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Uvodnik

Rehabilitacia v detskom veku

Stdva sa pravidlom, ze jedno cislo casopisu v roku venujeme rehabilitacnej proble-
matike deti. Aj teraz sa podarilo obsadit hlavni cast Casopisu touto problematikou.
Z detskej rehabilitacie, povodne popolusky, sa postupne stava pravoplatny élen nasho
odboru. Aj literatira, aj informdcie prostrednicvom kurzov sa stali dostupnejsie, no
s celkovym stavom nemézeme byt stile este plne spokojni. Vela je postavené na
zapale jednotlivcov, ich sebaobetovani a vedomom podhodnocovani viastnej prdce.
Ze sa to tak neda tahat donekonecna, ukazuje sicasnost. Dé sa povedat’, Ze fie isté
problémy, ktoré trapia detskii rehabilitaciu, trapia aj oblast rehabilitacie dospelych.
Tam sa navy$e chronicky pridiva snaha inych odborov , vstupit™ na nase | terito-
ridlne uzemie*. Zdd sa, Ze pre niekoho neplati pojem koncepcia odboru - hlavny je
zisk. Pokial' sa takéto ataky deju zvonku - je to v dnesnej zvicilej spolocnosti
pochopitelné. Zisk, zisk a stale len zisk. Opakovanie troch slovicok sa pre nasu
generaciu stava akosi osudné... Ovela smutnejsie je, ked sa nedari odvratit tieto
utoky. Pricinou byva - tak ako v Tréji - kén. Pokial' by nebolo aktivaych nositelov
myslienok ohrozujiicich nds odbor priamo medzi nami, nemali by utoky zvonku sancu
presadit sa. Ked' sa vSak ndjdu medzi nami taki, ktori s ochotni pre misu §oSovice
obetovat viastny odbor, z ktorého a v ktorom vyrdstli, je to nie len smutné, ale Je
to i signal, Ze Cosinie je v poriadku. Verim viak, ze vietko toto nase , sdcanie
laktami* ma len docasny charakter ako pochody v kvasiacom sa vine - kvasi to,
bubld to, nikto nevie, aké to viastne nakoniec bude, len tusime, ze sa to bude dat pit,
Ze to bude dobré... 11. 6. RP 1999, A. Guith

-
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VYVOJOVE POJETI CENTRALNI KOORDINACNI

PORUCHY

Autor: V. To$nerova

Pracovisté: Klinika rehabilitace, Fakultni nemocnice UK, Hradec Kralové

Souhrn

Do studie bylo zahmuto 30 déti s centrélni koordina¢ni poruchou (CKP) kojeneckého puvodu.
Bylo zjisténo, ze déti s CKP jevi statisticky vyznamné mimné odli$nosti i v 6. roce Zivota, zjm.
v rovnovaze a nékterych svalovych dysbalancich v porovnani se skupinou zdravych déti.
Klicova slova: centralni koordinaéni porucha (CKP) - lehka mozkova dysfunkce (LMD) - cen-
tralni infantilni hypotonicky syndrom (CIHS) - funkéni bolestivé stavy - maladaptace

Tosnerovd, V.: The evolutionary conception of
central co-ordination defect

Summary

30 children with central control disturbance (CCD)
early origin were studied. It was found, that chil-
dren 6" years old with CCD have been different in
equilibrium and muscle dysbalance compairing with
healthy children.

Keywords: central control disturbance - minimal
brain dysfunction - infantil hypotonic syndrom - low
back pain - maladaption

MeSH: movement disorders - child - attention
deficit disorder with hyperactivoty - muscle hypoto-
nia - pain

1. Uvod

Funkéni bolestivé stavy pohybového tstroji,
zjm. vertebrogenni algicky syndrom, jsou jed-
nou z nejcastéjsich pfi¢in pracovni neschop-
nosti s ekonomickymi diisledky.

Veskeré pfi¢iny nejsou dosud piesné objasné-
ny, ale rozhodujici roli hraje stav nervosvalo-
vé soustavy a jeji koordinaéni regulace. Je-
den z dilezitych diivodii z4jimu o problematiku
jeiten, ze lze nervovésvalovou soustavu 1é€it
a jinak ovlivnit a tim soucasné provadét pre-
venci funkénich bolestivych stavii.

Bezprostiednim ovlivnénim funkénich boles-
tivych poruch se zabyvaji riizné obory medi-
ciny, nejkauzalnéjsi je ale metoda, ktera se
snazi upravit funkci na vech irovnich nervo-
vésvalového aparatu (kloub, sval, fascie, kiize,
podkozi). Jde o ovlivnéni zejména u poprvé
vzniklych poruch funkce hybné soustavy.
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Tosnerovd, V.: Entwickiungsauffassung der zentra-
len Koordinationsstérung

Zusammenfassung

In diese Studie wurden 30 Kinder mit der zentralen
Koowdinationsstorung (ZKS) vom Séuglingsur-
sprung einbezogen. Es wurde festgestellt, dass die
Kinder mit der ZKS statistisch bedeutende kieine
Unterschiede auch im 6. Lebensjahr aufweisen, vor
allem im Gleichgewicht und einigen Muskeldys-
balancen im Vergleich mit einer Gruppe gesunder
Kinder:

Schliisselworter: zentrale Koordinationsstorung
(ZKS) - leichte Gehirndysfunktion (LGD) - zentra-
les infantiles hypotonisches Syndrom (ZIHS) - funk-
tionelle Schmerzzustdnde - Maladaptation

Vetsi problém tvoii skryté nervové regulacni
poruchy nervovésvalového aparatu (78). Od-
halenim téchto poruch pii dobré znalosti
funkénich hybnych poruch je mozno lécebné
zasahnout analyticko-syntetickym zplisobem,
tzn. pfebudovanim patologickych hybnych
stereotypi na spravné.

U dospélé populace se jedna vétSinou o 1écbu
jiz zménéného terénu bolestivym stavem.
Malo praci se v§ak zabyva skute¢nou preven-
ci sahajici do détského veéku. Za¢inaji se viak
stale ¢astéji vyskytovat retrospektivni studie,
které potvrzuji, ze hife se 1éCebné ovliviauji
bolestivé stavy, kde jiZ pivodné byla zména
centralnich regulaci danych v ¢asném veku
Jjedince. Tim, Ze byla popsana lehka mozkova
dysfunkce dospélych (78, 56), je mozno ob-
racené sledovat prospektivné rizikové déti s
poruchou vyvoje od novorozeneckého véku do
dospélosti. Je zjevné, Ze se jedna o velmi Cas-
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né postiZeni centralnich regulaci pre-, peri- a
¢asné postnatalnich. Lze se zminit o pfinosu
Lesného (107) definovanim centralniho infan-
tilniho hypotonického syndromu (CTHS), jako
vyrazu poruchy nezralého vyvijejiciho se
mozku a tento pak do 2 az 3 let véku prechazi
do riiznych klinickych obrazi, zhruba z polo-
viny zjevnych poruch CNS, z poloviny jako
skryté nervovéregulaéni vady. Lécba zjevnych
poruch CNS je znama, pozornost si viak také
zaslouZzi véasné rozpoznani a léceni i skrytych
nervovéregulaénich vad. Tyto vady se pak
manifestuji v obdobi psychosocialni zatéze,
jako selhavani adaptace a vedou k dekompen-
zaci jedinct ve sféfe psychické i hybné (3pat-
né dynamické stereotypy, bolestivé stavy po-
hybového ustroji). Sledovani v této oblasti by
méla vést k vEasnému rozpoznavani koordi-
na¢nich vad a pusobit tak preventivng jiz vel-
mi brzy.

2. SOUCASNY STAV RESENE PROB-
LEMATIKY

V oblasti nervovych regulaci v novorozenec-
kém a kojeneckém obdobi jsou prace Lesné-
ho, Vlacha, Vojty a dalgich, ktefi na vSech
arovnich zmapovali normalni vyvoj jedince
(ve. fylogenetickych vliva) a odchylky ve
smyslu centralni koordinaéni poruchy (107,
187, 190).

Velkym piinosem bylo objeveni centrélniho
infantilniho hypotonického syndromu (CTHS)
Lesnym (107,108,109), ktery tak definoval
projev poruchy vyvijejiciho se mozku v raném
véku. Zjistil fakt, ze cela 1/3 (32 %) se méni
v malé mozkové nebo mozeckové postizeni.
Ostatni poskozeni - ta t&Z8i se projevuji vy-
vojovou desintegraci (38 %), vyraznym po-
stizenim mozeckovym (14 %) nebo syndro-
mem spasticity (16 %). Posledni 3 % se
projevuji zjevnymi syndromy détské mozko-
vé obrny (DMO), které jsou znamé a vybocu-
ji mimo ramec této prace.

Budeme-li dale hovofit o 32 % kojenci s
CIHS, vétsinou s lehéi formou, kterd pecha-
zi v lehkou mozkovou disfunkci (LMD), doj-
deme ke stejnému zavéru, jak vyse uvedeno,
ze LMD provazi jedince po cely Zivot, vice
nebo méné zfetelné vyjadiena, vyvojem se
stava aZ skryta a projevi se v dobé dekompen-
zace, ktera predstavuje i funkéni selhani po-
hybového systému.
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Deitz (32) se zabyval v retrospektivni studii
77 dé&tmi, které mély ¢asné “neuromotorické"
nilezy. PouZil pohybové hodnoceni rizikovych
déti v obdobi po porodu a pozdéji ve 4,5 le-
tech, porovnaval hrubou a jemnou motoriku v
obou vékovych obdabich. Pouzil specidlng
vypracovanou $kalu “hrubé motoriky* a “oéni
motorickou koordinaci®. Neshledal mezi mo-
torickym stavem v ¢asném véku a pozdéj$im
neuromotorickym nalezem ve 4,5 letech zad-
ny statisticky vyznamny vztah.

Schildtova (159) hodnotila predskolni zdravé
déti z hlediska poruchy rovnovahy svalové a
poruchy dynamickych stereotypt, s vhodnou
pohybovou lécbou. Wyietfovala déti ve véku
3-6 let a zjistila, Ze se svalova rovnovaha v 6.
roce oproti 4. roku véku lepsi, zejména se zlep-
Suje svalova sila velkych fazickych svalovych
skupin. Provadéla hodnoceni riznych postu-
ralnich situaci (stoj na $pickach, vzpiimeny
klek). Zjistila, Ze u Ctyfletych déti byly vy-
sledky signifikantné hor$i neZ u Sestiletych,
nejspise v disledku nestabilni posturalni si-
tuace.

Ve véku batolecim se dynamickou funkei po-
hybového aparatu a prevenci hypokinetické-
ho syndromu ve velké studii zabyval Kucera
(100, 101), hlavng u zdravych déti, 1 kdyZ
nechybi v jeho souboru i skupina batolat s
psychickym defektem spojenym s pohybovou
chudosti.

V piedskolnim a 3kolnim véku porucha cen-
tralni nervové regulace byla studovana Tte-
sohlavou a kolektivem v monografii Lehka
mozkova dysfunkce (181, 182, 183).

Lehkou mozkovou dysfunkei chapeme jako
syndrom odréaZejici ptiznaky mirnych vyvo-
jovych poruch vzniklych vétsinou perinatalng,
které vytvareji velmi pestry klinicky obraz.
Svou mmnohotvérnosti tvofi celou plynulou
$kalu mezi ditétem zdravym a téZce somatic-
ky a psychicky postizenym. Nevelké funk¢ni
odchylky mozku mohou vést k velmi riznym
projeviim v oblasti intelektové, motorické,
volni, senzitivni, senzorické a vegetativni.
Intenzita onemocnéni se rozviji podle vniti-
nich a zevnich vlivi, které pisobi v riznych
stupnich a rizném Case. Postizeni se navenek
neprojevuje hrubymi motorickymi zménami
nebo psychickymi nedostatky, déti s lehkou
mozkovou dysfunkci maji typické potize v
udeni a chovani. Vbocuji z normy ve svém
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jednani vzhledem k véku a v bézné skoini
vyuce nedosahuji vysledk odpovidajicich
jejich schopnostem (plati i pro predskolni a
batoleci vék).

Etiologie je multifaktorialni, kombinace ne
prilis hrubych l1ézi CNS plus genetickych fak-
tortl. Je s podivem, Ze zdjem o tuto problema-
tiku konéi dovrSenim véku, kdy dité piestava
byt v péci pediatra nebo détského neurologa.

MuzZeme soudit, Ze patologické piiznaky z
détstvi plné nevymizi, ale jsou pouze utlume-
ny vyse poloZenymi ctaZemi centralniho ner-
vového systému. Jestlize viak dojde ke zvy-
Senym narokGm na adaptaci, ukaze se
nedostatecna funkéni rezerva. Je tedy zjevné,
7e syndrom LMD v dospélosti nemizi, ale je
pouze piekryt a viceméné kompenzovan. V
kazdém pripade piedstavuje insuficientni te-
rén, s nimz musime pocitat jak pfi patogene-
tickém vykladu nékterych poruch, tak i v te-
rapii.

Lékaii zabyvajici se patologii dospélych ten-
to syndrom prakticky neznaji. Diivod této ne-
znalosti je pravdépodobné v tom, ze s dozra-
vanim nervového systému a fixaci adaptacnich
mechanismt ve sféfe motorické, psychicke a
senzomotorické se pfiznaky stavaji méné na-
padnymi, resp. jsou piekryty ziskanou zkuSe-
nosti a korekci v pritbéhu Zivota, v souladu s
dnesnimi predstavami o pouhém Gtlumu nék-
terych jevi a nikoliv jejich vymizenim.

V dospélosti je tato porucha kompenzovana a
projevuje se az jako maladaptace na zatéz. Z
uvedenc¢ho vyplyva, ze LMD vznika ve velmi
casném stadiu zivota. Velmi pravdépodobné
se miZe vyvinout i u novorozenctli a kojenct
bez poruchy v motorickém vyvoji. Tento pich-
led poznatkl z oblasti pediatrie a détské neu-
rologie, jakoz 1 rehabilitace by mél prezento-
vat podklad pro moZnost primarniho ovlivnéni
LMD jiz v kojeneckém véku, a to na zakladé
analyzy hybného systému v tomto véku. Vel-
kymi studiemi funkénich poruch hybného apa-
ratu Skolnich a predskolnich déti, kde nejsou
strukturalni zmeény, se zabyvali Lewit, Janda
(111, 112, 113, 63). V 1. 1960-68 vysetiili 72
deti, které longitudialné sledovali po dobu
Skolni dochazky. Déti byly podle nalezu sak-
roiliakalniho posunu rozdéleny do tfi skupin,
déti s SI posunem a fixaci panve vykazuji horsi
vysledky v dysbalancich svalovych. Vyzku-
mem zkracenych a oslabenych svalt vzhle-
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dem k rustu a statnim parametrim vyvoje u
Skolnich déti se zabyvali Mackova, Janda,
Macek a spol. (125, 122). Sledovali v pro-
spektivni studii svaly s tendenci ke zkraceni
a oslabeni a dale sledovali vztahy hypermo-
bility, a to vie ve vazbé na obdobi 4 let kolem
puberty u chlapct a divek (ve véku od 8 do 16
let). Zjistili hlavné zhorSeni v obdobi puberty
u chlapci, jak ve smysiu zkracenych a osla-
benych svalii, tak ve smyslu hypermobility.
Tyto nalezy korelovaly s pribyvanim vysky a
hmotnosti, zejména pii Spatné kondici. Osud
novorozenct a malych kojencl zajima rizné
odborniky z rozli¢nych oborti. Mnohy z nich
by rad védél, jak se vyvinou malé déti s riz-
nym stupném poruchy zdravi. Neni to bezvy-
znamny pfedmét zajmu, protoze odhadnuti
perspektiv miZe mit kromé vyznamu pro zdra-
vi samotného ditéte, zejména v preventivnich
opatienich, také vyrazny socioekonomicky
vyznam. Jsou hledany souvislosti v oblasti
genetiky, pre- peri- a ¢asné postnatalnim ob-
dobi. Proto je snaha hledat a uréovat rizikové
faktory a vyhodnocovat jejich vyznam.

Déti, které jsou postizeny rizikovymi faktory
na rizné Grovni, jsou dnes oznacovany jako
rizikové déti. Problematikou rizikovych déti
se pfedev$im zabyva perinatalni medicina
(168). Tento interdisciplinarni obor vyhodno-
cuje komplexné rizikové faktory, zjm. vcas-
nou diagnostiku a hlavné se snaZi z této zna-
losti odvodit u¢innou prevenci. Perinatalni
mortalita je termin, ktery shrmuje riizné dru-
hy poskozeni, popfipadé poruchy normalniho
vyvoje ditéte, kter¢ vznikly v perinatalnim ob-
dobi. K témto porucham patfi prfedevsim pe-
rinatalni encefalopatie, mentalni retardace,
poruchy smyslové, epilepsie, ale téz nekteré
vrozené vady a minimalni mozkové postize-
ni. Evidence téchto jednotlivych poruch je
zatim nedostatecna, a tak 1 idaje o jejich vy-
skytu v populaci jsou netplné. Napt. v USA
se v 80. létech vyskytovalo 2 624 000 tézce
mentalné retardovanych jedinct, 437 000 s
ranou mozkovou obrnou a 428 000 epilepti-
ki. Podle odhadu v na3i populaci (pfesna ¢is-
la chybéji) je asi 400 000 oligofrennich je-
dincti, ve zvlastnich skolach 30 000 déti, skoly
pro mladez vyZadujici zvlastni péci mély 50
000 déti (168).

Janda (69) zmapoval hybné postizené déti v
Ceskoslovensku. Vliv téchto skute¢nosti je
zavazny nejen z hlediska etického, ale i eko-
nomického.
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2. 1. Rizeni motoriky kojenci

Hybnost se rozviji od ¢asného embryonalniho
obdobi a jeho evoluce zrcadli vyvoj nervové
soustavy. Vyvoj prenatalni hybnosti postupu-
je podle nékterych autorti kaudo-kefilné a
teprve po porodu kefalo-kaudalné. Spravnéj-
§i je piedstava, Z¢ postnatalni hybnost je zpr-
vu pfevazné bulbo-spindlni. Uzavér neuralni
ploténky v rouru za¢ina ve stfedni cervikdlni
oblasti a odtud se §iii obéma sméry. Prvni re-
flexni oblouk je polysynapticky: vychazi z
perioralni oblasti zdsobené trigeminem. Jeho
ramus descendens sestupuje az do 1.-4. cer-
vikalniho segmentu, kde se pomoci interneu-
ronll napojuje na motoneurony n. XI a hor-
nich cervikalnich nervil inervujicich 3ijni
svaly. Stimulace perioralné proto vede jiz v
7,5 tydnu intrauterinniho Zivota k inklinaci

hlavy.

Z krcni oblasti se v dalSim vyvoji §ifi aktivita
kranialné i kaudalné a motorické odpovédi
jsou ¢im dale rozsahlejsi. Aferentni impulsy
vstupuji do mozkového kimene a zrajici reti-
kularni formace, které zacinaji ovlivitovat sva-
lovy tonus, a tedy posturalni situaci embrya.

Prechtl (148, 149) zjistil, Ze dominovala pre-
dilekéni rotace hlavy doprava. Bylo by tedy
moZné konstatovat, Ze posturalni situace je od
nejutlejiiho véku zaleZitosti v uréitém smys-
lu individualni a v uritém vyvojovém Useku
se neméni. Jakoby se tedy geneticky zakodo-
vany posturalni vzorec jiz velmi ¢asné mani-
festoval.

Spontanni hybnost u 8-tydennich embryi pfi
monitorovani zahmuje 1-2 hybné stereotypy.
Ve 14 tydnech je to 15 pohybi. Pohybové vzor-
ce jsou geneticky naplanovany. Ve druhé po-
loving gravidity plod roste, méni misto. Podle
poslednich studii u fétu mizeme diferenco-
vat 26 riznych hybnych stereotypii.

Novorozenec je tegmentéalni tvor, N&ktera re-
flektoricka déni se vyskytuji pfevazné v no-
vorozenecké epose. Jsou to predevsim asymet-
rické tonicke hluboké §ijni reflexy (126), které
se vybavuji stoenim hlavy ke strané. Nasle-
duje na strang ¢elni extenze horni i dolni kon-
Cetiny. Jsou to reflexy polohové, typické pro
aboralni kmen. Koncem 1. tydne prechazi teg-
mentalni tvor v tvora diencefalického, hypo-
thalamicko - thalamického (189). Funkéni
vyvoj v kojenecké dobé lze nejlépe sledovat
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na vyvoji motorickém. Jak vyvoj aference, tak
itzv. vyvoj vys8i nervové €innosti a druhé sig-
nalni soustavy jsou vazany na vyvoj postural-
ni a lokomocni, protoZe nesporné podmifiuje
i zplisob komunikace se zevnim prostfedim a
spolu s timto 1 roz§ifovani obrazu a mnoZzstvi
tvorby podminénych reflexi.

Vyvoj jako funkce nezralé centralni
nervové soustavy

Cinnost centralni nervové soustavy, at’ uz jde
o regulaci hybnosti, citlivosti, ¢i jinych funk-
ci, je fizena facilitacemi, inhibicemi, na néz
pak “nasedaji* integrace. Pokud se tyce vyvi-
jejici se nezralé centralni nervové soustavy,
je dilezité si uvédomit, Ze i vyvoj (zrani) je
funkci centralni nervové soustavy (107).

Proto je nutn€ integrovan jak na raznych eta-
Zich centralni nervové soustavy, tak na riz-
nych stupnich zralosti. Vyvoj je tedy funkci
centralni nervové soustavy (t. j. nezralé cen-
tralni nervové soustavy). Vyvoj neni néco, co
jen funkci ovliviiuje a stoji stranou, ale na-
opak, nezraly mozek oproti zralému ma navic
funkci vyvoje. Nékteré ostatni funkce nejsou
jesté tak vykonne, jak se jevi pozdégji.

Vyvoj hrubé motoriky

Vzhledem k tomu, Ze nas zajima nervova re-
gulace a koordinace mezi CNS a svaly, je nut-
no se zminit o vztahu k fyziologickému vyvo-
Jji. Vyvoj hrubé motoriky uvadéji viechny
ucebnice pediatrie a neurologie.

Zkusenost viak ukazala, Ze porucha vyvoje v
novorozeneckém a kojeneckém véku (0 - 1 rok
véku) neni svymi klinickymi projevy identic-
ka s pozdéjsim klinickym stavem. Je to dano
zranim centralniho nervovového systému. Pfi
snaze o vertikalizaci se totiZz uplatiji pfe-
vainé tonické mechanismy, zatimco pfi loko-
moci zdlraziiujeme vice jejich fazickou kom-
ponentu (189).

Velmi silné zjednodusené by se lokomotoric-
ky vyvoj dal charakterizovat jako postupny
piechod od Cisté reflexniho plazeni pres leze-
ni k volni bipedalni chizi, ktera v sobé zauji-
ma vertikalizaci i vyvaZené jednoduché spi-
nalni lokomoé&ni mechanismy. Posturalni
vyvoj a posturalni reflexologie k tomu vytvafe-
ji nutny podklad (189).
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2.1.1. Vyvoj posturalni motoriky

Posturalni, tonusovy a lokomoéni vyvoj

Podobné jako je “naprogramovan‘ motoricky
vyvoj nervového systému, je “naprogramova-
na“ jeho funkce. Rozvoj nervové ¢innosti je
naplanovan a fizen tak, Ze zacina od relativné
jednodussich reflexit a sméfuje ke stale slo-
zitéj3im, od spinalnich, resp. kmenovych ke
kortikdlnim. Jinymi slovy, od nevédomé in-
stinktivni ¢innosti k volni. Pfi hodnoceni ner-
vosvalového systému kojence nas zejména
zajimaji reflexni odpovédi projevujici se po-
hybem. Pohyb ptedstavuje polohovou zmeénu
- z jedné polohy ¢i z jednoho postaveni do
druhého se télovy segment dostava pohybem
rychlym fazickym nebo pomalym tonickym.
Aby k urc¢itému pohybu doslo, musi se urcité
svalové skupiny aktivovat, jiné inhibovat -
podle fyziologickych zakonitosti. Pfi tom nék-
teré svaly slouZi vice ke stabilizaci, jiné vice
k pohybu: kofen koncetiny se aktivuje spiSe k
tonické, akrum spiSe k fazické Cinnosti. V
obou pripadech je podkladem tonusova zmé-
na, ktera vyveéréa z urcitého zakladniho svalo-
vého tonusu. Ten se kvantitativné méni, ve
smyslu plus ¢i minus, nardsta ¢i klesa. Podle
rychlosti tonusové zmény v uréitém télovém
segmentu dojde bud’ k fazické odpovédi (po-
hybu), ¢i tonusové odpovédi (zméné polohy
&1 postaveni). Svalovy tonus a posturalni za-
jiSténi na jedné strané a pohyb, resp. poloho-
vou zménu, na druhé strané od sebe nelze
nasilné odtrhnout. Pohyb, resp. zména polo-
hy, pfedpoklada a predstavuje zménu tonusu
a naopak.

Pti popisu a vykladu rozvoje lidské motoriky
bychom meéli respektovat odlidné lidské ten-
dence vzpfimovaci - vertikaliza¢ni a pfemis-
tovaci - lokomoéni.

Vyvojova kinesiologie jako hodnotici
metoda

Vyuziva posturalni aktivity a reaktibility a
reflexy vestibularni, labyrintové, tzv. labyrin-
tovy vzpfimovaci (polohovy) reflex hlavy. A
také napfimovaci reflexy (righting reflex)
(189, 190). Posturalni reflexologie souvisi
svou podstatou s motorickou &asti CNS a jeji
funkéni stav ukazuje na Groveii zralosti CNS
azZ do faze vertikalizace. Dale je tfeba jmeno-
vat zrakovou vzpfimovaci reakci (tendenci).
Koneéné je nutno se zminit o exteroceptiv-
nich vzpiimovacich reflexech.
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Vedle zajisténi polohy téla patti rovnéz k sys-
tému posuzovani aktivity rovnovazneé reakce,
ato:

a) proprioceptivni,

b) labyrintové vyvaZovaci reflexy (rotacni
pohyby, translanéni akcelerace nebo decele-
race).

Posturalni reaktibilita nas informuje jiz v no-
vorozeneckém obdobi, napf. o neporusené afe-
rentaci, o reakci CNS. Vyvojova diagnostika
reflektuje vyvojovou kinesiologii (189).

Vyvoj svalového tonusu

Tak, jak se vyvojem méni a rozviji posturalni
situace ditéte, méni se nutné i jeho tonusova
situace. K tonusové zméné dochézi fyziolo-
gicky z diivoda evoluénich, t. j. tak, jak zraji
stale vy$si tonoregulacni struktury centralni-
ho nervového systému, a dale z divoda po-
sturalnich polohovych, t. J. v zavislosti na ulo-
zeni hlavy a t€la v prostoru, tedy na
proprioceptorech, na exteroceptorech atd.
Zasadni tonogenni vliv je nutno pfisoudit gra-
vitaci. Posturdlni vyvoj je pro tonusovou evo-
luci rozhodujici.

Podle Ingrama (61) probiha fyziologicka evo-
luce svalového tonusu v prvnim roce zivota
nasledujicimi stadii:

1. Thned po porodu nastupuje posturdlni re-
aktivita ve smyslu flekéniho drieni - prvni
[flekeni stadium, kdy je pFevaha tonusu flexori
hlavné na koncetindch.

2. Naopak, mezi 4. - 12. tydnem nastupuje
prvnl extencni stadium. Zvyraziuje se exten-
ze Sije. Klidné drzeni trupu a koncetin zacina
byt v bdélém stavu extencni.

3. Po relativné kratkeém prvnim extencnim sta-
diu nastupuje druhe, flekcni stadium. Je cha-
rakterizovano rozvojem uchopovdni rukou a
snahou dostat se do polohy vsedé.

4. Druhé extencni stadium se projevuje pre-
chodem z kvadrupedalni pozice do vzpFimo-
vaciho stoje.

Prvni dvé stadia bychom mohli povaZovat za
subkortikalni, s pfevaZujici nepodminénou
posturalni aktivitou. Druha dvé stadia (druhé
flexéni a druhé extencni) nesou znamky kor-
tikalizace - jsou provazena vice méné volni
aktivitou zaméfenou na vertikalizaci, a to jak
v sedu a na viech &tyfech, tak pfi bipedalnim
stojl.
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2.1.2. Lokomotoricky vyvoj

Reflexni lokomoce se da tici, Ze je fylogene-
ticky stary princip pohybu vpfed. Tento je
provazen automatickym fizenim polohy téla.
Automatickeé drZeni téla je soucasné nejvyssi
funkéni rovinou v CNS, tedy vyssi nez rovina
tonické reflexologie Magnuse (126, 127)
véetné tonickych Sijovych a labyrintovych i
primitivnich vzpfimovacich reflexti. Pochope-
ni dllezitosti reflexni lokomoce umoznilo for-
mulovani koncepce o posturaini aktivité a o
aktivnim automatickém fizeni télesné polohy
(Vojta) (189). Vedle zajisténi polohy téla pa-
tfi rovnéz k systému posturalni aktivity funk-
cerovnovaznych reakei. Jejich projevy lze sle-
dovat od novorozeneckého obdobi. Jednotlivé
vyvojove stupné posturalni ontogencze
prodélavaji vyrazné zmény v prvnim roce Zi-
vota. Dochazi k pFechodu ze zajiténé polohy
na Siroké bazi, t. j. z lehu pfes pohyb na viech
Ctyfech k definitivni pozici o Uzké bazi ve
vertikalni poloze, t. j. bipedalni lokomoci.

Lokomocni tendence ranych vyvojovych fazi
¢lovéka lze rozdélit podobné jako cely hybny
vyvoj, do 4 stadii (189, 190, 107):

1. stadium cisté nepodminéné reflexni hyb-
nosti a lokomoce,

2. stadium prechodu od nepodminéné reflex-
ni hybnosti k podminéné (opakovanim a uce-
nim zdokonalené pohyby),

3. stadium podminéné motoriky s obratné pro-
vadénymi pohvby,

4. stadium volni motoriky, kterda uZ nepodlé-
ha nutné reflexium a je “libovolna” (i kdyz v
pozadi reflexy jsou).

U lidského novorozence a malého kojence jsou
reflexy dva: chiizovy mechanismus a reflexni
plazeni (189). V obdobi vyvoje hybnosti se
fazicky pohyb (chtény a cileny) teprve rozviji
v zavislosti na reflexnim drZeni téla. Jednot-
livé fazické prvky vznikaji a rozvijeji se na
zakladé polohové stability. Cim vice piibyva
polohovych stabilnich situaci, tim je fazicky
pohyb ve své koordinaci dokonalej$i. V loko-
moci se uplatni tehdy, kdyz je polohova za-
kladna pro dany typ lokomoce jiz pfipravena
ve sve reflexni stabilité. Harmonicky vyvoj
posturalni reaktibility, vzpfimovacich mecha-
nismi a fazick¢ hybnosti umoZziuje pohyb
vpfed - lokomoci. Souhrnem mozno fici, Ze
rozvo] reflexniho ovladani téla jako celku je
pochopitelny pouze na zikladé lokomoéniho

principu, tzn. Ze posturalni reaktibilita ma sviyj
pocatek ve fylogeneticky staré lokomoci - re-
flexnim plazeni. Zavérem, velmi silné sim-
plifikované by se lokomotoricky vyvoj dal
charakterizovat jako postupny prechod od ¢isté
reflexniho plazeni pies lezeni k volni bipe-
dalni chiizi, ktera v sobé zaujima vertikahza-
ci 1 vyvaZené jednoduché spinalni lokomoéni
mechanismy. Posturalni vyvoj a posturalni
reflexologie k tomu vytvaieji nutny podklad.

2.1.3. Centralni koordinace

Centralni vyvojova koordinace je harmonic-
ky vyvoj posturalnich, lokomotorickych a fa-
zickych funkci.

Teorie zautomatizovani svalovych vykoni

Nékteré hybné vykony jsou geneticky
zakodovany

Jsou to reflexologické novorozenecké vyko-
ny, jako napt. Morootiv hybny stereotyp, spo-
jeny vyrazné s dechovou synkinezou. Jiné je
to s hybnosti nauCenou. Ta se vypracovavia
znamym systémem ‘‘search and find* (hledat
a nalézat, vybirat si z riznych moZnosti spo-
jeni) (107). Vliv aference na ¢innost CNS je
rozsahly. Prakticky neexistuje samotny mo-
toricky systém, nybrz sensomotoricky zpét-
novazebni servosystém. Postupné se zranim
CNS se vytvareji az nad integrovanymi reflek-
tologickymi vykony a dochazi k vytvateni
volni hybnosti a k jeji kortikalni integraci
podle zasady stupriovité integrace nadiazené
integracim niz8im. Aference + eference = sen-
somotorika, skladajici se z facilitaci, inhibici
a stupfiovitych integraci = tvofi stercotyp.
Plvodni fylogeneticky staré reflexy postupné
prestavaji byt manifestnimi, ale nikdy zcela
nemizi, jsou prekryvany stale vyvojové zra-
lejsimi reflexy z vyssich regulacnich center.

1. Je nutné znat vyvoj normalniho ditéte a je
nutno piresné urcit vyvojovy vek.

2. Obsahem vyvojové kinesiologie je vvojo-
va reflexologie.

3. Viramcei vyvojové reflexologie hraje vyznac-
nou roli u zraficiho CNS posturdlni aktivita,
I. j. schopnost automaticky Fidit polohu téla.
4. Posturalni aktivita je automatické vyvdze-
ni téla, které se projevi pFi zméné polohy téla.
Testovaci polohové reakce nam davaji infor-
maci po celé vyvojové obdaobi. V jednotlivych
vyvojovyeh fazich vyvolavaji konstantni dr-
Zeni téla, jeZ odpovida vyvojovému stupni
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posturdini reaktibility. Jinak feceno, jednot-
livé faze polohovych reakci souhlasi s dosa-
Zenou ontogenetickou lokomoci. Posturalni
reaktibilita je méritkem mezi normalnim a
patologickym drZenim téla.

5. Tonicka reflexologie je podFizena Fidici
urovni posturalnich funkci aktivity a reakti-
bility.

6. Ridici rovina posturdlni reflexologie se
nachazi v nejzralefsi éasti CNS (189, 190).

2. 1. 4. Tonické, fazické svaly, kloubni
vile

Svalovy test (76, 77, 78) hodnoti nejen svalo-
vou silu, ale i analyzuje provedeni celého po-
hybu. Zdravé dit&, které se nachazi ve vyvo-
jovém obdobi, je§té nesvede vétSinu
izolovanych pohybi jako dospély ¢lovek. Tyto
pohyby jsou teprve ve fazi vyvoje. Kondetiny
(jak dolni, tak horni) v raném vyvojovém ob-
dobi maji pfedevsim opérou funkci (vzpfi-
movaci, antigravitani). Fazicka hybnost v
oblasti pletencti se rozviji v ramei lokomoce.
Teprve mnohem pozdéji se horni koncetiny z
polohové funkce uvoliiji, aby definitivaé pre-
vzaly funkci ichopovou - fazickou. Z uvede-
ného vyplyva, Ze o svalech s pfevaZné tonic-
kou a fazickou funkci v tomto véku nemize
byt jesté fec. RovnéZ tak hypermobilita v klo-
ubech je pfimo vazana na tonus svalovy, tak-
#¢ hypermobilni klouby jsou zejména zjevné
u hypotonickych syndromi. Podpirna funkce
vazivového aparitu je je§té malo vyjadiena a
Zjevna.

2. 2. Rizeni pohybu v pozd&jsim véku
(u bipedalnich jedincit)

2. 2. 1. Posturalni motorika

Typickou polohou pro ¢lovéka je vzpfimené
drzeni téla pfi udrzeni rovnovahy, ktera je
zakladni podminkou pro viechny pohybové
¢innosti ¢loveka. Spravny vyvoj a funkce an-
tigravita¢nich a posturalnich mechanisma a
mechanisml udrzovani rovnovéhy je piedpo-
kladem 1 pro citéné motorické jednani, fyzic-
kou hybnost a lokomoci (75).

Rizeni rovnovahy za pfimého drieni téla

Bipedalni stoj a chiize vyZaduji komplikova-
n¢ regulace dynamické rovnovahy pti vzpfi-
meném drzeni téla. Clovék ma vynikajici Fi-
zeni rovnovahy, jak je na prvni pohled patrné
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pfi srovnani jeho chiize a napf. chiize primata
na zadnich koncetinach. Vzpfimeny stoj a
chiize jsou mozné jen diky stabilnimu postu-
ralnimu drZeni a fizené balanci téziité kolmo
nad postavenim nohou a k tomu pfistupuje
multisenzorické reakce na okoli, které také
zasahuje do hdské motoriky a miiZe je ovliv-
novat. Diky témto reaktibilnim pochodiim rov-
novahy ve vzpiimeném stoji je mozno uvolnit
horni koncetinu a ruku pro svobodny pohyb.
To vse se dociluje koordinovanou aktivaci
svalll trupu a dolnich koncetin, kter4 je sladé-
na s urcitou télesnou posturou (80, 81).
V3sechny tyto velmi diferencované svalové
koordinace se ve vyvoji ¢lovéka postupng uci
a postupné se programuji v nervovych bu-
kach CNS az tento vyvoj a vyuka dospé&ji k
spousténym vzortim pohybové aktivity. Bio-
mechanickym pfedpokladem pro vzpiimené
drzeni je kontinualni dynamicko-elasticka fi-
xace kloubl svalovou &innosti s koaktivaci
agonistll a antagonistll. Reciproéni alterujici
¢innost svalii je regulovéna rytmem kroku a
dle vychoziho postaveni téla se pak aktivuji
rizné programy zabezpedujici posturu a rov-
novahu tela (161).

Janda udava, Ze pii chazi je 85 % faze kroku
na jedné dolni konéeting, takZze povaZuje za
normalni posturalni vzorec stoj na jedné noze
(66, 74). Prevalence tonickych kontrakci ex-
tenzorti trupu a dolnich konéetin udrzuje vzpfi-
mené drzeni téla ve stfedni poloze, pfiéemz
se aktivuji také flexory. U kazdé instability
se méni tonicka kontrakce ve fazické pohyby,
které piedstavuji periodicky reciproéni ¢innost
extenzord a flexorl. Pii balancovani (80, 81)
dochazi soucasné k aktivaci stejnych svalli
obou dolnich koncetin. Pro fidici pochody,
probihaji v limbickém systému, jsou pfipra-
veny pro bipedalni regulaci rovnovahy v ram-
ci programovani tfi aferenénich smyslovych
informacnich vjemi: oéi, labyrint, télesna sta-
bilita (hlavné ze svali, kloubtl, kize atd.)
(136, 137).

Lidsky bipedalni stoj a lokomoce postihuji
tedy diferencované centralni programy se spi-
nalni reflexni korekturou a souhra této regu-
lace se dosahuje vyukou, cviéenim, tréninkem.
Jiz vyvoj lidské chiize ukazuje, Ze jde o udeb-
ni proces trvajici roky.

K zprostiedkovani regulace a koordinace
programu drzeni téla a jeho reflexni kontroly
slouzi tyto mechanismy:
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1. Anticipované programovani se schématem
pohybu v Easovém sledu zajistuje ¢innost po-
sturdlnich sval pred cilené fizenym pohybem.
2. Tato ptipravna aktivace zahrnuje také pro-
prioceptivni kontrolu drazdénim gama-systé-
mu, aby byly kompenzovany sily a protisily.
Nejen primamé inervované svaly, ale i vzda-
lené svaly a kontralateralni svalova vieténka
jsou aktivovana, coz umoZituje kontrolu zpét-
nou vazbou s tvorbou kompenzovani na spi-
nalni Grovni.

3. Rizeni pohybu je kontinualni s adaptaci na
nepredpokladané prekazky, které méni plivod-
ni schéma pohybu. Podili se na tom vizualni
a vestibularni hlaseni a hlavné svalova a klo-
ubni propriocepee, €imZ je zajisténa kontrola
télesné rovnovahy.

Vsechny tyto mechanismy nabudou optimal-
ni ¢innosti teprve cvi¢enim a vyukou, moto-
rické uéeni vyZzaduje uzkou spolupréci kory
mozkové, mozetku, mozkového kmene, ex-
trapyramidovych center i jednoduchych re-
flexti. Pfedpokladem je nezménény nervo-
vésvalovy terén a senzomotoricky systém.
Vsechny pohybové vykony spocivaji na sklad-
bé a funkci miSnich neuroni, které tvofi se
svymi svalovymi vlakny systém “motorickych
jednotek* (158) a piedstavuji zakonceni drah
motorické koordinace. Rostouci svalova sila
se vytvati vyssi neuralni aktivitou a rekrutaci
(naborem) dalsich motorickych jednotek. Sva-
lova &innost je dle anticipovaného programo-
vani prizpiisobena vychozimu postaveni i
zménam drzeni téla. To vyZzaduje biokyber-
netickou kontrolu s anticipovanym programem
(feed forward) a zpétnym programem (feed
back). Postupné se diky motorickému uceni
programy automatizuji. Kazdy volni pohyb
ruii rovnovahu vzpfimeného stoje a tkolem
regulace je vyrovnat tyto zmény, coZ zname-
na, 7e program drzeni téla, kterym je volni
jednani pfipraveno a provazeno, se musi roz-
vinout anticipacné (82).

2. 2. 2 Lokomoce

Pohyb ¢lovéka vpfed je reprezentovéan svalo-
vou koordinovanou aktivitou pfi regulované
rovnovaze, coz piedstavuje i 1éta trvajici mo-
torickou vyuku. Principem jsou rytmické po-
hyby konéetin s recipro¢ni inervaci antago-
nisti natahovacim reflexem.

Lidska chiize pottebuje dlouhy vyvoj a stava
se jist&jsi u déti az po nékolikaletém uceb-
nim procesu. Kvantitativnim i kvalitativnim
vyhodnocenim chiize, béhu a skoku u batolat
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a predSkolnich déti se zabyval Kucera (97,
100, 101, 15, 16). Jak se stava z kvadrupe-
dalniho ditéte tvor bipedalni a tento proces
vyzaduje dlouhodoby vyvoj a uceni, rovnéz
stejny proces se odehrava pro uvolnéni ruky
pro fazicky pohyb (15, 16).

Cilené pohyby hornich konéetin jsou zékla-
dem mnoha Einnosti. Jako model slouZi ichop.
Casové sledy programovanych mozkovych
procesi, koordinace o¢i a svalil jsou u ¢loveé-
ka pro kazdy pohyb charakteristické (137,
138). Inervaéni pfipravenost je zavisla na vy-
chozim postaveni téla na pocatku pohybu.
Navic jsou realizovany pohyby horni konéeti-
nou ¢asto jednostranné, v disledku dominan-
ce pravé nebo levé ruky.

Pohybovy vykon ma vedle fyziologickych ko-
relati také korelat psychicky.

2. 2. 3. Centralni koordinace u bipedalni-
ho jedince

Ukol mozkové kiiry pro tizeni pohybu byl dii-
ve pfecenovan. Neni viak vhodné - i pfes nové
poznatky o vedouci {iloze limbického systé-
mu pro start pohybu - podcenit motoricky
kortex a pyramidové drahy. Po programovani,
které je v limbickém systému sladéno s mo-
zeCkem, thalamem a asociaéni oblasti, vyda-
va posledni rozhodujici signal motokortex pfes
pyramidové drahy (188).

Kortikalni Fizeni nechapeme oviem dnes ve
smyshu aktivace pouze jednotlivych svalovych
skupin, ale hlavng ve smyslu vztahli mezi jed-
notlivymi svalovymi skupinami, ili fizenim
celych pohybi (186).

Janda uvadi (78), ze dynamicky stereotyp
predstavuje docasné neménnou soustavu pod-
minénych a nepodminénych reflexi, kterd
vznika na podkladé stereotypné se opakuji-
cich podnétii. Tento vnéjsi podnétovy stereo-
typ vede ke vzniku vnitiniho stereotypu ner-
vovych d&jit v mozkové kife. Vnitini prostiedi
se oviem stale meéni, ¢emuZ se musi orga-
nismus pfizplisobovat. Toto pfizplisobovani
¢ili adaptaci nazyvame plasti¢nosti mozkove
kiiry. Plastiénost umoZziiuje tvorbu a fixaci sta-
le novych podnétovych variant, aniz by oviem
diive vytvofené varianty vymizely.

Otazka dynamickych stereotypi prvniho a
druhého ¥adu je dobfe znama. Stupen aktiva-
ce jednotlivych skupin a Easova synchroniza-
ce hlavné zacatku aktivace jednotlivych sva-
lovych skupin v rimci stereotypu druhého fadu
je otazkou koordinace 3ir§iho stupné. Na
schopnosti vypracovat co nejoptimalnéjsi ste-
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reotyp nebo koordiaci &1 synchronizaci v ram-
ci stereotypu druhého radu je zavisly optimalni
vykon z hlediska provedeni dan¢ho pohybu.

2. 2. 4. Svaly s prevazné tonickou a
fazickou funkci

Vsechny svaly ¢loveka jsou smiSené svaly,
t.zn. Ze jsou slozeny z pomalych a rychlych
vlaken. Janda prokazal, a elektromyograficky
potvrdil (78), ze systém svalll s prevazné to-
nickou nebo posturalni funkci jevi evidentni
tendenci k svalovému zkraceni, hypertonii a
napéti, cventualne k tvorb¢ kontraktir. Tyto
svalové skupiny castéji vstupuji do dynamic-
kych stereotypil, jsou vice odolné proti tina-
vé. Z fylogenctického hlediska je tento sys-
tém starsi, meéne labilni k atrofiim, Jsou to
tyto dualezité svaly: m. triceps surae, m. rec-
tus femoris, adduktory stehen, flexory kolen,
m. tensor fasciae latae, vzpfimovac trupu,
musculus pectoralis major, horni ¢ast trapezu,
lacvator scapulae, flexory horni koncetiny.
Ostatni svalovy systém ma predominantné
fazickou funkci a jevi tendenci k oslabeni,
hypotonii, inhibici. Hife se zapojuji do dyna-
mickych stereotypti, snadnéji atrofuji a to ve
veétsi mire. Patii sem: m. tibialis anterior, m.
vasti, glutealni svaly, bfisni svaly, dolni fixa-
tory lopatek a hluboké svaly Sije. Zbyvajici
svaly mohou byt popsany jako neutralni nebo
nedeterminované. Posturalni funkce svali se
neprojevuje jen ve stoji, ale také pod pojmem
“posturalnich svali® rozumime posturalni dr-
Zeni béhem sdruzenych aktivit, jako je chtize
atd. (188, 82). Souhrnné vzato, posturalni sys-
tém je vice aktivovany nez fazicky systém a
rozvoj vztahti mezi témito dvéma systémy jsou
uvazovany jako podminky vzpfimen¢ho drze-
ni a svalové rovnovahy neboli balance mezi
témito systémy.

2. 2. 5. Rozsah pohybi

Rozsah pohybu v kloubu, pri jeho fyziologic-
kém utvafeni je dan jeho anatomickou konfi-
guraci, velikosti a vlastnostmi kloubniho po-
uzdra a okolnich tkani, jako vazi svalovych
Gpont a svali. Z uvedeného vyplyvi, Ze zale-
7i na kvalité vazivového aparatu a svalového
aparatu pojatého jako senzomotoricky systém
véetné centralnich nervovych regulaci.
Zjisténi pohyblivosti v kloubech je dilezite
zejména pro posouzeni Gcasti kloubll pfi po-
sturalnim zabezpeceni pohybového aparatu
(78, 77).

2. 3. Centralni koordina¢ni porucha v
kojeneckém véku

Probiha-li vyvo; fazické hybnosti od vyvoje
posturalniho, t. j. vyvoje antigravitace a sta-
bilizace, oddélené, hovofime o centralni ko-
ordina¢ni poruse (190). Spole¢nym nedostat-
kem vsech patologickych hybnych syndromi
je predevsim porucha posturalniho vyvoje. Pri
tom byva pfitomna centralni tonusova poru-
cha, at’ uz ve smyslu hypertonie, hypotonie,
dyskinetickych poruch. Vzhledem k posled-
nim poznatkim nelze opustit pojem centralni
tonusove poruchy, zejména objevenim a po-
psanim CIHS (108, 109, 189). CIHS, jako
vyvojovy piiznak postizeni CNS, se méni v
case. Sefazeno podle castosti vyskytu docha-
zi:

a) k vyvojove dezitengraci se stredné az tézkou
mentalni retardaci. Vyvoj nepokracuje, nékdy
hypotonie pretrvava - tzn. “setrvaly hypoto-
nicky syndrom*™. Jiné neurologické priznaky
nejsou. Vhranuje se kolem 3 let véku.

b) objevuje se syndrom mozeckovy, neocere-
bellarni oboustranny nebo vermalni, t. j. kom-
binovany. Hypotonie mizi. Zména nasiava
mezi 2. a 3. rokem.

) spasticky syndrom - zde dochazi ke zméné
nejdrive, do 2. roku. Kratkou dobu jsou hy-
potonické i spastické znamky smichany, ale
velmi rychle se vyviji spasticita, vétsinou na
vsech 4 koncetinach (kvadruspasticka).

d) malé mozkové postizeni - drobné sympto-
matologie pyramidové, zmeny reflexii atd.

e} malé mozeckové postizent - drobné prizna-
ky mozeckové cereberalni: “opozdény vyvoj
mozeckovych funkci®. Sem patii i nektere
“neobratné deti*.

1) syndrom dyskineticky.

Centralni hypotonie je znamkou postizeni
nezralého mozku, ale zejména v détské vyvo-
jové neurologii je mozné, Ze rizné pticiny
vedou (konverguji) k tymz vysledkiim.

A tak centralni infantilni hypotonie miiZe byt
nasledkem jak poruchy gama (ncbo alfa) fa-
cilitaci mozecku, coz je dlouho nezrald struk-
tura, nebo z porusen¢ aferentace (prisunu sti-
mulil), coZ je pomérné nezrala funkce a snad
jesté z jinych, dosud nepoznanych piicin.

Proto je tfeba pfi zjisténi centralni koordinacni
poruchy i vyhodnoceni tonusové situace (61).
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2.4, Centralni koordina¢ni porucha v
pozdéjsim véku
(u bipedalnich jedinch)

Porucha centralni nervové regulace miize byt
podminéna jak primarni insuficienci, resp.
uréitou nedostacivosti centralné nervovych
struktur, ale maze byt vyrazem nedokonalé
adaptace na zménéné podminky nadeho Zivo-
ta a koneéné i odpovéd’ na zménénou aferent-
ni signalizaci z periferie (z proprioceptort,
exteroceptor) (78, 186).

Zrovna tak jak je realizovana lokomoce se
svoji posturdlni slozkou, a celkovou koordi-
naci, na viech téchto trovnich mohou byt i
poruchy. Nejedna se v této praci opet o vycet
a sledovani zjevnych patologickych, neurolo-
gickych syndromi, ale o zaznamenani malo
zjevnych syndromu, ¢asto manifestovanych az
po ur¢itém sethani adaptagnich mechanismi.
Kromé zatizeni nervosvalového aparitu se
jedna 1 o selhani pii zatizeni psychosocialni
sfery (182). Posuzovano z téchto hledisek
mozno nalézt drobné znamky neurologicke, ale
i poruchy v psychosocialni oblasti. Podle pie-
vazujicich znamek:

1. Poruchy v ablasti posturdlni - jemné poru-
chy rovnovdhy a koordinace pri stoji (191).
2. Poruchy v oblasti lokomoce (poruchy ¢hii-
ze, béhu, skoku, ale i stabilisace pro wvolnént
horni  koncetiny pro jazicky ichop)
(98,101,82).

3. Drobné inkoordinace ruky (110).

4. Poruchy psychosocidalni jdou ruku v ruce,
ale nejsou predmétem této prace. Jsou roz-
pracovany v monografii Tresohlavé (181).

Ve viech téchto situacich se uplathuji zpétno-
vazebni okruhy, jak bylo uvedeno u koordina-
ce motoriky, a uréity vetsi deficit v jedné Cis-
ti téchto regulaénich okruht da vice prevahu
jedné nebo druhé pievaze inkoordina¢ni po-
ruchy v klinickém obraze.

2. 5. Dysbalance svalové, hypermobilita

Porucha rovnovahy svalll s pievazné tonickou
a fazickou funkci je svalovd dysbalance.
Pojmem svalového zkraceni rozumime stav,
kdy sval v klidu nedosahuje své normalni deél-
ky. P¥i pasivnim pomalém protahovani nedo-
voli zkraceny sval dosdhnout piny fyziologic-
ky rozsah pohybu v kloubu. Tento stav neni
provazen spontanni clektrickou aktivitou (77,
70, 73, 75).
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Svaly oslabené maji snizenou svalovou silu,
jsou pievazné hypotonicke, snizeni svaloveé
sily 1ze klinicky zjistit svalovym testem (77).
T u zdravych jedincii mohou byt tyto svaly osla-
beny (inhibovany) na stupen sily svalove 3 (dle
5 stupifi svalového testu, kdy stupen 5 zna-
mena plnou silu svalu), coz odpovida uz pseu-
dopareze (78).

Dysbalance svalové mohou byt uz dokonce
nalezeny u &kolnich i pfedikolnich deti (11,
112, 113).

Hypermobilita

Hypermobilita je konstituéné nebo ziskané
zvyiena laxicita vazivového aparéatu pohybo-
vého ustroji. Klinicky obraz hypermobility se
projevuje tim, Ze pohyblivost v kloubech se
odehrava v podstatné vétiim rozsahu pohybu,
nez odpovida fyziologickému rozsahu pohy-
bu. Tim dovoluje pretézovani kloubil. které
se jeste zvysuje svalovymi dysbalancemi.
Hypermobilita je tedy zvysend “hra™ kloub-
ni, ktera muze byt zplisobena riiznymi prici-
nami. Mize se délit na poviechnou hypermo-
bilitu a mistni. Davod hypermobility mze byt
rizny. Poviechna hypermobilita miize byt
spojena s poruchou aference (pi-. tabes dorsa-
lis nebo polyneuritida), nebo centrélni poru-
chou svalového tonusu, jako pii oligofrénii,
mozno 1 fici pii centralni desintegraci, nebo
celkové centralnim snizenim svalového tonu
(i mozetkovéhe plivodu) (76, 72, 109).
Konstituéni hypermobilita je charakterizova-
na postizenim celého téla, 1 kdyz nemusi byt
ve viech oblastech ve stejném stupni a nemu-
si byt piesné symetricka. Do jisté miry kolisa
s vékem. Jeji pii¢ina neni pfesn¢ znama, sou-
visi viak pravdépodobné s insuficienci me-
zenchymu. Je Castéjdi u zen (83). Zjisténi této
hypermability je diilezité pro analyzu patoge-
neze nékterych hybnych syndromt, nebot’ v
diisledku hypermobility dochazi k zmenSeni
statické stability. Ma proto diagnostika hyper-
mobility sviij vyznam.

3. CiL PRACE

Cilem prace je zjistit, jak sc centrdlni koor-
dina¢ni porucha v kojeneckém veku, kdy se
hybnost ontogeneticky formuje, projevi v po-
zd&jsim veku, kdy se clovek stava bipedal-
nim jedincem. Slozita sestava reflext, kterd
svymi facilitacemi, inhibicemi, integracemi a
koordinacemi prodélava ontogeneticky vivoj,
ma urcité specifické projevy na riiznych stup-
nich tohoto vyvoje. Tato otdzka je zajimava z
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toho diivodu, Ze velice jemné postiZeni sen-
zomotorického systému a jeho centralnich re-
gulaci se nemusi projevit klinicky zjevnym
syndromem, ale az za uréitych zat&Zovych
okolnosti, které klade zevni prostfedi. Uréita
nedostatecnost celého regulaéniho systému
vede k sethavani adaptacnich mechanismt a
pak k riiznym steskiim projevujicim se mimo
jiné i v bolestivych stavech pohybového Gstro-
ji. Proto pfi véasném odhaleni téchto jemnych
poruch se naskytd moZnost véasného ovlivné-
ni vhodnymi rehabilitaénimi technikami. Za
timto ticelem jsme v prospektivni studii 5 let
porovnavali:

- vyznam rizikovych faktori ,

- odchylky v posturalni aktivité a reaktibi-
lité v kojeneckém véku,

- vztah téchto odchylek k dysbalancim sva-
lovym, hypermobilité, mozetkovym funk-
cim v 6. roce véku,

- porovnani s kontrolni skupinou stejné sta-
rych déti z méstské a venkovské Skolky.

4. VYBER SKUPIN A METODIKA

Rehabilitaéni klinika ve Fakultni nemocnici
v Hradci Kralové ma centralni ambulantni
pracovisté, jedno z dislokovanych ambulant-
nich pracovist’ je na Détské klinice. Dalsi ¢in-
nost je realizovana na vSech klinikach kom-
plementarmnim zptsobem.

Vyzkumna prace, ktera je vlastné podkladem
této prace, se uskuteénila v ambulantnim pro-
vozu Détské kliniky, kam pfichazeji déti s
raznymi diagnosami vyzadujicimi rehabilita-
ci. Mezi témito détmi jsme vySetfovali také
kojence s centralni koordinaéni a tonusovou
poruchou (189, 190), poruchou posturalni
aktivity a reaktibility (190).

V ramei vyzkumného tkolu HPK 24-01-02
jsme sledovali longitudinalné vyvoj téchto déti
standardizovanym zpisobem vySetfeni.

4. 1. Vybér skupiny rizikovych déti

V roce 1984 z literarnich poznatkd a nasich
zkuSenosti (107, 189, 190, 182, 67, 75, 31,
32, 176) jsme si kladli za cil zjistit, jaky je
osud kojencti s poruchou vyvoje koordinace,
posturalni aktivity a reaktibility (108, 190,
189).

77

Vybérova kriteria pro sledovany soubor:

1. Prevdzna pFitomnost znamek centralni ko-
ordinaéni poruchy.

2. Retardace ve vyvoji posturdlni aktivity a
reaktibility vice nez o I trimenon.

3. Vsechny sledované déti prosly (aZ na jed-
no) rehabilitacni péci, Vojtovou reflexni lo-
komoci po dobu 1-3 let.

4. Viechny sledované déti byly postupné z
rehabilitace propustény pro normalizaci mo-
torického vyvaje do 3 let véku.

Tato kritéria jsme si stanovili, abychom po-
znali, zda zdanlivé zlep3eni je tiplné, nebo zda
tyto déti inklinuji vice k dysbalancim svalo-
vym, hypermobilité nebo jemnéjsim pohybo-
vym dyskoordinacim. Tato kritéria spliiovalo
30 déti, dle prvniho zachytu 0 - 19-mé&si¢nich
(minén vék pfi prvnim vySetfeni).

Souhmné fe¢eno: a) Porucha vyvoje - ve smys-
lu centralni koordinaéni poruchy, at’ uz pfe-
vazné spojené s hypotonem nebo méné Casto
s hypertonem svalovym, nebo s poruchou vy-
voje ve smyslu motorické retardace veétsi nez
I trimenon v ¢asném kojeneckém véku. b)
Reverzibilita poruchy vyvoje, tzn., Ze déti do
3 let véku v zakladnich ukazatelich vyvoje
hrubé motoriky nevykazovaly zjevné poruchy.
Uvedené déti jsme pak hodnotili v 6. roce
véku, kdy jsme provedli kontrolni vysetieni -
s predpokladem dozravani mozeckovych funk-
ci, abychom se pokusili odpovédét na uvede-
né otazky. K tomu byly vybrany nékteré kli-
nické testy hodnotici funkci pohybového
aparatu (dysbalance svalové, hypermobilita,
orientaéné byly zafazeny vybrané mozeckové
testy, zda se jedna o “hypoaktivni nebo hy-
peraktivni* déti podle hodnoceni rodici a pe-
dagogh). Tuto skupinu déti jsme porovnavali
se stejné starymi détmi ve Skolkach, u kte-
rych byla negativni retrospektivni anamnéza
tykajici se poruchy vyvoje v kojeneckém véku.
Ve sloupecku necviceno je uvedeno 1 dité,
divod pro¢ se nerealizovala rehabilitace byl
ten, Ze rodice se s ditétem k rehabilitaci ne-
dostavili. Dal3ich 20 déti bylo cvi€eno Vojto-
vou reflexni lokomoci po dobu uvedenou v
tabulce. VWmizeni znamek CKP bylo divo-
dem k ukondéeni rehabilitace. Z 15 déti, které
cvicily méné nez 1 rok, byla u 4 d&ti ukonce-
na Vojtova reflexni lokomoce pfedcasné z
divodu nespoluprace, bylo pak pokratovano
nereflexni metodikou cviceni. Ostatni doba
rehabilitace se fidila potfebnosti rehabilitace
pfi pfetrvavani patologickych nalezd ve smys-
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lu CKP a byla skon&ena pti vyrovnani postu-
ralniho vyvoje.

Vyctet diagnoz, vietné vedlejsich, v
souboru rizikovych déti

Diagnéza hlavni

CKP bez poruseného tonusu 5 s opozdénim
posturalniho vyvoje

CKP s porusenym tonusem 5 bez opozdéni
posturalniho vyvoje

CKP s opozdénim posturalniho vyvoje 20 a
poruSenym tonusem

Diagnéza vedlejsi

Praematuritas 9

Pedes calcaneovalgi 4

Pedes equinovari 3

Porucha vyvoje ky¢li - korig. pefinkou 6
korig. tfminky 3

Strabismus 2

Bleskové kiege 2

Rozstép rtu 2

Kompenzovany hydrocefalus |

4. 2. Vybér kontrolni skupiny

Jak jiz bylo zminéno, byly vySetfeny déti v 6.
roce Zivota ve dvou skolkach. Soubor 20 déti
byl vySetien ve skolce v centru mésta, soubor
16 déti byl vy3etfen v piiméstské skolce,
umisténé v lese u rybnika. Tyto rozdilné skol-
ky byly vybrany vzhledem k moZnostem po-
hybu déti, nebot’ déti piisluiné k jednotlivym
Skolkdm bydlely v prvnim pfipadé na sidlisti
ve mésté, v druhém piipadé v prostiedi po-
dobném venkovskému (100).

5. METODIKA VYSETRENI

5.1. Klinické metody vy3etieni rizikovych
déti v kojeneckém véku

V tomto sledovani nam §lo zejména o posou-
zeni stavu svalového aparatu a nervosvalové
koordinace u déti s centralni koordinagni po-
ruchou.

Ucelem této prace nebylo nahradit détského
neurologa, ani hodnoceni psychologickych
parametrii. Cilem bylo zjistit, jak porucha v
prvnim obdobi Zivota souvisi s pozd&jsimi
pohybovymi funkcemi. Nehodnotili jsme v
podstaté psychické a psychologické aspekty
LMD. Jednak to neni predmétem této prace a
dalsi véc je ta, ze srovnavaci studie psychic-
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kych funkei kojence a stargich déti je velice
obtiZné realizovatelna i pro odborniky v obo-
ru psychologie. MitZeme tedy jinymi slovy fici,
Ze jsme v této studii zhodnotili funkei svalt a
Jejich koordinaci, t. j. nervosvalovou regula-
ci. V prospektivni studii jsme museli vzit v
uvahu tato specifika: V novorozeneckém a
kojeneckém véku vysetieni zkracenych a osla-
benych svalll pedle Jandy neni mozné proto,
Ze tonus svalil a koordinace svalova jsou veli-
ce uzce zavislé na fizeni zrajicimi nervovymi
centry a jsou proménlivé tak, jak pokracuji
regulace od niZsich do vy3gich ctazi CNS (od
tegmentalniho fizeni u novorozence pfes kmen
mozkovy az ke kiifc mozku). Zagatky propo-
Jeni ve smyslu rovnovahy facilitace a inhibi-
ce podkorovych center s korovymi jsou ve 4,
trimenonu (189, 190, 107).

Muselo byt vyuzito adekvatnich vysetfovacich
postupti a metod k vysetfeni nervosvalového
systému pro kojenecky vék (107, 189, 190).
Da se fici, Ze posouzeni svalstva v kojenec-
kém véku lze provést aspexi, palpaci (vyse-
tfeni konzistence), aktivné vysetieni extenzi-
bility, pasivity. Provokovanymi hybnymi testy
Ize vyhodnocovat odpovédi, které davaji ob-
raz o posturalni aktivité a reaktibilitg, véetng
vzptimovacich mechanismi s uvolnénim fa-
zické hybnosti (trakéni test do sedu, visy- bog-
ny dle Vojty, v axilach, pod biiskem, Landau
atd.), jak uvadi Vlach a Vojta (189, 190).

Lze zhodnotit trover vzpfimovacich, udrzo-
vacich, rovnovaznych reflexi, rovnéz reflexi
tonusovych a posturalnich, které jsou jakoby
nadiazeny. Pro zachovani uréité objektivity
klinickych zkougek, vysetieni rchabilitaénim
Ieékafem bylo nezavisle srovnavano s vysetie-
nim rehabilitadni pracovnice, ktera je v této
problematice specidlné vyskolena. Tim byly
zmenseny subjektivni chyby pfi vysetfeni.
Rehabilitacni Iékat viak musi stanovit diagno-
zu a ur¢it rdmcovy program lééby. Kli¢ovou
otazkou v pohybové edukaci je rozhodnout,
zda pouzit metody reflexni lokomoce (190)
nebo jinou metodu (19), nebo metodu prosté
stimulace motorického vyvoje (123, 91).

Struktura souboru rizikovych déti v
kojeneckém véku

Velikost souboru rizikovych déti, zastoupeni
podle pohlavi déti, doba prvniho vysetfeni

Ze viech vySetienych déti v r. 1984 pro riizné
poruchy pohybového dstroji, at’ uz vyvojové,
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potrazové, pooperacni, bylo vybrano 30 déti,
z toho 13 chlapeti a 17 divek, ve véku 0 - 19
mésicli v dobé prvniho vySetieni, ktera spliio-
vala nami stanovend kritéria. 30 rizikovych
déti bylo odeslano k rchabilitacnimu Iékafi:
- détskym neurologem 12 pfipadii

- k détskému neurologovi déti poslali:
obvodni pediatr 9 ptipadd

lékar z odd. nedonoSenych 2 piipady
ortoped | piipad

- lékafem z poradny pro rizikové kojence 7
piipadd

- samotnymi rodiéi 3 piipady

- ambulantni pediatr Détské kliniky 2 pfipa-
dy -obvodni pediatfi pfimo 2 pfipady

- Koj. odd. Détské kliniky 1 pripad

- z odd. nedonosenych | piipad

- rehabilitaéni pracovnici | pfipad

- neurologem Neurochir. klin. | pfipad

Provedeni vysetfeni: Pii viastnim vySetfeni v
kojeneckém véku jsme se snaZili respektovat
tu zasadu, aby vysetfeni probihalo nenasilng
a ptirozené, aby nedoslo k naruseni a zméné
chovani ditéte. Nejprve byla odebrana klasic-
kym zplisobem anamnéza.

5.1.1. Rizikové faktory v anamnéze

Anamnéza byla klasicky zaméfena na vysti-
Zeni rizikovych faktort.

Rodinna anamnéza:

dotaz na zavazna onemocnéni v rodiné, u ro-
diéh a prarodi¢d, sourozenct, nebo blizkych
ptibuznych,

matka: jméno zkratkou, piijmeni, rok naroze-
ni, povolani, zdravotni stav,

otec: totéz,

sourozenci: jméno zkratkou, pfijmeni, vék,
prodé&land onemocnéni, vyvojové poruchy.

Z uvedeného je moZno kromé zdravotniho sta-
vu si udélat i uréity sociockonomicky obraz o
rodiné (162).

U matky dale dotaz o parité, sterilité, chro-
nickych onemocnénich, vyvojovych anoma-
liich reprodukénich organii.

Tehotenstvi matky: Pribéh predchazejicich
téhotenstvi, interupce, spontanni potrat, vady
plodu

Nyné&jsi téhotenstvi:

A/ nékteré patologické stavy (diabetes melli-
tus, gestoza, infekee, porusend vyziva, kardi-
opatie, Rh imunologicky konflikt mezi mat-
kou a plodem)
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B/ poruchy v délce trvani téhotenstvi (ve smys-
lu zkraceni nebo prodlouZeni)

C/ krvaceni v téhotenstvi, ¢asné, pozdni

D/ vice€etné tehotenstvi

Porod: Mechanismus a zpilisob porodu: spon-
tanni, provokovany, protrahovany, zahlavim,
koncem panevnim, vakuumextraktorem, kle3-
fovy, cisafskym fezem, pupeénikové kompli-
kace, poruchy odlucovani llizka

Anamneza ditéte: Z kolikatého téhotenstvi, v
kterém tydnu tehotenstvi narozené, dotaz zda
k¥i¢elo hned, nebo bylo kiiseno (v pfipadé,
ze bylo kii$eno, se dotazujeme na zpiisob kii-
Seni a dobu).

Dale uvadime porodni hmotnost a délku.
Poporodni prab&h: Novorozenecka zloutenka,
jeji tize a trvani, kojeni, uméla vyziva, vita-
miny, ofkovani. Daldi vyvoj, stav kycelnich
kloubii, prodélani omenocnéni, smyslové
vady.

Dotaz na psychomotoricky vyvoj, kdy ziska-
ny zékladni dovednosti.

5. 1. 2. Klinické testy
(aspexe, palpace)

Ke klinickému vysetfeni byly pouzity nasled-
ujici testy:
Pouzili jsme metodiku podle Vlacha a Vojty
(189, 190).

DEi jsme vydetfovali v 5 standardnich polohich. V kazdé z nich jsme
zatinali aspexi. Postupovali jsme od jedné polohy ke druhé a nevra-
cchi jsme se, abychom ditétem zbyteént nemanipulovali. Zachoviva-
li jsme diisledné sled vySetiovacich poloh a navic sled jednotlivych
lenomentl.

SnaZili jsme s¢ vydctfoval za stand: h zevnich pod a za-
chovat klid ditéte. Timto zpisobem je celé vysctieni novorozence a
kojence standardizevana (189, 1 90).

V poloze ditéte na zadech (supinaéni).

Zahidjili j jsme aspexi, viimali jsme si viech kvalit (popis zevnich zna-
ki, symctm.< asymetric, postaveni jednotlivich SCglm:nl'u)
Palpovali jsme hlavu, fonlancly a sutury. Posoudili jsine pohmatem
neboli palpaci svalovou konzistenci.

Za nonnalmch okulnustl jSlnC hmmal: konzistenci pruznou, za ab-
normilnich ¢i patologickych okolnosti byla tuhd, gumovitd, chaba,
hadrovita atd. Konzistenci svalis dlc nivodu Viacha jsme srovnivali s
pohmatovym pocitem, ktery vnimame pii pohmatu na viastnim the-
naru. Viastni thenar zde povazujeme za jakousi normu (za predpo-
kladu normélniho inervagniho stavu vlasiniho svalstva ruky). Svalo-
vé napéti jsme hodnotili do uréité miry pohledem, a to podic postaveni
konéetin (napt. chabé drzeni dolnich kencetiny) a podle jejich vzhle-
du - konfigurace biisck - ochablé visici svaly.

Po zhodnocent konzistence jsme pristoupili k vysctieni \.xlcnttblllly
Svaly ncbo svalové skupiny jsme pasivn® zvolna protahovali tim, Ze
Jsmc oddalovali origo a inserci, napf. jsme natahovali {lexory lokte
tak, Zc jsime provadéli pasivni v loketnim kloubu tak dalcko, pokud
to §lo uginit bez vétsiho odporu.

Vyhodou zjisCovani extenzibility jo moznost jejiho kvantitativniho
hodnoceni uhleim, kiery v kloubu sviraji oba pfilchl¢ télove segmen-
ty.

Pii vySctfovani extenzibility protahujeme svaly velmi zvolna a po-
stupovali jsme od svali krénich na homni konéetiny, trup a dolni kon-
cetiny.
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P vySetfovani extenzibility a tedy pfi pomalém protahovani svalu
pocitujeme urcity odpor, kicry sval natahovani klade.

Miluvime o resistenci. Jde o pocit, ktery se da klinicky t3zko kvantita-
tivné zachytit, Je zivisly m. j. na schopnosti pacienta svaly relaxovat,
a proto je jeho objektivni klinickd hodnota omezend. Hypertonické
svaly kladou znalny odpor, hypotonické nulovy.

Pasivita

se vySetfuje identicky jako pFi neurologickém vySetfeni otfesy kon-
Cetinou. Hodnotime exkurze perifemiho t&lového segmentu Ghlem
rozkyvu a vlastinim pocitem odporu, resp. snadnosti vybaveni pasiv-
nich pohybu. Pasivitu a resistenci jsme pro jejich (8zkou kvantilikaci
do statistick¢ho hodnocent nezafadili.

5. 1. 3. Testy na hypotonii svalovou

Jedna sc o vysetieni hypotonic svalove podle Lesného (106, 108, 109).
Kromé posouzeni tonusu svalového vyse uvedenymi zpisoby, vyu-
zili jsme dale nasledujici testy:

Vy3etfeni piiznaku pasovee a kruzitka

- pFiznak pasovce,

- dit& je mozno stodit do klubicka,

- méfime vedilenost brady a kelen, priméry pro zdravé déti jsou ko-
lem 8 em,

- pmnnk kruzitka,

- je mozno dit ditét dolni kenéetiny k hlavé, méfime vedilenosti
sichen (pfitaZenych) a bficha. Praiméry jsou kolem 6 em. Hodnotili
jsme pii pickre¢eni t&chto hranic, Ze piiznak pasovee a kruZitka je
pozitivni, pfi vzdilenosiech uvedenych pro zdravé déti jsme hodno-
tli, ze piiznak jc negativni.

Vysetfeni piiznaku $alového

- pfiznak Salovy,

- hypotonic zpisobuje zvysenou hru kloubni, takze ditéti tzc omotat
horni kon&etiny kolem krku.

Tento test jsme provadéli, aviak do statistickeho korclovani nebyl
pouzit.

5. 1. 4. Polohové reakce ve vyvojové kineziologii
(provokované hybné odpovidi)

Polohové reakee se od svého uvedeni do praxe trvale uplatiuji ve sve
diagnostice. Pfi jejich vybavnvam se snaZime uréitym pohybem,
zménou polohy nebo jinym tpusobcm vyvolat u ditétc odpoved.

Protoze jde o slozit¢ déje, nazyvame odpoved reakci & reaktibilitou,

nikoliv reflexem. Tyto reakee se méni podle stupné vyvoje a probiha-
ji proto v po sobé nisledujicich nékolika fazich. Tyto faze pokladame
za objektivni milniky dosavadniho vyvoje.
U zdraveho ditéte udpuvudap faze poluhcvych reakei pislusnym stup-
Alm vyvoje p ilni a1

O vypracovini a systematizaci polohovych reakei se zaslouzil zej-
ména Vojta a Vlach (190, 189). Standardizovali vySctieni s uréenim
piesnych kriterii, s vyhodnocenim reakee trupu, hlavy, hornich a dol-
nich koncetin v jcdnmllvych fazich vyvoje. Uvadé_u 10 ve svych uéeb-
nicich a jsou vypracovany piesnc tabulky, Dnes je mozno vyhodno-
ceni norem a odehylek zanést ve formé dat do potitagového programu
a provést vyhodnoceni na pogitai.

L. Trakéni pokus neboli test posazovani

Provedeni:

Ditg jsme zvedali z polohy na zidech tahem za horni konéetiny do
polohy v sedu. Sledovali jsme reakei hlavy, trupu a konéetin, Dbali
jsme rovn&Z na spravié uchopeni ruéek ditéte tak, aby byl vyuzit
uchopovy reflex rukou, ktery patfi do koordinagniho potadku téte
uchopoveé reakee. Nae prsty jsme vkladali z ulndrni strany do dlani
ditéte a dalsimi prsty bylo ticba uchopit distalni ¢asti piedlokti, niko-
liv hibetl ruky.

Vychozi poloha:

Leh na zadech, hlava ve stiednim postaveni, Provedeni:

Pomalu zvedat dite do 45°.

Reakee: sledovali jsme thel ickéntho pitazeni hlavy k trupu, posta-
veni dolnich konCetin, jejich stupné (lexe a reakee vzhledem k pod-
lozce.

Podle stupné vyvoje délime reakee do 4 fazi, s klasickym ohodnoce-
nim podie Vojty (190). 1. faze: 1. - 6. tyden. Hlava visi bezvladné
dozadu. V perinatilnim obdobi jsou dolni konéetiny v incrtni flexi a
mimé abdukei. Po tomto obdobi je fickéni drzeni dolnich konéetin.
2. fdze: 7. tyden az konce 8. mésice, V tomto obdobi sc objevi poku-
sy piitdhnout hlavu sou¢asné s llexi trupu a dolnich konéetin. Ve 3.
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mdsici pfitazeni hlavy doséhlo linic trupu, krk je v jedné piimee s
trupem. Stehna jsou mirné piitaZena k biichu (fazc 2 a). Na konci 2.
faze ([aze 2 b) je brada pritaZena k trupu a stehna jsou ve flexi az u
biicha.

3. (dzc: 8. - 9. mésic. Po 7. mésici ubyva flekéni pohotovosti jak sije,
tak trupu i konéctin. Kojence sc jiz pnlah\uc vyic, také hlava je 0 2/3
vyde nez ve 2. [azi. SniZeni flekeni p vosti lze dobie po.

na kolennich kloubech, kter¢ jsou v poloflexi. V této poloze jsou hlavni
oporou hyzdé, kam se pieneslo 182i818. Omezeni flexe dolnich kon-
¢etin pomaha zachovat rovnovéhu.

4. fizc: 9. a 10. mdsic aZ 14. mésic. Dit& se pfitahuje, hlava ziistava v
linii trupu. Flexc probiha jen v lumbosakralnim pfechodu, nohy jsou
roztazeny a lchee protazeny v koleni. Ve 12. - 14. mésici se dité jiz
opird o paty. J¢ schopno piesunout (@2i5t8 jeité vice kaudalng.

11. Vyvojové reflexy vybavované v poloze na bfiku

Polohu na bfisku jsme vyScifovali po lmkémm sedu, kdy ji jsme ko-
Jence polozili opatrné zpét na zdda a sledovali jsme, zda se sp

otoci na bok a na beisko. Hybnou techniku jsme popsali podie Via-
cha (189). Neobratilo-li se samo, p hii jsme mu 2 reflexy: a) kré-
nim reflexem trupu,

b) reflexem valivym. Jejich pornoci jsme prevedli dité na bok a na
bfisko. Pfi vySetfeni na btiSku jsme postupovali identicky jako v po-
loze na zidech:

1) popsali jsme vzhied ditcte,

2) jeho polohu a postaveni jednotlivyeh tilesnych scgmentd v polo-
z¢ na biisku (cvent. na ¢tyfech), abnormalni drZeni, napf. opistonic-
ké, asymetrie atd.,

3) hybnost - ercni hlavy, trupu, zejmeéna panve, hornich a dolnich
kongetin.

Ze viech t&chto sledovanych znaki jsme nejvice kladii ditraz na hod-
noceni posturilniho vzepfeni o homi konéetiny a posturilni zpisob
dotyku panve o podlozku.

Od 1. ingsiee s zaéne fyzielogicky zvedat hlavicka nad podlozku u
normalntho zdravche kojence jiz brzy po perodu. Zprvu jen na kra-
titkou chvili a asymetricky. Jdc o asymetrickou extenzi 3ije. Horni a
dolni koncctiny jsou posud ficktovany pod trupem. Ke konci 1. tn-
menonu drzi kojence hlavu symetricky vzhiiru v ithlu cca 60° s pod-
lozkou, horni konéetiny jsou jiz méng (Icktovany, (hel paze predlokti
Je 90°, lokty jsou vice addukovany a maji opornou funkci. Trup je
opfen o biisko a dolni konetiny spogivaji semiflektovany na pod-
loZec tak, Zc pancv je posud nepatmé nad urovni a kelcha opfena o
podlozku.

V 6 mésicich je hlava zeela symetricky v uhlu 90° k podlozce, opieni
je zajidténo zecla cxlmdovanymi hornimi konéctinami o oteviené
diam.. trup s¢ opird symfyzou o podioZku a dolni konéctiny spoéiva-
Ji semicxtendované a mirné abdukované na podlozee.

V 9. mésici kojenee zaujima chvilemi celkem identickou polohu, chyi-
femi se viak vzpEimuje do polohy na ¢tyfech. Homi konéetiny zvlid-
ly antigravitaéni alohu jiz v pil roce a dolni se ve 3. trimenonu fiekt-
uji v ky¢lich a addukuji, &imz s¢ panev zvedne nad podlozku.

111, Vojtova reakce - bo&ni vis

Vychozi poloha: vertikalni drzeni

Provedeni: z vertikilniho zivisu, zddy k vyScttujicimu, picklopili jsme
dité do boéne - horizontaini polohy.

Reakee: podie vyvojového stupné

1. faze: 1. - 10. tyden - obé paZe reaguji na fizi objimani jako u Moo-
rova rcflexu, dlané otevieny. Svrchni dolni konéetina je ve flexi v
kycelnim a kolennim kloubu a v dorzalni flexi v kloubu hlczennim.
Na noze je pronace chodidla a v&jifovité roztaZeni prsted. Spodni
dolni konéetina je v tenzi a dorzdlni Nlexi v hlezennim kloubu, je su-
pinace a [lexe prstei.

2. laze - prechodna: 11, - 20. tyden. Moorovske objimani ustupuje,
ale paze jsou je3te abdukovany, dlan¢ otevieny. Na konei prechodné
faze jsou paZe volné (Tektovany Dolni kondetiny v této fazi ariceji
sve dilerencované drzeni. Obg sc postupné flekluji, prstee svrchni
nohy nejsou jiz v extenzi.

3. laze projevu: od konce 5. do 7. més. Viechny kontetiny jsou ve
volné flexi, dian¢ jsou otevieny nebo Ichee pfivieny. Nohy jsou v
dorzélni flexi, prstce ve stiednim postaveni nebo ve flexi.

4. forma projevu - 2. piechodna faze: od 7. mésice do konce 9. mési-
ce. Paze v lehke (lexi, pozdéji v mirném pred- a upazeni. Dolni kon-
Cetiny jsou zictelné piednozeny, flexe v ky&elnim kloubu trva, ale
ustoupila v kolennim kloubu, nohy v dorzalni flexi, prstee ve stfed-
nim postaveni.
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5. forma projevu - 3. fize: od konee 9. mésice do 13. - 14. mésice.
Svrchni horni konéetina je upaZena, homni konéetiny stale vice pred-
stavuji vyvaZovaci element, zatimeo spodni rozvazujici. Operné ten-
dence nohy jsou v dorzilni flexi. V18, mésiet je tato reakee jiz ne-
hodnotitelna. Dit¢ je jiz schopno samo ovladat drzeni (&,

IV, Zaves v podpaZi

Provedeni: Dt jsme drzeli za trup hlavou vzhiiru a 2ddy k ném, ne-
smélo viak visct za pletence ramenni a vysetiujici nesméli jsme tacit
prsty na dolni okraj trapezu, protoze bychom tim vyvolali extenzi
dolnich konéetin,

Reakee:

Ve 3 [azich.

1. taze: Od 1. tydne do konee 3. mésice. Dolni kenéetiny jsou v inertni
flexi.

2. faze: Od piechodu ze 3. do 4. mésice, a2 do konee 7. mésice. Dolni
konetiny jsou ve flexi a pitazeny k 1&lu. V 8. mdésici mizi symetric
pritazeni dolnich koncetin,

3. faze: Od konce 8. mésice jsou dobni kondetiny ve volné lexi a v
dorzalni flexi. PH pohupu ventro-dorzalnim neba pohupu latero-late-
ralné se dolni konéetiny pohybuji steind.

Vertikalizacne-vertikalni poloha

Za zivisu v podpazi jsme postavili ditd zvolna na chodidla a sledo-
vali, zda se dostavi vepemy reflex vedouci k extenyi dolnich konce-
tin, trupu a asto hlavy. Driice kojence v podpaZi, vychylovali jsme
jei do stran { predozadné a hodnotili jsme rovnovazng pohyby hor-
nich konéetin a prict dolnich koncetin.

U posud nechodiciho kojenee v I trimenonu jsme se pokusili vyba-
vit chitzovy spindlni mechanismus naklonénim ditéte lehee dopfedu
a vyticdenim a naklanénim trupu do stran. Chizovy spindlni mecha-
nismus postupné skibne a bhem L trimenonu fyziologieky zecla usto-
upi, Je pak nasledovin fizi lokomotoricke neschopnosti, kterd v 7.
mésici zaéing ustupovat védomému krokovému mechanismu. Ten s
stile zdokonaluje, takZze ve dvou letech jsou rozvinuty zikladni pry-
ky typicke lidske chuize.

V. Landauova reakce

Provedeni: Dit@ jsme drzeli plochou dlani pod biichem v pFiend hori-
zontalni roving, Pozdéji jsme ho drzeli obéma rukama, princip ziista-
va stejny - zives pod biidkem,

Reakee: Podle stupné vyvoje - ve 4 fazich.

1, fize: |- 6. tyden. Hiava mirné sklon&na, trup i horni a dolni konce-
tiny v mirng flexi.

2 fize: 7. tyden az 3. mésic, Symetrickd extenze sije dosahuje az do
drovnd ramen, trup je v lehke flexi v valne drzeni hornich 1 dol-
nich konéetin.

3. fize: Dosazena v 6. mésici. K symetrické extenzi $ije pfistupuje
zvednuti hlavy, extenze trupu a2 do lumbdlni oblasti. Dolni konceti-
ny jsou v lehké abdukei a pravouhle (lexi, paze volnd.

4 fhze: DosaZena v §. msici. V 7. mésici zistdvaji dolni kongetiny
jesté v pravoihlé flexi. Pi pasivaim flektovini hlavy ditéte smérem
doli reaguji dolni koncetiny flexi, cely trup je v horizontalni poloze.
Pii dosazeni 7. mésice ustupuje tlexe dolnich konéetin, s dosazenym
8. mdsicem jsou pak pfi Landauové pokusu jiz ve voIngjsi extenzi.
Pazc jsou v mirné flexi.

5, 2. Klinické metody vySetieni déti v 6. roce viku

Klinické tosty diti v 0. roce viku je mozno rozddlit do nékolika okruhiu
Jednak byly testy zam&eny na vydetfeni svalovych skupin s pievaznd
tonickou a prevaznd tizickou funkci a hypermobilitu. Jak jiz bylo
viie fedeno, svaly s prevaznd tonickou funkei maji tendenci ke zkrd-
cent, svaly s pievazné Fizickou funkei maji tendenci k oslabeni.
Svalové skupiny s tendenci ke zkraceni a oslabeni byly vySetreny
klasicky podle Jandovy uéebnice Vydetfovini hybnost 1(77) a Sva-
lovy test (763, zrovia tak hypermobilita.

5.2. 1. VySetieni dysbalanci svalovych a hypermobility
Vyietfeni tonickych svali

Vet svalovyeh skupin s tendenci ke zkriceni byl popsin vie. Sva-
lové skupiny s tendenci ke zkrdceni byly rozdéleny na 3 stupné, podie
velikosti zkriceni:

0. stupen - normalni délka svalu,

1. stuped - zkraceni o 10 % normalni delky lehke,
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2. stupen - zkrdceni o 20 % normalni délky stiedni,
3. stupefi - zkraceni 0 30 % normdlni délky tezke.

Svaly lazické
Sifa svalova byla ohodnocena rovinéz podle svaloveho testu, popsa-
ného v Jandové knize VySctfovani hybnosti a Svalovy test (77, 76).

Svaly a svalove skupiny:
stupef 3 - norma,

stupeh 4 - Ichke oslabeni,
stupen 3 - stiedni eslabeni,
stuped 2 - 1&2ke oslabeni.

5.2, 3. Vyietfeni hypermobility

Hypermobilita byta rovnéZ testoviana podle Jandy (77, 76). Bylo hod-
noceno, zda je hypermobilita vyjadiena nebo neni, tzn., Z¢ testovact
manévry presahujici [yziologické rogsahy pobybu v kloubech byly
hodnoceny jako pfitomnost hypermobility.

5.2. 4. Mozetkove testy

Mozeckove testy byly vybriny se zaméfenim na neocercbellami a
palcocerebellami funkee. Byly pouzity tylo testy:

1. taxe prst-nos,

2. diadichikinéza.

Pii taxi prst-nos, pii dobrém cileni pohybu bylo dité hodnoeeno jako
normdlni, pfi picstielovani bylo hodnoceno jako porucha. Diadocho-
kinéza byla posuzovina obvyklym zpisobem, tzn. Ze pii dobré koor-
dinaci byla hodnocena jako normalni, v pipadé #jisténi dysdiado-
chokinéy byla zaznamendna jako odchylka od normy (110, 179).
Jemné motorika ruky byla hodnocena zplisobem dotyku palee s jed-
notlivmi prsty v obou smérech, nejdiive kazdou rukou zvidst, po-
tom obéma rukama dohromady. Zde bylo hodnoceno. zda pohyb je
plynuly, nebo pierusovany s chybami, &ili zjistovany jen zda jsou,
nebo nejsou poruchy (1103

1)

5.2.5 Stoj na jedné noze

Stoj na jedné noze byl hodnocen absolutnim séitinim sckund, po
Které dité vydrzi stit na jedné noze. Byly vytvofeny 3 kategorie, kdy
ditd vydrzi stat na jedné noze 10 sek., 11-20 sck., 21 sek. a vice.

5. 3. Pristrojové vySetieni déti v 6. roce
véku

5. 3. 1. Stabilografie (posturografie),
tremorometrie

Metody, kterymi hodnotime zmény polohy
téla, nazyvame posturografickymi.

Dle formy zaznamu je délime na stabilografii
a statokinezimetrii.

Statokinezimetrie nam dava graficky zaznam
zmén polohy t87i§té v horizontalni roving.

Stabilografie je grafickym zaznamem zmeén
polohy t&7isté @la v horizontalni roviné od-
délené pro anteroposteriorni a lateralni osu.
Rozvoj technickych zafizeni pro sledovani
klidného stoje ved! k rozvoji tohoto vySetio-
vani pro éely preventivni, experimentalni a
zvlasté klinické mediciny (191).
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stoj nzky. oCF odevien

1 Stabilografie -

Posturografické vySetient

Aparatura pro posturograficka vysetfeni se u
nas nevyrabi. Zahranicni aparatury (ELA,
Kistler apod.) nevyhovovaly svymi rozméry
nebo jinymi parametry planovanym aéeliim a
nebyly ani cenové dostupné. Pracovisté Pre-
ventivni mediciny VLA JEP v Hradci Kralo-
v¢ konstruovalo posturografickou aparaturu
Jako viceti¢elové zafizeni.

Jako vysledek vySetfeni miizeme obdrzet:

1) statokineziogram - analogovy integrovany
zapis zmen polohy tezisté 1éla ve vodorovné
rovine,

2) stabilogram v ose x - analogovy
dozadnich pohybu téziste,

3) stabilogram v ose y - analogovy
nich pohvbu téziste,

4) frekvenci zmén pohybu v ose x - vyjadieno
digitalné v ose y - vyjadireno digitalne,

5) amplitudu krivky analogového zaznamu v
ose x - vyjadieno poctem impulsii v ose y -
vyjadreno poctem impulsii,

zapis pre-

zapis boc-

Meteni stabilografie zalozené na zménach tla-
ku chodidel na podlozku pii udrzovani rovno-
vahy bylo zaznamenavano a zpracovavano
nasledujicim fetézeem piistroji:
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Obr. 2 Stabilografie -

a) Stabilograficka plosina robustni konstruk-
ce 0 rozmérech 80x80 cm. Pod kazdym ro-
hem tlakové desky je umistén tenzometricky
snimac tlaku M 20/4 (0,47) zn. Rukov Rum-
burk. Analogovy signal z jednotlivych sni-
maci je veden do specialniho mostu a dale do
zesilovace. Vyrobcem plosiny jsou vyvojové
dilny VLA JEP Hradec Kralové.

b) Zesileny signal byl veden do analogodigi-
talniho prevodniku pocitace PPS 886 fy. Psy-
chodiagnostika Ostrava, kterym byl pomoci
specialniho programu uloZen do pracovniho
souboru.

Tento pracovni soubor byl dale zpracovan spe-
cialnim konversnim programem, ktery z ulo-
zenych hodnot zpracovava z¢asti graficky ob-
raz vysetfeni a zCasti provadi vyhodnoceni a
vypis jednotlivych parametri méfeni, napf.
délku kiivky, frekvencni rozlozeni zdznamu,
amplitudu kiivky a pod.

Poloha nohou vsech vysetfovanych déti na
stojné plosiné byla dvoji.

Déti se na plosinu stavély bosy, a to jednak
do Gzkého stoje se zakladnou 10 ¢cm (poloha
10) a pak do SirSiho stoje se zakladnou 20 cm
(poloha 20). Umisténi nohou bylo pfesné podle
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Obr, 3 Stabilografie - stoj $irdi, oci oteviené

vodicich hinii, kontrolovano jesté vodovahou.
V uzkém i Sirsim stoji déti staly 1 min. s ote-
vienyma a | min. se zavienyma ocima. Zra-
kova kontrola je statisticky diilezita v obou
typech stoje.

5. 3. 2. Tremorometrie

Mimovolny jemny ties, svalové mikrovibra-
ce, které probihaji mimo nasi vili v riznych
partiich téla, jsou nazyvany tremorem a je-
jich zaznam tremorogramem v pfipadé, ze je
provadeén z jedné partie téla. Jestlize je tre-
mor sniman soucasné z ruznych partii téla,
nazyvaji se zapisy koordinogramy. Zkou-
manim téchto jevil se zabyva tremorometrie.
O pivodu mimovolniho fyziologického tiesu
panuji riizné nazory. Za hlavni pric¢iny jsou
povazovany: nelplny tetanus, inertnost sar-
koplasmy, souhra antagonistii, mechanické
vibrace spojen¢ s dychanim, aktivita srdce a
pulsatorické hematodynamické zmény aj. Jako
dalsi pricina jsou povazovany drobné zmény
aktivacni trovné CNS.

Nizkofrekvenéni slozka je velmi pravdépodob-
né podminéna hlavné mechanickymi vibrace-
mi spojenymi s dychanim, aktivitou srdce a
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Obr. 4 Stabilografie - stoj $irsi, oci zaviené

pulsatorickymi hemodynamickymi zménami.
Vysokofrekvencni slozka mé vztah k neuro-
muskulari aktivité. Amplituda tremoru nam
udava odchylky od zakladni polohy. Jeji hod-
noty se ve fyziologickych mezich pohybuji od
méné nez jednoho do nékolika milimetrt.

Zéznam tremorometric byl zaznamenavan a
zpracovavan nasledujicim fetézcem piistroji:

a) vlastni piezoelektricky triaxialni snimac
chvéni fy. Briiel a Kjaer typ 4330 (snimal dvé
osy orientovan¢ do roviny horizontalni a ver-
tikalni),

b) ziskany signal z kazd¢ osy zvIast byl zesi-
len piedzesilovaci fy. Brilel a Kjaer typ 2625,

¢) takto zesileny signal byl veden kazdy zvIast
do analysatori fy Britel a Kjaer typ 2107 a
2112, které v tomto piipadé byly pouzity opét
jako presné koncové zesilovace ziskaného sig-
nalu,

d) koneéné zesileny signal byl veden do ana-
logodigitalniho prevodniku pocitace PPS 886
fy. Psychodiagnostika Ostrava, kterym byl
pomoci specialniho programu uloZen do pra-
covniho souboru.
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Obr 5 Termografic

Tento pracovni soubor byl nadale zpracovan
spectalnim konversnim programem na prin-
cipu Fourterovy transtormace, ktery naméie-
né hodnoty rozdélil do histogramu o rozsahu
frekvenci od 0.5 Hz do 23.0 Hz.

Vlastni registrace byla provadéna pfenesené
pomoci snimace umisténého na tycince, kte-
rou vysetfovany drzi, a to tak, ze ty¢inka volné
lezela na distalni ¢asti 3. prstu.

Pii hodnoceni tremoru analyzujeme amplitu-
dove slozeni a frekvence. Vysledky ziskané
pil tremorometrii byly piimo pievadény do
pocitace, ktery provadi dle zvolen¢ho progra-
mu amplitudovou analyzu.

Vysetteni bylo provedeno s otevienyma odi-
ma | min. a s¢ zavienyma oc¢ima 1 min. VySe-
tfeni se zrakovou kontrolou a bez zrakove
kontroly neni vyznamne rozdilné. Nebyly na-
lezeny vyrazné zmeény ani v amplitude, ani ve
frekvenct zaznamu.

Dale byla posouzena velikost tremoru v ose X
a y. Porovnanim délky a frekvence ve viech
vysetfenich jsme dosh k zaveru, pfi naem
pokusném uspofadani byla vzdy amplituda v
ose¢ v mensi nez v ose x, zatimeo frekvence
byla stejnd s tendenci ke sniZzeni v ose y.

6. \lA'l'E\l."\'l'l'(,‘K’()-S'i‘;\'l‘lS'l'l(fKE
ZPRACOVANI VYSLEDKU

Veli¢my charakteru kvalitativniho byly vyhod-
noceny chi-kvadrat testem v kontingenéni ta-
bulce. Hodnoceni rozdiltt mezi skupinami bylo
provedeno chi-kvadrat testem nezavislosti v
kontingenéni tabulce a bylo konfrontovano s
vysledky neparoveho t-testu. Rozdily byly tes-
tovany Mann-Whitneyovym testem. Ve vy-
poctech byly vzaty v ivahu skore (vazeny pri-
mér) a smérodatna odchylka (vazena).

Ohr. 6 Analogodigitalng zpracovani

skdre prim = Exn/n

odchylka

odch = odmoc.(E(x-prim)m/(n-1))
kde 1 = 0.1,2 (pfipadné 3)

x,= 0,1,2 (pfipadn¢ 3) pocet bodl
n, pocet déti zarazenych do skupiny

Matematicko-statistické zpracovani
vysledkii stabilografie

Tento pracovni soubor byl dale zpracovan spe-
cialnim konversnim programem, ktery z ulo-
zenych hodnot zpracovava zéasti graficky ob-
raz vysetfeni a z&asti provadi vyhodnoceni a
vypis jednotlivych parametri méfeni, napf.
délku kiivky, frekvenéni rozlozeni zaznamu,
amplitudu kfivky a pod.

Matematicko-statistické zpracovani vysledki
fremorometrie

Tento pracovni soubor byl nadale zpracovan
specialnim konversnim programem na prin-
cipu Fourterovy transtormace, ktery nameéfe-
né hodnoty rozdélil do histogramu o rozsahu
frekvenci od 0.5 Hz do 23.0 Hz.

7. 1. Hodnoceni klinickych vySetfeni

7. 1. 1. Hodnoceni klinickych vySetieni
rizikovych déti v kojeneckém a 6. roce
véku.

K statistice byl prevazné pouzit chi kvadrat
test.

Rizika v anamnestickych datech

a) Anamnéza. V souboru rizikovych déti byly
statiticky hodnoceny viechny parametry rodin-
ne anamneézy, anamnézy matky, zejména se
zaméfenim na rizika ovhiviujici plod (diabe-
tes mellitus apod.).
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b) Téhotenska rizika. Jako téhotenska rizika
jsme statisticky hodnotili krvaceni a casné
nebo pozdni znamky téhotenské gestozy a to
zv143t v 1. poloviné téhotenstvi a zv]ast ve 2.
poloving.

Vsechny déti pod 2.500 g vykazovaly kom-
plikace matky ve 2. poloviné téhotenstvi (ze
7 déti 7). Ne kazdé komplikované tehotenstvi
(ve skuping déti od 2.500 do 4.000 g) musi
viak vést k predéasnému porodu (viz pocet
komplikaci u t&z3ich déti). Viechny matky,
které mély komplikace v prvni poloving t€ho-
tenstvi, mély komplikace i v druhé poloviné
tehotenstvi.

Da se uzaviit, Ze ve skupiné déti s normalni
ph a lehce vétsi mély matky ze 23 déti (76 %)
12 x (39,6 %) potize ve 2. poloving t&hoten-
stvi.

Projevuje se zde vSak i jina skutecnost, Ze v
souboru nami sledovanych déti (n=30) mélo
celkem 11 matek (36,3 %) komplikace v 1.
poloviné tehotenstvi a 19 matek (63 %) v 2.
poloving téhotenstvi.

ProtoZe je patrné, Ze mnoho matek mélo kom-
plikace v téhotenstvi, naskyta se otazka, zda
komplikace v téhotenstvi dokazuji ur¢ity dys-
komfort plodu, ktery se pak miiZe projevit po
narozeni narusenym motorickym vyvojem a
koordinaéni poruchou v ¢asnych fazich vyvo-
je.

¢) Termin a zptisob porodu, porodni hmotnost
a délka (ph a pd). Z dalsich parametri to bylo
oznaceni zacatku a ukonéeni rehabilitace, t.
j. celkova doba rehabilitace, pocet vySetieni.

Mozno souborné konstatovat dle tabulky, Ze
divky byly dono3enéjsi, v priméru o néco
8731, delsi, byly vicekrat béhem rehabilitace
kontrolné vySetfovany a delsi dobu se reha-
bilitovaly (rozdily viak nejsou statisticky vy-

znamne).

Hodnoceni rizik v poporodnim obdobi
novorozenecka Zloutenka, psychomotoricky
vyvoj, stav ky€li pfi ortop. vysetieni
Zavislost rizikovych poporodnich faktorii na
pohiavi ditéte

Byla sledovana zavislost viech parametrl na
pohlavi ditéte. Bylo zjisténo, Ze parametry
(kromé dvou vyjimek) nezavisi na pohlavi
ditéte. Pouze u chlapct se vyskytla novoroze-
necka Zloutenka o néco vice nez u divek (hla-
dina vyznamnosti p<0.05). U divek se vyskyt-
lo ¢ast&jsi noseni pefinky pro poruchu ky¢li.
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Vztah poruch kyéli

Dale byl zkouman vztah vrozené poruchy vy-
voje kyéelnich kloubti. Sest déti ze 30 mélo
giroké baleni, 9 déti pefinku a 2 déti trminky.
Jednalo se o poruchu do¢asnou, do doby ver-
tikalizace ditéte, ve 3 letech jiz nemély déti
pii ortopedickych kontrolach zji§ténu Zadnou
vadu.

Porugeny vyvoj ky&li v kojeneckém véku byl
vztazen ke svalovym skupinam v 6. roce véku,
které maji vztah ke kyéelnim kloubim
(flexortim kolen, adduktoriim stehen, iliopso-
atlim, pfimym ¢tyfhlavym svaliim stehennim,
tensortim fascii, hyzd'ovym svalim). Zji3t'o-
vano, zda jsou v téchto svalovych skupinach
viraznéj’i dysbalance svalové. Déle byl zko-
uman vztah k hypermobilité.

Chi-kvadrat testem bylo zji§téno, Ze uvedené
svalové skupiny nevykazuji zavislost na do-
gasném poruseném vyvoji kycli.

Zajimavé je viak to, Ze z celkového poctu 30
déti mélo 17 déti n&jakou poruchu vyvoje ky-
¢li, coz je pomérné velky vyskyt.

Zde by se mohla naskytnout otazka, zda po-
ruseny vyvoj kyéli je v disledku centralni
koordinaéni poruchy, nebo zda poruseny vy-
voj ky&li sugeruje centralni koordinacni po-
ruchu nebo retardace. Toto zji§téni by jisté
bylo pfedmétem jiné prace.

Psychomotoricy vyvoj rizikovych déti nebyl z
anamnestickych dat statisticky hodnocen, tiro-
vefi psychomotorického vyvoje jsme hodnoti-
li ve statistickém zpracovéani na zakladé na-
$eho objektivniho vySetfeni viemi uvedenymi
klinickymi testy pro zjisténi CKP. D4 se fici,
%e opozdéni motorického posturdlniho vyvo-
je vétsi ne? 1 trimenon byl jeden ze zéklad-
nich predpokladii vybéru skupiny rizikovych
déti.

Rizika v objektivnim vySetfeni

Jednalo se o zhodnoceni znakl registrovanych
aspexi (popis drzeni jednotlivych segmentl
téla a hlavy, postaveni oéi, strabismus, gene-
tické stigmatizace), popis v supinaéni poloze,
vySetfeni palpaci (svalovy tonus, fontanely),
extenzibilita.

RovnéZ byly hodnoceny testy na hypotonii,
hodnocen fenomén pasovcee a kruzitka.
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Dile byla zaznamenana hodnoceni a odchyl-
ky zjisténé pfi provokovanych hybnych odpo-
védich.

Trakéni test posazovéni, piekuleni do pronagni
polohy, hodnoceni posturalni irovné v pronac-
ni poloze, boény vis Vojtitv, vis v axile, Lan-
dauova reakce, reakce vzporu).

Zavislost CKP v kojeneckém véku na odchyl-
kéch v 6. roce véku u skupiny rizikovych déti.

Hodnoty klinickych vySetfeni, zaznamenané
u rizikovych déti v kojeneckém véku, jsme
statisticky srovnali pomoci chi-kvadrat testu
s hodnotami ziskanymi v 6. roce véku, kdy
jsme piedpokladali dozravani mozedkovych
funkci. To znamena, Ze jsme &etnost naleze-
nych odchylek v anamnéze a klinickych
testech v kojeneckém véku vztahovali k zis-
kanym naleziim v 6. roce véku, t. j. k dysba-
lancim svalovym, hypermobilité, mozeécko-
vym testim, stoji na jedné noze a
“hyperaktivité a hypoaktivite* ditéte.

Souhrnné mozno fici, Ze bylo korelovano 41
poloZek z kojeneckého obdobi (21 polozek
anamnestickych a 20 poloZek klinickych testi)
5 20 polozkami klinickych testii v 6. roce véku.
Statisticky vyznamna souvislost byla proka-
zéna u trojhlavého svalu lytkového, bisniho
svalstva, dolnich fixatori lopatek, stoji na jed-
né noze a “hyperaktivite*.

Zkraceni trojhlavého svalu Iytkového v 6. roce
véku souvisi s nalezem $pickového postaveni
noZek v supinacni poloze v kojeneckém véku
(p<0.05), coZ je hlavn€ manifestovéno u déti,
které byly v kojenecké véku hodnoceny jako
odchylka ve smyslu “+“, t. j. jako odchylka
ve smyslu hypertonu zjm. patrnd na akrech
dolnich konéetin). Byl v3ak patrny i vy$si
pocet zkraceni trojhlavého svalu lytkového u
déti v 6. roce véku s normalinim postavenim
nozek v supinaéni poloze v kojeneckém véku.

Oslabeni biigniho svalstva v 6. roce véku so-
uvisi s tonusem svalovym (p<0.01) v koje-
neckém véku (viz tabulka 7). Déti, u kterych
byl tonus svalovy v koj. véku hodnocen jako
“+, mély spie biisni svalstvo normalni, déti,
které mély svalovy tonus hodnoceny jako “-*,
mély biisni svalstvo v 6. roce véku spiie osla-
bené.

Oslabené dolni fixatory lopatek v 6. roce véku
ukazuji souvislost s posturalnim opozdénim

v pronacni poloze s opoZdénim o | trimenon
(p<0.01) v kojeneckém véku.

Stoj na jedné noze v 6. roce véku byl patolo-
gicky tam, kde byl piitomen v kojeneckém
veku piznak pasovce, tim byla prokazana sta-
tisticka souvislost poruseného stoje na jedné
noze v 6. roce véku s piiznakem pasovce
(p<0.05) v kojeneckém véku.

“Hyperaktivita“ v 6. roce v&ku (p<0.05) stejné
tak zavisi na piiznaku pasovce, coZ je zpiiso-
beno hlavné tim, Ze déti bez ptiznaku pasov-
ce nejsou neklidné.

Porovnani skupin rizikovych déti s lehéi a t878i
formou CKP s ph, pd, dobou rehabilitace v
koj. véku

Skupinu rizikovych déti jsme rozdélili na
skupinu s “leh&im nalezem* a skupinu déti s
“t&z5im nalezem* podle poctu patologickych
nalezii (rizik) v parametrech svalovy tonus,
extenzibilita, supinaéni poloha, pronaéni po-
loha, pfiznak pasovce, piekuleni a 5 poloho-
vych reakei: trakéni sed, boény vis, vis v axi-
le, Landau a reakce vzporu. Provedli jsme pak
porovnani skupin téchto déti mezi sebou, zda
se n&jak lisi v 6. roce véku.

K rozdéleni na tyto dvé skupiny nas vedla
myslenka, abychom zkusili porovnat, zda pro-
spektivni vysledky déti s “lehéim nalezem*
jsou lepsi nez déti s “t&z3im nélezem®.
Riziky jsou mysleny odchylky v objektivnim
vySetieni, jak je popsano v tabulce 2.

Byly vytvofeny dvé skupiny rizik v objektiv-
nim nalezu (bez anamnestickych):

- s poétem do 7 rizikovych faktort,

- s poctem nad 7 rizikovych faktori.

Kazda skupina ma jesté tfi podskupiny podle
odpovédi v klinickych testech :

- normalni odpovéd’,
- odpovéd’ ve smyslu
- odpovéd’ ve smyslu “+,

R
)

Vétsina rizik se projevuje souhlasné s tabul-
kou a byla ve smyslu “- t. j. hypotonie nebo
“chabé odpovedi*,

Treti podskupina byla vy&len&na zvl4st, jsou
zde zatazeny déti, které vykazovaly rizika ve
smyslu “+“, coz byl hypertonus, zejména na
dolnich konéetinich (vCetné 3pickového po-
staveni nozek).

1. podskupina - dé&ti do 7 rizik 9 déti

sl T
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2. podskupina - déti nad 7 rizik 19 déti
3. podskupina - déti s “+* 2 déti

Byla sledovana ph, pd, doba rehabilitace.
Skupiny se v téchto ukazatelich mezi sebou
statisticky vyznamné nelisi.

Porodni hmotnost:

1. skupina: z 9 déti 2 déti pod 2.500 g,

2. skupina: z 19 déti 4 déti pod 2.500 g,

3. skupina: ze 2 déti | dit& pod 2.500 g.
Dalo by se usuzovat, ze neni vétsi pocet rizik
u déti s hmotnosti pod 2.500 g nez u déti s
norm. hmotnosti.

Totéz plati i pro porodni délku, ktera je adek-
vatni porodni hmotnosti.

Mohlo by dojit k nespravnému zavéru zpri-
mérnéni porodni hmotnosti. D se fici, Ze déti
s hmotnosti pod 2500 g byly zastoupeny ve
vsech skupinach, t. j.

v 1. skupiné 2 déti,

v 2. skupiné 4 déti,

v 3. skupiné | dité,

takze vykazovaly stejné vztahy jako déti s
hmotnosti nad 2500 g.

Doba rehabilitace:

I. skupina byla rehabilitovana 13,7 més.,
2. skupina -~ 17,2 més.,

3. skupina -“- 13,0 més.

Rozdily byly testovany Mann-Whitneyovym
testem a nikde nevy3el statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami, i kdyZ déti s vét§im
poctem nélezil se v priiméru rehabilitovaly o
néco déle (17.2 més. oproti 13.7 més.).

Dysbalance svalové, hypermobilita, moze&ko-
vé testy, “hyperaktivita a hypoaktivita“: Byla
pouze prokdzana statisticky vyznamna zavis-
lost oslabeni dolnich fixatort lopatek v 6. roce
véku na pfisludnosti do uréité skupiny
(p<0.05) s riiznym poctem rizik v kojenec-
kém ve&ku. Tato zavislost je zplisobena hlavné
tim, Ze déti s mensim poctem rizik maji spise
dolni fixatory lopatek vice oslabeny.

Také *“ hyperaktivita a hypoaktivita® v 6. roce
véku ukazuje zavislost na piislusnosti do ur-
¢ité skupiny (oboji p<0.05), tyto zavislosti jsou
zplisobeny hlavné tim, Ze ve skupiné déti s
men§im poctem rizik v kojeneckém véku je
vice * hypoaktivnich i hyperaktivnich*.
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7. 1. 2. Hodnoceni rizikovych a kontrol-
nich déti v 6. roce véku

V 6. roce véku byly rizikové déti porovnava-
ny s kontrolnimi skupinami. Kontrolni skupi-
ny byly tvofeny 20 détmi z méstské skolky a
16 détmi z venkovské Skolky.

Klasiftkace je udélana pro zkricené a oslabe-
né svaly a svalové skupiny, rozdélené do 4
stupid;

norma - ohodnoceno 0 body,

lehké zkraceni - 1 bodem,

stiedni zkr. - 2 body,

t&zké zkr. - 3 body.

Jak bylo postupovano pfi hodnoceni t&chto
stupiidl, je uvedeno v kapitole vy3etfeni.

Stejné je tomu tak i pii vySetfeni sily svalové
uvedenych jednotlivych svalovych skupin.
Rovnéz podle stupné oslabeni bylo uplatnéno
hodnoceni do 4 stupiii:

norma - ohodnoceno 0 body,

lehké oslabeni 1 bod,

stiedni osl. 2 body,

tézké osl. 3 body.

Klasifikace pro mozec¢kové testy a “hyperak-
tivitu a hypoaktivitu“ je délena do 3 skupin:
norma - ohodnoceno 0 body,

odchylka od normy - 1 bodem,

nesvede nebo nespolupracuje - 2 body.

Hodnoceni rozdili mezi skupinami bylo pro-
vedeno chi-kvadrat testem nezavislosti v kon-
tingenéni tabulce a bylo konfrontovano s vy-
sledky neparového t-testu. U kontrolni skupiny
je vetsi vyskyt zkraceni m. rectus femoris na
hlading vyznamnosti p<0.05. Dalsi rozdil byl
zjistén u dolnch fixatort lopatek (p<0.001), v
tom smyslu, ze vétsi pocet rizikovych déti ma
tuto svalovou skupinu oslabenou. Dal§im roz-
dilnym testem je taxe prst - nos (p<0.05), kde
je vetsi pocet kontrolnich déti, které se od-
chylujf od normy, neZ ve skupiné rizikovych
déti. Poslednim rozdilnym parametrem je stoj
na jedné noze (p<0.01), kde jednoznaéné jsou
horsi rizikové déti, kde je velky pocet téch,
pfesto Ze tento test nezvladnou.

Ukazuje se, Ze se od sebe vzajemné 1i3 kon-
trolni déti (t. j. déti z méstské Skolky od déti z
vesnické skolky) v parametrech zkraceni hor-
nich &asti trapezii (p<0.01), m. quadratus lum-
borum (p<0.001) a bfi3ni svalstvo (p<0.05).
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Ve viech téchto parametrech jsou déti z mést-
ské 3kolky horsi nez z vesnicke.

V téchto ukazatelich nelze vysledky v kon-
trolnich skupinach slouéit. Je zfejmé, Ze na-
lez na hornich &astech trapézi se 1ii rizikové
déti od kontrolnich méstskych (p<0.01) v tom
smyslu, Ze kontrolni méstské déti jsou na tom
hif. V m. quadratus lumborum jsou opét kon-
trolni méstské déti na tom hir (p<0.05) - ne-
maji sice tézsi zkraceni, ale zato jich je vice s
lehkym zkracenim.

Co se tyCe oslabeni biisniho svalstva, riziko-
vé déti jsou hordi neZ obé kontrolni skupiny
(ve srovnani s kontrolni skupinou vesnickych
déti (p<0.05) a ve srovnani s méstskymi dét-
mi (p<0.001).

7.1.3. Vysledky pfistrojového vySetieni
Stabilografie

Stabilografické hodnoty se vyhodnocuji s
piihlédnutim k vétsimu poctu parametrii. Vy-
hodnocuji se jednak samostatné charakteris-
tiky dil¢ich soufadnych os x a y (amplitudovy
histogram, plocha pod kitvkou, pocet prise¢-
nikid s nulovou osou - resp. pocet zmén, délka
kiivky), jednak parametry, jeZ jsou vysledni-
ci spoluptisobeni obou os soudasné (statoki-
nesigram - pouze pro nazorné zobrazeni

sméru pro 16 sméri, pocet zmén v radialnim
sméru). Pro tyto hodnoty se rovnéz vypocitaji
vzajemné indexy pro viechny minutové Use-
ky. Uvedené hodnoty se pak ukladaji do data-
bazového souboru.

V poloze 10 (baze stoje 10 cm, oci oteviené)
je statisticky vyznamny rozdil pii délce stoje
1 min., pii které se rizikové déti lisily od déti
vesnickych na hladiné vyznamnosti (p<0.01)
v tom smyslu, Ze déti vesnické na tom byly
lépe. Déti méstskeé se v této kvalité lisily od
vesnickych statisticky vyznamnym rozdilem
(p<0,001), kdy déti vesnické byly na tom pod-
statné I¢pe.

Jinymi slovy se da Fici, Ze v tomto stoji byly
na tom nejlépe déti vesnické.

V poloze 10 - o¢i zaviené pii délce stoje |
min. s ofima zavienyma - byly na tom statis-
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ticky lépe déti vesnické, hladina vyznamnos-
ti (p<0.05).

V poloze 20 - oéi oteviené (baze stoje 20 cm)
pii délce stoje 1 min. s otevienyma ocima -
byl statisticky vyznamny rozdil mezi riziko-
vymi détmi a vesnickymi détmi, rovnéz byl
statisticky vyznamny rozdil mezi vesnickymi
améstskymi détmi (oboje na hladiné vyznam-
nosti (p<0,01), v tom smyslu, ze nejhlife na
tom jsou rizikové déti, nejlépe vesnické déti.

V poloze 20 - oli zaviené pii délce stoje 1
min. - byl statisticky vyznamny rozdil mezi
rizikovymi détmi oproti venkovskym na hla-
diné vyznamnosti (p<0.01) a vesnické na tom
byly 1épe na statistické hladiné vyznamnosti
(p<0,050).

Termoterapie

Vysledky je tfeba rozdélit na vysledky ziska-
né voseyax s ofimaotevienymaavoseya
X s ofima zavienyma.

Osa y - o€i oteviené, po dobu 1 min. Déti
méstské maji mensi tremor v nizkych frek-
vencich. Frekvence 1,5-2,5 Hz na hladiné
vyznamnosti (p<0,01), frekvence 3 a 3,5 Hz
na hlading vyznamnosti (p<0,05) Déti ven-
kovské mély mensi tremor ve frekvenci 7-9
Hz a 11-13 Hz na hladiné vyznamnosti
(p<0,05). Déti rizikové mély vétsi tremor pfi
frekvenci 19 Hz a to na hladiné vyznamnosti
(p<0.001) proti jak méstskym, tak vesnickym
détem. Tento rozdil byl také pfi frekvenci 23
Hz mezi rizikovymi détmi a méstskymi dét-
mi) (p<0,001). Mezi méstskymi a vesnicky-
mi détmi byl pouze rozdil pfi frekvenci 17 a
19 Hz ve prospéch venkovskych déti na hla-
diné vyznamnosti (p<0,05).

Osa x - ofi oteviené, po dobu 1 min. Na této
ose byly pozorovéany podstatné vEtsi statistic-
ky vyznamné rozdily nez na ose y. Déti mést-
ské byly lepsi nez vesnické na trovni frek-
vence 14-15 Hz a 22-23 Hz na hlading
vyznamnosti (p<0,001). Dé&ti vesnické byly na
této hladingé vyznamnosti (p<0,001) lepsi té-
méf ve viech frekvencich, kromé frekvence
23 Hz (p<0,01) a 22 Hz (p<0,05). Ve vétsiné
frekvenci jesté byly vesnické déti na tom lépe
nez méstské na hladiné vyznamnosti
(p<0,001) krom¢ frekvence 4,5-9 Hz a 13 Hz
a 19 Hz.

—

¢ et 4 onmn e e T

O a—




Rehabilitacia, Vol. 32, No. 2, 1999

Osa y - o¢i zaviené, po dobu | min. Nebyly
vyrazné rozdily na ose y s o€ima otevienyma
a zavienyma. Jsou vykazany jen na frekvenci
19 Hz a 23 Hz rozdily mezi rizikovymi détmi
a l. a 2. kontrolni skupinou na hladiné vy-
znamnosti (p<0,001). Jedna se o analogii jako
s ofima otevienyma.

Osa x - ofi zaviené, po dobu | min. Jsou vy-
kazany velice podobné vztahy jako na ose x -
oti oteviené. Jsou zde analogické signifikantni
rozdily na hladiné vyznamnosti (p<0,001) v
obdobnych frekvencich a mezi shodnymi sku-
pinami déti jako na ose x - o¢i oteviené.

Souhrn tremorometrie

Na ose y - pii oich zavienych i otevienych
jsou mensi rozdily na nizsi hladiné vyznam-
nosti jen v nékterych nizsich a vyssich frek-
vencich mezi jednotlivymi skupinami déti.
Na ose x byly statisticky vyrazné rozdily mezi
skupinami déti, ve vétsiné frekvenci v nepro-
sp&chrizikovych déti, na hladiné vyznamnosti
(p<0,001), jak pfi o¢ich otevienych, tak pii
ocich zavienych.

8. DISKUSE
8.1. Klinicka vySetfeni

8.1.1 Klinicka vySetFeni rizikovych déti
v kojeneckém a 6. roce véku

Rizika v anamnestickych datech

Co se ty¢e anamnestickych dat, viechny sle-
dované faktory maji vyznam. Autofi Stembe-
ra, Znamenacek (168) to dokumentuji ve své
monografii Rizikové tehotenstvi a dit€. Vy-
hodnocuji viechna rizika anamnesticka, t€ho-
tenska a rizika porodniho a poporodniho ob-
dobi. V zavéru své prace uvadéji, Ze
anamnesticka rizika maji sviij vyznam a je
tfeba détem s témito riziky vénovat zvysenou
pozornost. Diagnostika poruch vyvoje je ur-
¢ena specializovanym pediatriim, neurologlim,
rehabilitaénim lékattm, fyzioterapeutiim.
Kladou diiraz na véasné odkryti odchylek CNS
a nutnost je dokumentovat pomocnym vyse-
tienim a piedat je neprodlené k rehabilitaci.
Uz z tohoto aspektu piibyva autori, kteii se
zabyvaji prospektivnimi, retrospektivnimi stu-
diemi a longitudinalnim sledovanim nervové
svalovych poruch, od zjevnych manifestuji-
cich se syndromii az po diskrétni poruchy.
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Rizika v poporodnim obdobi
Vztah poruch ky¢li

Vzhledem k pomérné ¢astému nalezu poru-
seného vyvoje kycli byl zkouman vztah vro-
zené poruchy vyvoje ky&elnich kloubt. Sest
déti ze 30 mélo §iroké baleni, 9 déti petinku
a 2 déti timinky.

Jednalo se o poruchu docasnou, do doby ver-
tikalizace ditéte, ve 3 letech jiz nemély déti
pii ortopedickych kontrolach zjisténu Zadnou
vadu.

Ze svétovych a nadich praci vyplyva, Ze ko-
lem 18 % motoricky postizenych déti ma vro-
zenou vadu ky&elnich kloubd.

Nejveétsi zachytnost poruch vyvoje kycelnich
kloubti je ve 4. mésici Zivota (69). Rizikové
déti v nasi praci mély poruchu kycelnich klo-
ubll jen pfechodnou, Ié€enou konzervativng.
N43 soubor rizikovych déti vzhledem k malé-
mu poétu probandd si nemiZe ¢init naroky na
zaveéry v této oblasti.

Cilem nasi prace by mélo byt to, jak centralni
koordinaéni porucha v ¢asném véku ditéte
koreluje se zkracenymi a oslabenymi svalo-
vymi skupinami a poruchou centraIné nervo-
vych regulaci.

Neni diileZité misto postiZeni (mize byt riiz-
né), ale ¢asny vék postizeni a stupen zralosti
mozku.

Vztahy odchylek v klinickych testech

V mém souboru rizikovych déti je celkem 103
znamek v normé, 206 znamek je ve smyslu -
“a 21 znamek ve smyslu “+*.

Reakce ve smyslu “-*“ znamenaji niz§i odpo-
véd’, napf. u svalového tonusu se jedna o jeho
sniZeni, u ostatnich testdl, zejména u provo-
kovanych hybnych odpovédi, se jedna spile o
“chabé* reakce. U reakci ve smyslu “+* se
jedna o reakce se zvysenym tonusem svalo-
vym, napt. hypertonus, opistotonus.

Z podstatného rozdilu vyplyva, 7e je vyrazné
odlidné vice pfitomno znamek ve smyslu *-,
t. j. hypotonie, coZ potvrzuje teorii Lesného
(108, 109), Ze v kojeneckém véku je vice déti
s CIHS nezZ se spastickym nalezem. Podle jeho
vyvojové studie maji déti s CIHS lep3i vy-
hlidky na Gpravu nalezl. Spastické znamky v
kojeneckém véku, kdyZ uz jsou pfitomny, spise
svedéi pro zavazngjsi stavy ve smyshu DMO.
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Zavislost CKP na odchylkach v 6. roce
véku u skupin rizikovych déti

Svaly s pifevaZné tonickou a fazickou
funkei

Vztah trojhlavého svalu Iytkového v 6. roce
véku k zvysenému tonusu svalovému trojhla-
vého svalu Iytkového v koj. véku.

U rizikovych déti vysel statisticky vyznamny
vztah zkraceného trojhlavého svalu Iytkové-
ho v 6. roce véku k zvySenému napéti trojhla-
vého svalu Iytkového v kojeneckém véku (p<
0,05) u déti se spickovym postavenim nozek.
Tim by se hypoteticky mohl potvrdit vliv cen-
tralni regulacni poruchy na zvysenou tenden-
ci ke zkraceni trojhlavého svalu lytkového, ze
déti, které mély v koj. véku v trojhlavém sva-
Iu zvySeny tonus svalovy, maji vétsi tendenci
ke zkraceni trojhlavého svalu lytkového v 6.
roce véku.

Vztah tonusu svalového v koj. véku k
bfi§nimu svalstvu v 6. roce véku

V souboru rizikovych déti bylo statisticky
vyznamné prokazano oslabeni bfiiniho sval-
stva v 6. roce veku v zavislosti na sniZeném
tonusu svalovém v koj. véku (p<0,01).

Tato statisticky vyznamna korelace by mohla
byt vysvétlitelna tim, Ze bfisni svalstvo, jako
svalstvo s pievazné fazickou funkci, tzn. s ten-
denci k oslabeni, ma men3i schopnost vstu-
povat do dynamickych stereotypa (72). Tato
tendence pravdépodobné pfetrvava u riziko-
byt az na irovni pseudoparézy tykajici se fa-
zickych svalt (78, 70). V t&chto pfipadech se
miiZe jednat o centralni koordinaéni poruchu
ve smyslu centralni hypotonie.

Nélezy Schildtové (159) se shoduji s nasimi,
kdy rizikové déti v nadi studii v 6. roce véku
mély brisni svalstvo staticky vyznamné osla-
beno (p<0,05) ve srovnani s kontrolni skupi-
nou méstskych déti a jesté veétsi statisticky
rozdil byl v oslabeni bfisnich svalii rizikovych
déti oproti kontrolni skupiné méstskych déti
(p<0,001). To ukazuje opét na to, Ze spon-
tannéji pohybova aktivita venkovskych déti
vedla k podstatné lepsimu stavu bfisnich sva-
I (98).

Dalsi vztah ve smyslu CKP je moZno vysvét-
lit ditlezitou funkci bfisniho svalstva pro po-
sturalni aktivitu v kojeneckém véku (190).
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Nespadaji sem vSak ptipady, kde tonus bfi-
niho svalstva byl hodnocen jako zvyseny, po-
tvrzeno statisticky Man - Whitneovym testem.

Vztah oslabeni dolnich fixatori lopatek v

6. roce véku na pronaéni poloze v koj.
véku

V piipad¢ statisticky vyznamné zavislosti
(p<0,01) oslabeni dolnich fixatorti lopatek v
6. roce véku na posturalnim opozdéni v pro-
naéni poloze o | trimenon v kojeneckém véku
mé obdobnou interpretaci jako u oslabeného
bfisniho svalstva. V tomto pfipadé se jedna o
svalovou skupinu s pfevazné fazickou funkci,
kterd ma také velice diileZity vyznam pii po-
sturalnim vyvoji v kojeneckém véku jako sta-
biliza¢ni sval pfi vzpfimovani na hornich kon-
Cetinach (189, 190). Je mozny opét tento stav
vysvétlit jako vliv centralni koordinaéni po-
ruchy na tuto svalovou skupinu.

Vztah stoje na jedné noze v 6. roce véku na
pfiznaku pasovce v kojeneckém véku.

Stoj na jedné noze v 6. roce véku byl patolo-
gicky tam, kde byl pfitomen v kojeneckém
véku pfiznak pasovce, byla prokazana statis-
ticka zavislost poruseného stoje na jedné noze
v 6. roce véku na pfiznaku pasovce v koj. véku
na hladiné vyznamnosti (p<0.05). Protoze
pfiznak pasovce je jeden z velmi daleZitych
ptiznakd CIHS (108, 109), miiZe mit tento
nalez klinickou interpretaci v tom, Ze se jed-
na o poruSenou aferentaci a uréitou minimal-
ni desintegraci centrélnich koordinaénich re-
gulaci. Jedna se pravdépodobné o poruchu
centralni koordinace na riiznych trovnich
CNS.

Vztah “hyperaktivity* v 6. roce véku na
pfiznaku pasovce v koj. véku

Zjisténi “hyperaktivity* v 6. roce véku ve sta-
tisticky vyznamné korelaci na piiznaku pé-
sovce v koj. véku ma velmi omezenou inter-
pretaci, protoze $lo pouze o hodnoceni na
zékladé dotazli rodi¢tim a pedagogim.

Skupiny déti s lehéi a téz8i formou CKP v
porovnani s ph, pd, dobou rehabilitace

Pti porovnani dvou skupin rizikovych déti s
mensim a vétsim poétem rizikovych faktori
vyplyva, Ze neni rozdil mezi témito dvéma
skupinami ve vazbé na ph, pd.




Rehabilitacia, Vol. 32, No. 2, 1999

Heriza (55) ve své studii dosla k zavériim, kdy
hodnotila pohyby kondetin u 25 déti s maly-
mi riziky, 10 jich bylo narozenych mezi 34.
aZz 36. tydnem gestacniho véku, 15 déti bylo
narozenych v terminu. Pohyby novorozenct
snimala kinematicky a poéitacové hodnotila.
Nezjistila rozdil v pohybech konéetinami u
téchto déti. Svalové a kloubni konsekvence
byly ontogeneticky zakodované a nebyl sta-
tisticky rozdil mezi témito skupinami déti.

Ani v ostatnich klinickych testech nebyly roz-
dily mezi potty rizik, ukazalo se, Z¢ nezalezi
na poctu rizik, ale na pfitomnosti rizik jako
takovych (168).

Pfi posouzeni statistickych vztahi jako celku
skupiny rizikovych déti, t. j. déti s vétsim a
menSim poctem rizik, vychazeji opét obdob-
n¢ statisticky vyznamné vztahy. Tak napi.
vychazi shodné statisticky vyznamné oslabe-
ni dolnich fixatorG lopatek (p<0,05), rovnéz
tak vychazi “hypoaktivita® a hyperaktivita*
rodi¢i udavana (oboje na statistické hlading
vyznamnosti p<0,05).

Klinicka interpretace je stejna jako u vyse
popsanych vztahil téchto nalezl. Pouze se
potvrzuje, ze nezalezi na poétu rizik v klinic-
kych nalezech, ale Ze se jedna o komplex ri-
zik jako takovych.

8. 1. 2. Rizikové a kontrolni déti v 6. roce
véku

V 6. roce véku byly rizikové déti porovnava-
ny s kontrolnimi $kolkovymi détmi. Kontrol-
ni skupina déti byla tvofena 20 détmi z mést-
ské skolky a 16 détmi ze skolky na Novém
Hradci Kralové (coz uz se d4 povaZovat za
Skolku venkovskou). Porovnani viech para-
metrt s celou kontrolni skupinou (n=36).

Zkraceni m. rectus femoris

Dal3i rozdily tentokrat mezi skupinou riziko-
vych déti a kontrolnimi skupinami déti cel-
koveé zjiStujeme u m. rectus femoris (p<0.03),
odchylku v tom smyslu, Ze je vetsi podet kon-
trolnich déti, které maji tento sval zkraceny.

Tento vztah nema pfilid odpovidajici klinic-
kou interpretaci.
Oslabeni dolnich fixator( lopatek v kontrolni
skupiné celkové.
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Dalsi rozdilnou veli¢inou jsou dolni fixatory
lopatek (p<0.001) v tom smyslu, Ze vétsi po-
Cet rizikovych déti ma tuto svalovou skupinu
oslabenou.

U oslabeni dolnich fixatord lopatek se proli-
na stejna interpretace pro svaly s pievazné
fazickou funkci s tendenci k oslabeni a prav-
dépodobné je ovliviiovéan centralni koordinaé-
ni poruchou.

Taxe prst - nos

DalSim rozdilnym testem je taxe prst - nos
(p<0.05), kde je v&t3i pocet kontrolnich déti,
které se odchyluji od normy nez ve skupiné
rizikovych déti.

U téchto vztahii opét neni moZna klinickd in-
terpretace, jediné je mozno konstatovat, Ze
rizikové déti byly v tomto testu lepsi. Odvo-
dit, Ze tuto kvalitu, kterd velice hrubé odrazi
neocerebellarni mozeckové funkce, ovliviiu-
je kladné Vojtova reflexni lokomoce, by bylo
piilis spekulativni. Musely by byt dalsi prace
k potvrzeni tohoto.

Pro hypermobilitu nevy§ly Zadné statisticky
vyznamné vztahy.

Stoj na jedné noze

Poslednim rozdilnym parametrem je stoj na
jedné noze (p<0.01), kde jednoznaéné jsou
horsi rizikové déti, kde je velky pocet téch,
ktefi to nesvedou.

Poruseny stoj na jedné noze odrdzi velmi
hrubé spiSe funkci palleocerebela. Jak jsme
JiZ uvedli, domnivame se, Ze poruseny stoj na
jedné noze je disledkem celkové dezintegra-
ce fizeni na viech tirovnich CNS.

Zjisténi vyrazné poruseného stoje ve skuping
rizikovych déti byl pro nas divodem, proé
Jjsme indikovali vySetfeni déti pomoci stabi-
lografie.

Rizikové déti a kontrolni skupiny méstskych
a venkovskych déti zvIast:

Ukazuje se, Ze se od sebe vzajemné i3] kon-
trolni déti, (t. j. déti z méstské Skolky od déti
z venkovské Skolky) v parametrech zkraceni
hornich ¢asti trapezii (p<0.01), m. quadratus
lumborum (p<0.001) a bfisni svalstvo
(p<0.05). Ve vSech téchto parametrech jsou
déti z méstské skolky horsi nez z venkovské.
V téchto veli¢inach nelze vysledky v kontrol-
nich skupinach sloucit. Vychazi nam, Ze v
hornich ¢astech trapézi se lidi rizikové déti
od kontrolnich méstskych (p<0.01) v tom
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smyslu, Ze kontrolni méstské déti jsou na tom
hif. V m. quadratus lumborum jsou opét kon-
trolni méstské déti na tom hiif (p<0.05) - ne-

maji sice t&z8f zkraceni, ale zato jich je vice s
lehkym zkracenim.

V této Casti prace se ukazuje celkem vyrazny
vztah zevniho prostfedi k dysbalancim svalo-
vym. Ze statistiky se ukazalo, Ze zplsob Zi-
vota u méstskych déti, charakterizovany “hy-
pokinezou®, statisticky vyznamné ovliviiuje
negativné dysbalance svalové (125, 98).
Horni ast trapézii ukazala statisticky vyznam-
nou tendenci ke zkraceni (p<0,05). Rovnéz
tak m. quadratus lumborum ukézal vysoce sta-
tisticky vyznamnou tendenci ke zkraceni
(p=<0,001).

Nema klinickou interpretaci, milze se sem
rovnéz promitat “hypokineticky syndrom*.

Bfisni svaly byly oslabeny na statistické hla-
diné vyznamnosti (p<0,05) u méstskych déti
nez u déti venkovskych.

Presto viak rizikové déti jsou horsi nez obé
kontrolni skupiny [ve srovnani s kontrolni
skupinou venkovskych déti (p<0.05) a ve srov-
nani s méstskymi détmi (p<0.001)].MoZné
vysvétleni je v tom, Ze biisni svaly podléhaji
jesté vice vliviim centrélni koordinagni poru-
chy nez vlivim zevniho prostiedi, u déti v 6.
roce véku.

8.1.3. Pristrojové vysetfeni

Stabilogratie

Ackoliv je znamo, Ze na vzpiimeném stoji ¢lo-
veka se uplatiuji razné mechanismy a vlivy
(10, 11, 137, 138, 160, 161,), napf. vestibu-
larni aparat (10), optokineticky aparat (11),
miiZzeme stabilografii povaZovat za validni
vysetfeni centralni koordinace (137, 161,
162).

VySetieni rizikovych déti (n=30) a vySetieni
kontrolnich skupin déti (n=36) v 6. roce véku
ukazalo statisticky vyznamné rozdily mezi
témito skupinami v neprospéch rizikovych
déti.

Dale prace ukazala, ze v nasich dvou kontrol-
nich skupinach déti, déti z méstské Skolky
(n=20) a deti z venkovske Skoly (n=16), byly
téZ vyrazné statistické rozdily.

Pfi délce stoje 1 min. v poloze 10 se rizikové
déti ligily od déti venkovskych na hlading
vyznamnosti (p<0.01) v tom smyslu, Ze déti
venkovské na tom byly Iépe. Déti méstské se
v této kvalité lisily od venkovskych statistic-
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ky vyznamnym rozdilem (p<0,001), kdy déti
venkovské byly na tom podstatné lépe.

Pro nasi studii by bylo vhodné provedeni
posturografického vysetfeni stoje na jedné
noze. To, bohuzel, nebylo moZné, protoZe vy-
hodnocovaci statisticky potitatovy program
byl uzplisoben na 1-min. tsek. Vzhledem k
tomu, Ze déti jsou schopné stoje na jedné noze
maximalné néco pies 20 sec., nebylo moZno
toto vySetieni provést. Do budoucna se poéita
s uzplisobenim statistického programu v tom-
to smyslu.

Dale byl prokazan statisticky vyrazny rozdil
ve viech skupinach pii vylouéeni zrakové kon-
troly. Stabilogram pii vylouceni zrakové kon-
troly vykazuje vice rozkolisané hodnoty.

Tremorometrie

Tremorometrie ukazala podobné statistické
zavislosti jako stabilografie. Nejlépe na tom
jsou déti z venkovské Skolky, pak jsou patrné
rozdily mezi méstskymi détini a venkovsky-
mi v tom smyslu, Ze opét nejlépe na tom jsou
venkovské déti.

Vysledky je tieba rozdélit na vysledky ziska-
né v ose y ax s ofima otevienyma,avoseya
X s o¢ima zavienyma.

Vetsi rozdily byly na ose x, coz je pochopitel-
né, Ze ruka ma mensi stabilitu pro dorzovo-
larni rozkmit nez pro laterolateralni.

Na rozdil od stoje pfi tremorometrii neni tak
vyrazné ovlivnéni zrakovou kontrolou. Je to
pochopitelné, protoZe u ruky se jedné spiSe o
fazickou funkci a celkova balance téla je usta-
lena sedem a opfenim horni konéetiny o lo-
ket. Dle naseho nazoru se ale tremorometrie
nemuze ztotoZilovat s testy na jemnou koor-
dinaci ruky.

9. ZAVERY

Vysetfili jsme celkem 30 déti s centralni ko-
ordinacni poruchou v kojeneckém véku. Tyto
déti jsme vysetfili téz v 6. roce véku a srovna-
vali jsme je s kontrolni skupinou 36 normal-
nich déti, a to s 20 détmi z méstské skolky a
16 détmi venkovské skolky.

Byly zjistény tyto zavéry:

1. U rizikovych déti bylo nalezeno vice odlis-
nych klinickych odchylek v 6. roce véku nez
u kontrolnich skupin stejné starych déti.

2. Souhrnné je mozno fici, Ze ve skupiné rizi-
kovych déti v 6. roce véku (n=30), byla sta-
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tisticky vyznamna zavislost na CKP téchto déti
v koj. véku v téchto svalovych skupinach:

- trojhlavy sval Iytkovy,

- bisni svaly,

- dolni fixatory lopatek.

Dale vykazovaly statisticky vyznamny vztah:
- porudeny stoj na jedné noze,
- “hyperaktivita®.

3. Pii srovnani rizikovych déti (n=30) v 6. roce
véku oproti kontrolni skupiné vychazeji tyto
vyznamné statistické vztahy:

a) v neprospech rizikovych déti
- brisni svaly,

- dolni fixatory lopatek,

- stoj na jedné noze.

b) v neprospéch kontrolnich déti
- m. rectus femoris,
- taxe prst - nos.

¢) v neprospéch déti z méstské skolky oproti
détem z venkovské

- horni Casti trapézil,

- m. quadratus lumborum,

- bfisni svaly.

4. Ukazaly se statisticky vyznamné odchylky
pfi stabilografii a tremorometrii v neprospéch
rizikovych déti. To mize vést k domnénce, Ze
stabilografie a tremorometrie je validni vySe-
tieni centralni koordina¢ni poruchy.

5. Na otazku, zda je spravné, ze rizikové déti,
které jevily odchylky ve smyslu CKP, propus-
time ze sledovani a jiz je nekontrolujeme, neni
mozné jednoznacné odpovedét. Odpovéd by
se dala formulovat asi tak, Ze pokud se kon-
frontuji rizikové déti se svym okolim neporu-
$ené, neni tfeba uplatnovat zvlastni rehabili-
taéni postupy po 3. roce véku. Je pouze tieba
zabezpecit détem podminky pro dostate€nou
pohybovou aktivitu.

6. Na otazku, zda délame pro eventualni abo-
nenty sethavani adaptacnich koordinaénich
mechanismi pohybového ustroji vie v oblasti
rehabilitace a tim prevence, lze odpovédét
takto: v piipadé poruchy konfrontace déti se
zevnim prostiedim, minéno zde prave selhé-
véani adaptacnich mechanismli v senzomoto-
rickém systému, je tfeba vénovat pozornost
interdisciplinarniho charakteru v téch funk-
cich, ve kterych dité specialné sethava. Z obo-
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u rehabilitace se jedna o detekovani poruchy
hybné funkce, které jsou ovlivnitelné rehabi-
litaénimi technikami.

11. APLIKACE VYSLEDKU DO
PRAXE

1. Rizikovym détem v kojeneckém véku je
tieba vénovat pozornost viech zainteresova-
nych odbornik, v&etné rehabilitaénich. Pfi
zjisténi centralni koordinaéni poruchy, opoz-
d’ovani posturdlni aktivity, zmény reaktibili-
ty a tonusové situace je tfeba zaéit s véasnou
rehabilitaci z praktickych zkusenosti nejlépe
Vojtovou reflexni lokomoci. Divod je ten, Ze
Vojtova reflexni lokomoce ovliviiuje svalové
souhry ve smyslu spousténi spravnych pohy-
bovych vzorch posturalni a fazicke hybnosti.
Z taktického hlediska je tfeba, aby kaZdé re-
habilitaéni pracovisté mélo alespon dvé fyzi-
oterapeutky ovladajici reflexni Vojtovu loko-
moci a pfislusnou kineziologickou
diagnostiku.

2. Délka rehabilitace by se méla tidit délkou
pretrvavani patologickych nélezi centralni
koordinaéni poruchy. Pfi Upravé posturalni
situace a fazické hybnosti je tieba zajistit po-
uze vhodnou pohybovou aktivitu ditéte.

3. Pfi predikolni prohlidce v 6. roce véku by
mohly byt zafazeny testy na dysbalance sva-
lové, hypermobilitu, jednoduché mozeckové
testy. PHi zjisténi vyraznéjsich odchylek v téch-
to testech od normy by mélo byt dité odesla-
no k rehabilitaénim odbornikim.

4. Pozornost rehabilitacnich odborniki je také
tieba vénovat détem se selhdvanim adaptac-
nich mechanismt v celkové koordinaci sen-
zomotorického systému. Jednim z dilezZitych
piiznaki je poruseny stoj na jedné noze pod
10 sekund. V tomto pfipadg, je-li to mozné,
je vhodné doplnit vysetfeni pfistrojovym vy-
Setfenim - stabilografii, tremorometrif, je
mozné vyuzit i dokonaleji konstruovanych
pedobarografi, kde je umoznén i biofeedback.
V téchto pfipadech by bylo vhodné vyuZit
modernich rehabilitaénich technik senzomo-
torické stimulace k posileni zpétnovazebni
koordinace. Z uvedencho je ¢astecné mozno
dedukovat, Ze posileni téchto koordina¢nich
vazeb by mohlo predejit sethavani adaptac-
nich mechanismi pii zatéZovych situacich na
pohybovy aparat, a tim 1 k prevenci bolesti-
vych stavii pohybového aparatu.
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5. Souhmné by se dalo fici, Ze véasné preven-
ce, realizovana vhodnymi zpiisoby vysetieni
auplatnénim pfisluinych rehabilitaénich tech-
nik u rizikovych déti, by mohla vést k zlep3e-
ni adaptace v senzomotorické koordinaci, a
tim k prevenci bolestivych stavii pohybového
aparatu. Je vSak soucasné nutno zajistit pii-
méfeny pohybovy rezim i ostatnim détem.

6. Metoda reflexni lokomoce (40, 190) vne-
sla zménu do moZnosti ovlivnéni centralné
postizenych déti. Velky rozvoj této metody byl
zaGatkem 70. let. Nejedna se o metodu jedi-
nou vie fesici, ale zhruba 20-lety Casovy usek,
ktery od té doby uplynul, jednozna¢né ukazu-
je, ze metoda reflexni lokomoce v¢as zahaje-
na pfinesla zasadni obrat a kladné ovlivnéni
hybné postizenych déti. Schematicky feceno,
t¢zka porucha se mizZe stat stredni, stfedni
lehkou a lehké se miZze zcela upravit.

12. LITERATURA

ma 202 polozek a nachazi se u autorky.
10 tabulek k textu se rovnéz nachazi u autorky.

Adresa autora: V.T., Klinika rehabilitace, Fa-
kultni nemocnice UK, Hradec Kralové

Ochorenia asociované
S tremorom

Detailnost” a systematickost’ - to st dve hlav-
né charakteristiky uéebnic nemeckych auto-
rov. Ticto vlastnosti st typické aj pre podrob-
ni uéebnicu neurolégie, ktort pod nazvom
Praxis der Neurologie vydava kolektiv 19
autorov zo vietkych vyznamnych rakiiskych,
§vajtiarskych a nemeckych klinik pod dohl'a-
dom profesora Klausa Kunzeho z Hamburgu.
Kniha vychadza v osvedéenom nakladatel'stve
zdravotnickej literatiry Thieme Verlag vr.
1999 na 910 stranach vo formate A4. Doklad-
nost’ knihy je podporena jej §truktiirou - uva-
dza zaklady anatomie a fyziolégie
na pochopenie lokalizaénych priznakov a prie-
behu ochorenia. Podrobne sa popisuje straté-
gia diagnostiky, diferencialnej diagnostiky a
lie¢by. Kazdé instrumentalne vySetrenie je
podrobne popisané pricom sa uvadzaju aj nor-
malne hodnoty, referenéné tabul'ky. Od 1. vy-
dania z r. 1992 doslo k vyznamnym posunom
v chapani neurologickych ochoreni a aktual-
ne vydanie sa ticto zmeny snazi postihnut.
Novou kapitolou je imunopatoldgia a imuno-

terapia ochoreni tzv. neuroimunologickych
ochoreni. Inak je ucebnica delena skor loka-
lizaéne ako etiologicky, €o je spdsob, na kto-
1y sme neboli v nadich ucebniciach zvyknuti.
Novou kapitolou je aj stat o vertigu
s podrobnou anatémiou a fyzioldgiou vestibu-
larneho systému, v klinickej casti podrobnou
diferencidlnou diagnostikou rozliénych foriem
vertiga aj s ich neuroanatomickou korelaciou.
Doposial' Ziadne ucebnice neuvadzali
v kapitole o zachvatovych neepileptickych
syndromoch aj také jednotky, ako panicka
porucha a tetania. Je preto prijemnym pre-
kvapenim, Ze k synkopam a narkolepsii boli
pridruzené aj spomenuté ochorenia, ktorym
sa napriek ich vyznamnej prevalencii veno-
vala na neurologickych pracoviskach len mala
pozornost’ a ktoré patria tiez k “velkym imi-
tatorom** rozliénych organickych ochoreni.

Ako priklad désledného a systematického
zbierania informacii o neurologickych ocho-
reniach a syndromoch mdze sluzit' tabulka
ochorenti, ktoré s sprevadzané tremorom:

QOchorenia asociované s tremorom

1. Degenerativne ochorenia

M. Parkinsoni K, P

Palidonigraina degeneracia P
Olivopontocerebellarna degeneracia K, B, 1
Strionigralna degeneracia K, P, I
Progresivna atrofia palida K

M. Wilson K, P, 1

Chorea Huntingtoni K, P, I

Benigna hereditirna chorea P, 1 -

Morbus Fahr (familiarna forma) K, 1
Familiarny intenény tremor a lipofuscinoza I
Dyssynergia cerbellarismyoclonica P, I
Ataxia teleangiectatica P

Dystonia musculorum deformans P
Torticollis spasmodica P, I

Esencialny myoklonus a tremor H, 1
Meigeho syndrom P

Esencialny tremor P, I

Tremor pri pisani a hlasovy tremor A
Klinefelterov syndrom P, 1

2. Cerebralne ochorenia inej etiolégie
asociované s tremorom

Sclerosis multiplex K, P, I

Neurolues K, P, 1

Jarna meningoencefalitida P, 1

Osypky, kiahne, tyfus, HIV infekcia P
Tumory, cysty, hematomy, infarkty, malforma-
cie, urazy K, P, |
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3. Metabolické ochorenia asociované
s tremorom

Hypertyreéza P
Hyperparatyreoidizmus K, P
Nedostatok magnézia K, P
Hypokalcémia K, I
Hypokalémia P

Hypoglykémia P

Poruchy hepatalne P, 1
Porucha renalnych funkcii P, I
Nedostatok vitaminu B12 K, P

4. Neuropatie asociované s tremorom
Neuralna svalova atrofia (Charcot-Marie-To-
oth) P, I

Roussy-Lévy syndrom P, |

Idiopaticka polyneuritis (Guillain-Barré-
Strohl) P

Diabeticka polyneuropatia, polyneuropatie pri
gamapatii, malabsorpcii, urémia alebo porfy-
ria P

Sympaticka reflexna dystrofia P

Spinalna svalova atrofia P

5. Intoxikacie asociované s tremorom
Nikotin P

Olovo, ortut’, mangan, arzén P (K, I)
Kyanid, toluén, dioxin P

Alkohol K, P, 1

COP (XKD

DDTP (K, D)

6. Medikamenty s potencidlnou indukciou
tremoru

Sympatomimetika, bronchodilatancia P, I
Teofylin, kofein, dopaminergika P
Neuroleptika, reseprin, metoclopramid K, P
Antidepresiva (predov§etkym tricyklické) P
Littum K, P, 1

Valproat (asi u 10 % liecenych pac.) P
Antiarytmika, kalcitonin, prokain, hormony §t.
zlazy,

vincristin, adriablastin, steroidy P

7. Iné stavy asociované s tremorom
Emocie (strach, stres, panika) P
Svalova tinava P

Podchladenie P

Abstinencia (alkoholova) P, 1
Abstinencia (liekova) P
Psychogénny tremor P, I, (K)

K kPudovy tremor
P posturdlny tremor
I intenény tremor

A akény tremor M. Kuchar
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vydavatel'stvo

, LIECREH

pripravilo pre Vas a pre
VaSich pacientov nasle-
dujtce publikacie

A. G1th a kol.:

VySetrovacie a liecebné metodiky

pre fyzioterapeutov, 2. vydanie.

Druhé prepracované a doplnené vydanie ro-
zobratej uéebnice z roku 1995, ktoré vyslo v
naSom nakladatel'stve v r. 1998 a je od janua-
ra 1999 distribuované podl'a objednavok.
Cena je 300 Sk.

B. Bobathovia

Hemiplégia dospelych.

Preklad originalnej metodiky z anglictiny
kompletne.

Cena je 200 Sk.

A. Guth a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACIA alebo

Ako uéit’ §kolu chrbtice.

Kniha o tom ako uéit’ §kolu chrbtice. Je urCe-
na predovietkym pre fyzioterapeutov a reha-
bilitaénych pracovnikov, ale mdzu ju kl'udne
Studovat’ i Vasi pacienti, ktori odchadzaji z
Va¥ho pracoviska. Pri odbere jedného kusa
je cena 60 Sk + balné a postovné, pri odbere
viac ako 10 kusov je cena 40 Sk + balné a
postovné. :

TY ESTE

NEMAS

SKOLU
P

Stagi zobrat’ kus papieru alebo zdvihnut tele-
fén a Vasu objednavku obratom vybavime na
adrese redakcie. O tejto ponuke je vhodné in-
formovat’ i Vasich kolegov, ktorym sa ¢asopis
nedostava do rik.
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Qbr: I Mrtve more

Balneoterapia a Mrtve
more

Ked' som vyrastal asi 60 km od Mftveho mora,
kde zili vtedy moji rodi¢ia, netusil som, ze
raz budem povolanim rehabilitaény lekér a Ze
sa budem =zaoberat’ aj problematikou hydro-
terapie a balenoterapie. O tom, Ze voda v
Mitvom mori ma pozitivne u¢inky, sa v na-
Sej krajine vieobecne vedelo, avsak efekty
sa skor oznacovali sa zazraéné a nevidel sa za
nimi hlavne lieGebny efekt spolupdsobenia
prostredia a jednotlivych zloZick, ktoré sa
vo vode Mftveho mora nachadzaji. Mal som
s touto licEbou osobny zazitok ako skolak.
Opakovane som mal zapal oci (pravdepo-
dobne uréity druh konjunktivitidy). Poradili
mi, aby som si pri najblizSej navsteve Mft-
veho moraumyl o&i vjeho vode. Bezprostred-
ny pocit bol dramaticky, ked’ze prostredie sil-
ne slanej vody vyprovokovalo pomerne
dlhotrvajtce Stipanie, aviak efekt bol stoper-
centny. Dovtedy opakované zapaly od tohto
momentu az dodnes prestali. Aj to bol jeden
z dovodov, pre¢o som sa zacal neskér zauji-
mat o podstatu tychto lieCebnych ncinkov.
Mftve more je najniziim bodom na Zemi,
ked’ze ma hladinu 400 m pod hladinou mora.
Prudi do neho voda z biblickej rieky Jordan,
ktord prinaSa rozpustené rozlicné mineralie.
Voda z Mftveho mora sa méZe uz len v po-
merne hormicom prostredi odparit’ (v mesia-
coch jun - september je priemernd teplota
vy§sia ako 30° C). Za miliény rokov doslo vo
vode Mftveho mora a v naplaveninach a usa-
deninach na jeho dne k mimoriadnemu na-
hromadeniu mineralnych soli a k vyzrazaniu
soli na povrchu kamenov v okoli hladiny.
Aby si ¢itatel’ urobil predstavu o mineraliza-
cii, uvadzam tabul’ku, v ktorej su porovnané
koncentracie jednotlivych ionov z Mitveho
mora, Stredozemného mora a z oceanu.

Mrtve more
Stredozemné more
Voda z oceanu

Cl Mg Na Ca K Br
(/1) (mg/l) (mg/ly (mg/) (mg/l) (mg/
224900 44,000 40,100 {7200  7.650 5,300
23,900 1,490 12,700 0470 0,470 0,076
19,000 1,350 10,500 0400 0,390 0,065

Vyskumy lieéebnych efektov mineralii z
Mftveho mora ukdazali, Ze jednotlivé iony,
ktoré sa tu nachadzaju, maji vyrazny efekt
hlavne na celularme) urovni l'udského organiz-
mu, a to nasledovne:

- chlér - pomaha pri udrziavani homcostazy v teles-
nych tekutinach a na celularncj arovni,

- hortik - aktivuje cnzymy, &im urychluje metaboliz-
mus bunick,

-sodik - ovplyviuje homeostazu, ma zasadny vplyv
na éinnost’ svalov a chrani telo pred stratou tekutin,
-vapnik - ovplyvaujc ¢innost’ bunkovej membra-
ny, pomaha pri vystavbe pevnych sucasti kosti a
zubov, podicla sa na ncuromuskuldrnom prevode a
jeteda ddlezity pre &innost’ pricéne pruhovancho sval-
stva a aj srdca,

- draslik- podicl'a sa na regulacii osmotick¢ho tlaku,
ovplyviiuje hospodarenic s vodou, ovplyviiuje zi-

sadnym spdsobom vedenic vzruchov nervovymi a
svalovymi vlaknami,

-brém - stimuluje regencraény proccs koze, ¢im
zasadnc ovplyviuje kozné poruchy,

- jéd - jc nevyhnutny pre produkeiu hormonu
ititnej Zlazy tyroxinu, ktory nasledne reguluje me-
tabolizmus organizmu a podicl’a sa priamo aj na bun-
kovom metabolizme.

Sol’ z Mftveho mora sa v si¢asnosti spraciiva
v ¢istej forme, resp. sa pridava do rozlic-
nych inych produktov s olejovym, masto-
vym alebo inym zakladom. Taktiez sa spra-
civa bahno z Mitveho mora, pricom sa
predpoklada podl'a vy3sic uvadzanych efek-
tov jednotlivych idnov aj komplexnejsi lie-
¢ebny efekt, ktory sa moZze vyuZzivat' preven-
tivne a lieebne (klby, svaly). D4 sa vyuZit
aj pri rozliénych formach zapalovych, dege-
nerativnych a inych poruchach koZe (aler-
gie, psoriaza, ekzémy). Liecebny efekt bol
pozorovany aj pri bolestivych stavoch -
svaly a chrbtica (reumatizmus, artritidy).
Taktiez sa produkujii upokojujiice soli vyuzi-
vané pri potrebe relaxdcie, pri rozliénych for-
mach depresie, ¢o vietko predurcuje tieto
produkty, pokial' nema pacient moznost’ pria-
mej aplikacie pri Mitvom mori (hlavne z fi-
nanénych doévodov), aby sa vyuzivali lieeb-
né moznosti tychto pripravkov v rozli¢nych
formach podl'a dostupnosti hocikde na sve-
te, podl'a prisluiného ochorenia.

K. Talostan
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VYVOJ HRUBE MOTORIKY A PROSTOROVE VNIMA-
NI U DETI SE ZRAKOVYM POSTIZENIM

Autor: L. Gregorova

Pracovisko: Stiedisko rané péée pro rodiny s détmi se zrakovym a kombinovanym postizenim

Sihrn

Autorka uvadza svoje mnohoroéné skiisenosti o priebehu pohybového vyvoja u deti s postihnu-
tim zraku, ziskané v Stredisku rannej starostlivosti pre rodiny s detmi so zrakovym a kombino-
vanym postihnutim. V¢asna starostlivost’ o tieto deti je ucelenym programom komplexnych
sluZieb zameranych na celt rodinu s cielom podporit’ vyvoj deti od narodenia do troch rokov.
KPa&ové slova: deti so zrakovym postihnutim - pohybovy vyvoj - priestorové vnimanie

Gregorovd, L.: The crude motorics development
and space reception in children with visaul defect.

Summary

A many-years experiences with locomotion develop-
ment in children with visual damage, acquired in
The centre for early care about families with visual
and combined defects are given in this paper. The
early care about these children is being integrated
programme of complex services focused on a whole
family, the aim of which is to support a development
of children from the birth to the age of three years.

Key words: children with visual defects -develop-
ment of locomotion - spatial reception

MeSH: vision disorders - child - motor skills - spa-
tial behavier - child developtment - child care

1. Uvod
Stiedisko rané péce

Sttedisko rané péce poskytuje sluzby rodinam
s détmi se zrakovym postizenim.

Rana péée je uceleny program komplexnich
sluZzeb zamé&feny na celou rodinu, poskytova-
ny na komunitni Grovni s cilem podpofit vy-
voj déti od narozeni do tii let.

SloZeni tymu zavisi na typu a mife postiZeni
ditéte.

Clenové zakladniho tymu jsou psycholog, spe-
cialni pedagog, instruktor zrakové stimulace
a fyzioterapeut, ktefi Gzce spolupracuji
s oénim lékafem, détskym neurologem, pfi-
padné s pediatrem.
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Gregorovd, L.: Entwicklung der groben Motorik und
Raumwahrnehmung bei den Kindern mit Sichtbe-
hinderung

Zusammenfassung

Die Autorin erwdihnt vieljéhrige Erfahrungen im
Laufe der Bewegungsentwicklung beiden Kindern
mit der Sichtbehinderung, die sie im Zentrum der
Friihfiirsorge fiir Familien mit Kindern, die sicht-
und kombiniert behindert sind, gewonnen hat. Die
Friikfiirsorge um diese Kinder ist ein geschlosse-
nes Programm auf die ganze Familie ausgerichte-
ter komplexer Dienstleistungen mit dem Ziel, die
Entwicklung der Kinder von Geburt an bis zu drei
Jahren zu unterstiitzen.

Schliisselwérter: Kinder mit Sichtbehinderung -
Bewegungsentwicklung - Raumwahrnehmung

2. Pohybovy vyvoj ditéte se zrakovym
postiZenim

Ukazuje se, Ze vidéni je nezbytnym pfedpo-
kladem pro zvladnuti pohybovych dovednos-
ti v daném ¢asovém rozmezi, a Ze je to pravé
ztrata zraku, co zplisobuje opozd’ovani ve vy-
voji. Vidici dit¢ miZe pozorovat svoje ruce,
nohy, osoby a pfedméty ve svém okoli a jakmi-
le se pokusi o pohyb, zjisti, Ze se pfedméty
k nému piiblizuji. U nevidomych déti 1ze po-
zorovat pravé u pohybi vyprovokovanych
vlastni iniciativou vyrazné opoZdovani. Zis-
kani volni hybnosti je pro nevidomé dité né-
&im, co je srovnatelné s pfekonanim zemské
pfitazlivost a krokem do nezndmeho prosto-
Tu.
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Zveda hlavu a trup s oporou rukou ==== 80 %
(pase kong)

Kratce samostatné sedi /10 %

Prekuli se na bfisko z polohy na zadech /////10 %

Dlouhodobé samostatné sedi /////10 %

Zvedne se samo do sedu ===========40 %,

Postavi se u nabytku (vzepte se do stoje s pomoci rukou) ===50 %
Déla kricky (chodi pfi drzeni za obé ruce) /111111120 %

Samo stoji /////10 %

Chodi samo, 3 kroky 50 %

Chodi samo, piejde mistnost 90 %
==== mobilita z vlastni iniciativy //// poloha (s jednou vyjimkou)

Zdroj: Fraiberg, S.: In sights for the Blind, London 1977

Abychom sniZzili opozd'ovani ve vyvoji na
minimum, je tfeba rozvijet jak prvky moto-
rické, tak senzorické (hlavné sluch a hmat) a
provazet dit€ krok za krokem jednotlivymi
vyvojovymi stadii.

3. Pohybovy vyvoj miizeme rozdélit do tii
fazi:

1. drzeni se,
2. krok k samostatnosti,
3. samostatnost.

3.1. V prvni fazi se snaZime o co nejvétsi fy-
zicky kontakt ditéte s okolim. Nevidomé déti
se boji ztraty kontaktu téla s podlozkou a
v tomto obdobi vyZzaduji mnoho podpory. Je
tieba, aby dit¢ ziskavalo zku3enosti s okolim
a s novymi polohami postupné, stalym opa-

Vyvojové sekvence

kovanim a s hlasovym doprovodem. Po zvlad-
nuti jednoho pohybového (ikonu miizeme dité
motivovat a stimulovat ke sloZit&j&imu.

3.2. KdyzZ zaéne byt dité méné zavislé na nasi
pomoci a za¢ina vnimat prostor i z vertikalni
polohy, je tfeba vhodné uspofadat véci
v prostoru a vyuzivat zrakové stimulagni hraé-
ky a pomicky. Zvuk miZe stimulovat pohyb,
kdyz je v dosaZitelné vzdalenosti. V této fazi
se musi dité soustfedit na stale vice véci sou-
¢asné a tim rozsifuje okruh svych pohybovych
dovednosti.

3.3. Samostatny pohyb v prostoru je pro ne-
vidomé dité velmi obtiZzny. Musi si zapama-
tovat urcité orientacni body, pfedvidat s &im
se miiZe setkat, a proto se snazi byt co nejvice
v kontaktu se zemi. Trva mu déle, nez ziska

Vidici déti

1 Pase koné na bfisku

2 Kratce samostatné sedi

3 Prekuli se na bfisko

4 Samostatné sedi

5 Leze

6 Zvedne se do sedu

7 Vzepfe se do stoje

8 Chodi ukrokem kolem nabytku
9 Samostatné pfejde mistnost

Nevidomé déti

I Kratce samostatné sedi

2 Prekuli se na bfisko

3 Samostatné sedi

4 Pase koné

5 Chodi tkrokem podél nabytku
6 Zvedne se do sedu

7 Vzepre se do stoje

8 Leze

9 Samostatné piejede mistnost

Zdroj: Vizkum F. 11 van de Werfhorsta (nepublikovino: Bartiméus Foundation, the Netherlands)
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sebedlivéru v sebe a v prostiedi, v némz se

pohybuje, a uéi se také vyuzivat ostatnich
smyslu. Ziskané dovednosti na sebe navazuji
2 POSTUPNE se upeviml.

Kvalita a kvantita jednotlivych dovednosti se
maji 1 rizné navyky, kterymi mohou kompen-
zovat nedostatek pohybu, ¢i chybé&jici mimi-
ku v obliceji.

Napfiklad tla¢i si ruce na o¢i, nechtgji v sedu
otacet trupem, chodi se sklonénou hlavou nebo
natazenymi pazemi. VE&t§ina nevidomych déti
neleze a nauéi se to az mnohem pozdéji po
zvladnuti chiize. Samostatnou chiizi se vétsi-
nou naudi kolem 20. - 22. mésice. U nedono-
Senych déti se zrakovym postiZzenim se mize
pohybovy vyvoj jesté vice prohloubit.

Pohybovy vyvoj je ovlivnén kapacitou ditéte,
jeho zvidavosti, inteligenci, paméti, fe¢i a
sebediivérou a dospéli musi dat ditéti dosta-
tek Casu, aby se vie dobfe naudilo. Efektivni
podporou véasného vyvoje je kromé fyziote-
rapie také vyuziti muzikoterapie a riznych
typll masazi.
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Minerdly a homeopatia

Jedno staré homeopatické pravidlo hovori -
»Ak pozna$ pacienta malo, pouZi rastlinny
alebo zvieraci liek, ak ho poznas dobre, po-
uzi kov.

Kniha Wolfganga Spurzema REPERTORIUM
DER HOMOOPATISCHEN MINERAL-
STOFFMEDIZIN, Sonntag Verlag Stuttgart,
ISBN 3-87758-117-X, je venovani prave
mineralom, kovom a stopovym prvkom, kto-
ré su viak délezitou sicast'ou aj konvencnej
mediciny. Napr. stopové prvky si siiéastou
velkych molekil - enzymov, horménov ale-
bo sa zlcastiuji na latkovej vymene.

Kazdy z elementov je pri nadbytku toxic-
ky, nedostatok je sprevadzany réznymi kli-
nickymi symptomami.

Vavode knihy si uvedené vieobecné prin-
cipy homeopatie, hlavna ¢ast’ knihy je veno-
vana profilu lieiva s hlavnymi G€inkami,
homeopatickymi indikaciami na jednotlivé
systémy, pouzivané potencie.

Ako pomoc pri vybere zodpovedajliceho lie-
¢iva podl'a indikacie napomaha register, v
d’alsej casti je pomerne podrobne spracova-
ny podla symptomov. Kniha je vhodna pre
lekarov - homeopatov.

Recenzia - H. Lesayova

Kognitivno-lieCebné cvice-
nia

Z hladiska rehabilitaéného pristupu k prob-
lematike ochrutych pacientov tvori praca C.
Perfetti: Der hemiplegische Patient, Kogni-
tiv-therapeutische Ubungen, Pflaum Verlag,
Miinchen 1997, ISBN 3-7905-0758-X, v kto-
rej autor predklada spitno-vazobny model,
vyuZivajuci predchadzajice skiisenosti pacien-
ta, a stavia nasledny rehabilitaény program
na dotykovej informacii. Pacientovi ju
sprostredkiva spolu so slovnym vysvetlenim.
Ddlezith Glohu v procese zohrava aj postural-
ny vycvik, ktory je nasledne doplneny ciele-
nym vyuzivanim rozli¢nych kvalit dotykovych
podnetov. -A-
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NEKTERE KINEZIOTERAPEUTICKE A REFLEXNI
POSTUPY K UVOLNENI HYPERTONU SPASTICKYCH
A ZKRACENYCH SVALU

Autofi: Mayer M'2, Grulichova I', Bazala J'?

Pracoviité: 'Oddéleni rehabilitace a fyzioterapie, Fakultni nemocnice, Olomouc
Katedra fyzioterapie a algoterapie, Fakulta t8lesné kultury Univerzity Palackého, Olomouc

Souhrn

Jsou popsany nékteré manévry k uvolnéni spastickych a zkracenych svalovych skupin. Techni-
ky moZzno obecné charakterizovat a shrnout nasledovné:

I. Prvni typ manévru spoéiva v nastaveni kon&etiny & segmentu do krajni polohy, obvykle ve
vzorci € sméru antagonistickém &i reciproénim k omezenému rozsahu pohybu. Tato poloha je
drzena nékolik desitek sekund. Vysledkem je ¢asteéné uvolnéni hybnosti ve sméru plivodné
omezeném.

I1. Kratky aktivni pohyb ve volném sméru, nasledovany uvolnénim a pomalym protazenim do
piivodng omezeného sméru. Uvodni zaskub musi byt co nejkrati, briskni, ale bez uziti nad-

e

mémého usili. Terapeut musi vystihnout “tani
protazeni.

svalového hypertonu a opatrné vést segment do

[1I. Tlakova stimulace vybranych aktivnich zén a bodi.

Uziti téchto postupil je popsano na kazuistikach.

Klitova slova: spasticita - fyzioterapie - kinesioterapie - rehabilitace - svaly

Mayer M., Grulichova J., Bazala J.:Some kinesiothe-
rapeutic and reflex procedures for spastic and con-
tracted muscles hypertonus relieving.

Summary

Some manoeuvres to relieving spastic and contrac-
ted muscles groups are described in this paper. The-
se techniques could be characterised and resumed
as following:

1 First type of manoeuvre consists of an extremity
or segment aligning into the marginal position, usu-
ally in a pattern or in a direction that is antagonis-
tic or reciprocal to restricted range of movement.
This position is being kept for some tenth of seconds.
The result of this is partially released movement in
originally restricted direction.

11. Short active movement in a free direction, fol-
lowed by relieving and slow wricking into the origi-
nally restricted direction.

Initial twitching should be the shortest, fast, but
without using excessive effort. The therapeutist has
to render ., thawing " of muscle hypertonus and to
lead carefully the segment into the wricking.

111 Pressure stimulation of selected active areas and
points. The using of these procedures is being descri-
bed on case reports.

Key words. spasticity - physiotherapy - rehabilita-
tion - kinesiotherapy - muscles

MeSH: muscle spasticity - physical therapy - exe-
rcise therapy - rehabilitation
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Mayer M., Grulichovad J., Bazala J.: Einige kinesi-
otherapische und reflexive Verfahren zur Auflocke-
rung der Hypertonie der spastischen und ...

Zusammenfassung

Hier werden einige Vorgangsweisen zur Auflocke-
rung der spastischen und verkiirzten Muskelgrup-
pen beschrieben. Die Techniken kann man folgend
charakterisieren und zusammenfassen:

I Der erste Typ besteht in der Einstellung des Glie-
dermafies oder Segmentes in die Grenzlage,
gewéhnlich in der antagonistischen oder zum Bewe-
gungshereich reziproken Richtung. Diese Haltung
wird einige -zig Sekunden gehalten. Das Ergebnis
ist eine teilweise Auflockerung in der urspriinglich
beschrinkten Richtung.

I Kurze aktive Bewegung in einer freien Rich-
tung, gefolgt von Auflockerung und langsamer
Anspannung in die urspriinglich beschrinkie Rich-
tung. Die einleitende Zuckung soll méglichst kurz,
schnell doch ohne Gebrauch iibermapiger Anstren-
gung sein. Der Therapeut muss das Schmelzen der
Muskelhypertonie ergreifen und das Segment vor-
sichtig in die Anspannung flihven.

IH. Druckstimulation gewdhlter aktiver Zonen und
Punkte.

Gebrauch dieser Verfahren ist in den Kasuistiken
beschrieben.

Schliisselworter. Spastik - Physiotherapie -
Kinesiotherapie - Rehabilitation - Muskeln



Mayer M., Grulichova J., Bazala J.:Some

kinesiotherapeutic and reflex procedures

Uvod

Spasticita patfi k typickym a nepiijemnym
projeviim poskozeni centralniho nervového
systému. (2) Spasticita Casto interferuje s
pribéhem fyzioterapie a je asto limitujicim
faktorem vysledk® rehabilitaéniho procesu.
Pfi redukci nezadoucich nésledkt spasticity
miZe byt Uspésny jen interdisciplinarni
plistup zahrnujici farmakoterapii, re¥imova a
osetfovatelska opatteni, fyzioterapii, ergote-
rapii, psychoterapii ap. Fyzioterapeut patii
v rehabilitaénim tymu k profesim patrné nej-
vice konfrontovanym s projevy spasticity, a tak
Jsme svédky stalého wsili vyvinout nové a zdo-
konalit stavajici fyzioterapeutické postupy a
techniky pfispivajici k fe$eni tohoto naléha-
veho problému. Nejuspéinéjsi v tomto sméru
Jsou koncepty vychézejici z neurofyziologic-
kych a vyvojovych principi. (3, 9)

V této stati popisujeme nékteré manévry a
Jejich kombinace, které pouzivame k uvolnéni
hypertonie a omezeného rozsahu pohybu,
zvlasté v pfipadech, kdy obvyklé techniky a
postupy nejsou uspokojivé uginné.

Tyto manévry byly ptivodné vypracovany pro
pouZiti u nemocnych se spasticitou, ukazalo
se viak, Ze mohou byt efektivni i pfi uvolnéni
svalovych skupin zkracenych a hypertonic-
kych z jinych neZ centrélnich pii€in. K této
skutecnosti se v kratkosti vratime v diskuzi.

Kazuistiky s popisem manévrii

Manévr 1. typu

NEMOCNA: 32-let4 Zena s roztrousenou skle-

rozou

PROBLEM: Vyrazna extenzorova spasticita,
vyrazné ztéZujici aktivni flexi v kyéelnim a
kolennim kloubu béhem cvieni a chiize.
UVODN[ MANEVR: Maximalni pasivni fle-
xe v kytelnim a kolennim kloubu a vnitini
rotace v kyéelnim kloubu, drzeni v nastavené
poloze 30 sekund. )

NASLEDNY POSTUP A VYSLEDEK: Po
uvolnéni nastaveni je nemocna schopna bez
vétsich problém cvicit, vyrazné zlepieni re-
cipro¢niho vzorce chiize.

NEMOCNA: 21-leti Zena po tézkém kranio-
cerebralnim traumatu

PROBLEM: Levostranna centralni hemiparé-
Za s extenzorovou spasticitou na dolni konde-
tin€ a perzistujicim Sicardovym piiznakem,
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vyrazné ztéZujicim nofeni boty. Perzistujici
spastickd inverze a plantiri flexe nohy, ja-
kakoliv snaha korigovat patologické nastave-
ni nohy dale zhorsuje tonickou dorziflexi pal-
ce.

MANEVRY A VYSLEDKY: Maximlni pa-
sivni flexe v ky&elnim a kolennim kloubu a
vnitini rotace v ky&elnim kloubu trvajici 30
sekund. Dorziflexe nohy v této poloze nepro-
vokuje Sicardiv ptiznak. Tlakova stimulace
zény za hlavickou fibuly déle facilituje dor-
ziflexi a everzi nohy, aniz by se provokovala
tonicka dorziflexe palce.

NEMOCNA: 64-leta 7ena po implantaci to-
talni endoprotézy ky&elniho kloubu
PROBLEM: Vyrazné omezeny rozsah (jen
nékolik stupiiii) pro vn&j3i rotaci v ky&elnim
kloubu zapfiginény ptedoperacnim zkracenim
vnitinich rotator.

UVODNIMANEVR: Maximélni pasivni vni-
tfni rotace v ky&elnim kloubu drZena 30 se-
kund. . )

NASLEDNY POSTUP A VYSLEDEK: Cit-
livé pasivni protaZeni do vné&j$i rotace, které
je nyni volné do 25°.

Manévr II. typu

NEMOCNY: 63-lety nemocny po cévni moz-
kové piihodé

PROBLEM: Flexorova spasticita na pravé
horni konéeting. Plna extenze v loketnim klo-
ubu neni mozn4, obvyklé techniky jsou nei-
¢inné. .

MANEVR A VYSLEDKY: Nemocny je scho-
pen provést kratky aktivni zaskub predlokti
do flexe (kolem 1/2 sekundy) proti mirnému
odporu. Poté je pozadan, aby piedlokti uvol-
nil a terapeut citlivé vede ptedlokti do exten-
ze v pribéhu 3-4 sekund.

Po n&kolika opakovanich zakroku mé za na-
sledek kompletni uvolnéni spastickych flexort
a normalizaci rozsahu pohybu.

NEMOCNY: 55-lety nemocny po implantaci
totalni endoprotézy kycelniho kloubu
PROBLEM: Omezena abdukce v kyg&elnim
kloubu do 15° $patné ovlivnitelna PIR.
MANEVR A VYSLEDEK: Kratky aktivni
zaSkub do addukce ze zakladniho postaveni
ky€elniho kloubu proti mirnému odporu né-
sledovany uvolngnim a opatrnym protazenim
do abdukce v priibéhu 3-4 sekund. Po 2 mi-
nutach opakovani tohoto manévru je abdukce
volna do 30°.
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NEMOCNA: 33-let4 nemocna s lumboischial-
gickym syndromem

PROBLEM: Po jinak uspéiné fyzioterapii
ziistavaji hamstringy zkracené pfes opakova-
né protahovani a PIR.

MANEVR A VYSLEDKY: V poloze na za-
dech jsou dolni konéetiny extendované v ko-
lennich kloubech pasivné zdviZzeny do maxi-
malni mozné flexe v kycelnich kloubech.
Nasleduje kratky aktivni zaskub obou dolnich
konéetin dolti (smérem do zékladniho posta-
veni v kycelnich kloubech) proti opofe - ru-
kam terapeuta. Nasleduje pomalé a po néko-
lika opakovanich pfekvapivé efektivni
protazeni flexor kolennich kloubd.

Manévr II1. typu - tlakova stimulace aktivnich
z6n a bodu.

NEMOCNY: 42-leta Zena s roztrousenou skle-
rozou

PROBLEM: Vyrazna extenzorova spasticita.
STIMULOVANE ZONY: Prominence na talu
anterokaudalné a posterokaudalné v tésném
sousedstvi vnéjsiho kotniku.

VYSLEDEK: Uvolnéni extenzorové spastici-
ty, nemocna je schopna aktivné provadét re-
cipro¢ni flexi a extenzi dolnich kong&etin.

NEMOCNA: 39-leta #ena s roztrousenou skle-
rozou

PROBLEM: Omezena flexe dolnich konéetin
vyrazné zt€Zujici oblékani.

STIMULOVANA ZONA: V inguin& medialné
od 3lachy m. rectus femoris (v dosahu nemoc-
né - moznost autoterapie).

VYSLEDEK: Nemocna je schopna facilito-
vat trojflexi a obléci si kalhoty a ponoZzky.

NEMOCNA: 32-leta Zena s roztrouienou skle-
rozou

PROBLEM: Spasticky a zkraceny m. triceps
surae. o

STIMULOVANA ZONA: V hloubce mezi §la-
chami m. hallucis longus a m. extensorum
digitorum longus na pfedni strané talokrural-
niho skloubeni.

VYSLEDEK: Uvolnéni m. triceps surae a fa-
cilitace dorziflexe nohy.

NEMOCNA: 35-leti nemocna s roztrousenou
sklerézou

PROBLEM: Nemocna neni schopna provést
rotace v ky€elnim kloubu pro spasticitu.
STIMULOVANA ZONA: Medialni resp. la-
teralni Usek dolniho okraje kalkaneu pod vni-
tinim resp. zevnim kotnikem.

103

VYSLEDEK: Facilitace vnitfni/zevni rotace
v ky€elnim kloubu.

NEMOCNY': 62-lety nemocny po cévni moz-
kové pfihodé

PROBLEM: Tézka spasticka paréza pravé
horni konéetiny s akralnim maximem, Wer-
nicke-Mannovo postaveni.

STIMULOVANE ZONY A BODY: Body na
volarni strang proximalni hlavi¢ky 1. metakar-
pu. Pred stimulaci je koncetina nastavena do
vngjsi rotace a mirné flexe v ramennim klou-
bu, extenze v lokti se supinovanym zapéstim.
VYSLEDEK: Po opakované stimulaci je ne-
mocny schopen aktivné oteviit ruku a exten-
dovat zapésti.

NEMOCNY: Stejny jako v pfedchozim pii-
padé.

PROBLEM: NemuZe aktivng extendovat
predlokti.

STIMULOVANA ZONA: Ko#ni fasa nad
olecranon ulnae pfi iponu m. triceps brachii.
VYSLEDEK: Facilitace aktivni extenze v lok-
ti.

Shrnuti a diskuze

Je mnoho definic spasticity, ale vcelku plati,
Ze spasticita se dd mnohem lépe rozpoznat nez
definovat. Lance charakterizuje spasticitu jako
rychlostné zavisly vzestup tonickych napina-
cich reflexd a svalového tonu jako jednu ze
soucasti syndromu centralnitho motoneuronu.
(8) Tato definice viak odpovida jen uzkému
segmentu problematiky, kterd mimo jiné za-
hrnuje zmény svalového tonu nezavislé na
rychlosti a zménéné viskoelastické vlastnosti
spastickych svalii. Hlavni problém oviem spo-
¢iva v naruseni asoprostorové distribuce sva-
lového tonu a v celkové poruse programovani
pohybu. (4, 7, 10}

Fyzioterapeutické, resp. kinezioterapeutické
manévry a postupy popsan¢ v této stati mo-
hou byt obecné charakterizovany a shrnuty do
nasledujicich tfi skupin:

I. Prvni typ manévru spociva v nastaveni
koncetiny ¢i segmentu do krajni polohy, ob-
vykle ve vzorci ¢i sméru antagonistickém ¢i
reciproénim k omezenému rozsahu pohybu.
Tato poloha je drzena nékolik desitek sekund.
Vysledkem je ¢aste¢né uvolnéni hybnosti ve
sméru piivodné omezeném. Manévr je Casto
uspésny pii prekonani extenzorové spasticity
na dolnich koncetinach. Koncéetina flektova-
na v ky€elnim kloubu je nastavena do maxi-
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malni moZné vnitini rotace (ale s vylou¢enim
nocicepce) a je takto drZzena minimalng 30
sekund. Extencni spasticita poté obvykle po-
voli a dojde ke zlep3eni pasivni i aktivni hyb-
nosti 1 ulehéeni chiize. Dalsi aplikace této
metody jsou uvedeny v kazuistikach. Domni-
vame se, Ze neurofyziologickym podkladem
uéinku tohoto manévru mohou byt Ib-depen-
dentni reciproéni mi$ni mechanismy.

II. Kratky aktivni pohyb ve volném sméru,
nasledovany uvolnénim a pomalym protaZe-
nim do puvodné omezeného sméru. Uvodni
zaskub musi byt co nejkratsi, briskni, ale bez
uziti nadmérného usili. Terapeut musi vysti-
hnout “tani* svalového hypertonu a opatrné
vést segment do protaZeni. V pripadg, Ze je
uvodnimu zaskubu kladen odpor, musi byt jen
mimy. Kazdé nadmémeé usili jak ze strany
nemocného, tak ze strany terapeuta rusi G¢i-
nek metody! Tato technika formalné pfipomi-
na reciproéni vzorec antispastické stimulace
zavedené Jantschem (5) a je zde patrné v akei
zpracovani aferenci typu Ia.

III. Tlakova stimulace vybranych aktivnich
zon a bodll. Zde se nepochybné uplatiiuje ne-
urofyziologickych mechanismil vice. Obecné
se da fici, ze vliv aference z koZnich a perios-
talnich receptorli na svalovy tonus je vyuZi-
van v nékolika oblastech. S tlakovou stimula-
ci vybranych bodi a zén pracuje (samozfejmé
mimo jiné) i metoda Vojtova, body a jejich
sestavy s antispastickym piisobenim jsou di-
vémeé znadmé kazdému akupunkturistovi. Nék-
teré ze zoOn aktivuji obranny flexorovy reflex
na dolnich konéetinach - “trojflexi®, ktera se
Siroce pouziva k pfekonani extenzoroveé spas-
ticity na dolnich koné&etinach. V nasich kazu-
istikach jsme uvedli méné znamé a velmi ucin-
né zény a body, v¢. bodu lezZiciho v
bezproblémovém dosahu nemocného. Jedno
z moznych vysvétleni Gginku senzorické sti-
mulace na spasticitu je Gzké funkéni a pros-
torové propojeni nékterych mechanismil spas-
ticity a zpracovani nociceptivnich podnétd,
hlavné v oblasti Rexedovyvh lamin II-TIT v
zadnich rozich misnich. (10) Vzhledem k tés-
nému sousedstvi nékterych ndmi uZzitych bodii
se svalovymi Gpony lze zvaZovat i signalizaci
z Golgiho §lachového organu.

Ponékud neolekavang, ale opakované jsme
pozorovali, Ze tyto ¢i obdobné manévry jsou
ucinné také v uvoliovani zkracenych a hyper-
tonickych svalovych skupin z jiné neZ cen-
tralni pfidiny - napi. u muskuloskeletalnich
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syndromi, svalovych dysbalanci ap. To mtize
souviset s pfibuznosti ¢i s ¢astecnou identi-
tou neuronalnich okruht, jejichZ naruseni se
uplatiiuje u spasticity i u jinych poruch distri-
buce svalového tonu. Stale vice se ukazuje,
ze zde sehrava dilezZitou Globu tzv. interneu-
ronalni misni pool. (1, 6)

Problematika fyzioterapie centralnich poruch
hybnosti, zvlasté pokud jsou provazeny vyraz-
néjsi spasticitou, je komplexni a rozhodné ne
rutinni zaleZitosti. Typ pohyboveé poruchy, dis-
tribuce a stupeii spasticity a uéinnost riznych
postupl a technik se li§i nejen pacient od pa-
cienta, ale mizZe se velmi dramaticky ménit i
v jednotlivych pfipadech v ¢asovém prib&hu
kratkodobém i dlouhodobém. Je na fyziotera-
peutovi (a samoziejmé na dalSich ¢lenech re-
habilita¢niho tymu), aby na zdklad¢ pribé&zné
zpétné vazby volil postup nejvice pfispivajici
v daném momenté u daného nemocného k co
nejlepdim vysledkim. Pfispévkem do disku-
ze na toto téma budiZ i naSe kratké sdéleni.
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Siahrn

Autori v predkladanej praci prezentuju vysledky liecby akutnych vertebro-diskogénnych bo-
lesti v driekovej oblasti, pricom popri $tandardne;j terapii bola pouzita aj liecba pomocou tran-
skutannej elektrickej nervovej stimulacie (TENS).

Spominanad metodika sa v subore 54 pacientov ukazala ako dobre tolerovana a efektivna a
mozno ju oznacit za vhodny doplnok komplexnej liecby tychto bolestivych stavov.

Klicové slova: vertebrogénne bolesti - transkutanna elektricka nervova stimulacia

Uved

Bolest je obvykle prvym a velmi casto vyraz-
ne obmedzujiicim priznakom pri afekciach
v driekovej oblasti roznej etiologie. Predme-
tom nasej $tudie sa stala snaha o co najrych-
lcjSie a efektivne ovplyvnenie vnimania noci-
ceptivnych podnetov v subore pacientov
s bolestami v drieku vertebro- diskogénne;j
etiologie. Jednou z moznosti potlacenia inten-
zity percepcie bolestivych aferentacii je apli-
kacia transkutannej elektrickej nervovej sti-
muléacie (TENS). Zname su dve teorie
mechanizmu jej Gcinku:

1. Blokada vratkového systému na spinalne;j
urovni (nebolestivé kozné senzorické aferent-
né impulzy zatvéraju vratka na spinlnej Grov-
ni pre neskor prichadzajiice bolestivé impul-
zy z periférie do miechy, ktoré si vedené
pomal§imi nervovymi vlaknami typu C. Za-
branuju tym ich prechodu k vy$§im centram
vnimania bolesti (Melczak a Wall, 1969, Barr,
1991). Tento typ elektrickej stimulacie sa na-
zyva tiez konvencna transkutanna elektricka
stimulacia. Stimuly st kratkeho trvania o frek-
vencii 50 - 100 Hz. Elektrody sa aplikuji na
oblasti bolesti v mieste projekcie spinalnych
nervovych korenov a ich dermatémov. Zmier-
nenie bolesti je casto okamzité (Mannheimer
a Lange, 1984).

2. Ovplyvnenie bolesti cestou uvolnenia en-
dogénnych opiatov produkovanych nervovym
systémom. Basbaum a Fields (1978) dokaza-
li, ze elektricka stimulacia senzorickych ner-
vov vedie k zvyseniu hladiny cirkulujicich
neurofarmakologickych latok (enkefalinov a
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endorfinov), ktoré znizuji vnimanie bolesti.
V tomto pripade sa vyuzivaji stimuly o frek-
vencii 1 - 4 Hz, analgeticky efekt sa dosahuje
v priebehu 20 az 60 minut a trvad o 1 az 2 ho-
diny dlhSie ako u vyssie spominanej formy
aplikacie (Barr, 1991).

Material a metody

V nasej praci sme sa zamerali na monitoro-
vanie efektu podavania TENS-u (pristroje
TENS-SE33 a TENS-SE30, vyrobky by Hy-
undai) u pacientov s akutnymi vertebro-dis-
kogénnymi bolestami v drieku pomocou vizu-
alnej analgetickej 3kaly (VAS). Hodnotili sme
skore pri prijati a pri prepusteni z nemocnice
(1. Neurologicka klinika FN a LFUK
v Bratislave).

Stbor tvorilo 54 pacientov (28 muzov a 26
zien) priemerného veku 46 rokov (19 - 80r1.),
ktori boli prijati na kliniku v case od juna 1996
do decembra 1998. 15 chorych malo bolesti
lokalneho charakteru, 39 pacientov udavalo
propagaciu bolesti do dolnej koncatiny.

Vzhladom na vyrazné bolesti boli pacienti vo
vicsine pripadov v prvych dnoch pripttany na
lazko, preto popri aplikacii TENS-u bolo za-
kladom medikamentoznej liecby podavanie
inflzii s analgetickym a myorelaxacnym tcin-
kom, antireumatik a v niekolkych pripadoch
aj kortikoidov lokalne alebo celkove.

V suibore 54 chorych vznikli obtiaze po pr-
vykrat u 11 (20,3 %), ostatni udévali
v anamnéze recidivizujice bolesti viac ako 2
roky. Interval medzi vznikom bolesti a prija-
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tim do nemocnice sa pohyboval od 1 do 32
dni, pricom 57 % pacientov bolo prijatych do
nemocnice do 7 dnf a 78 % pacientov do 14
dnf od ich vzniku.

Priemerna dlzka hospitalizicie bola 16,1 dna
(4 - 32). V jej priebehu boli pacienti vysetre-
ni klinicky neurolégom a rehabilitacnym le-
karom, mali realizované nativne RTG snim-
ky, v indikovanych pripadoch aj
perimyelografické vySetrenie, doplnené na-
sledne o CT myelografiu.

Pacientom sme aplikovali TENS
$ naprogramovanymi frekvenciami na ovplyv-
nenie vratkového systému po dobu 15 mintt -
podla odporucenia rehabilitacného lekara. U
vdcSiny pacientov bol TENS aplikovany cel-
kove 10-krat, u piatich do 15-krat - v zavis-
losti na dlzke hospitalizicie.

Vysledky

Pacienti tolerovali aplikaciu TENS-u velmi
dobre s vynimkou jedinej chorej, ktora neto-
lerovala ziadny typ aplikovane;j fyzikalnej liec-
by.

Pozitivny efekt, jednak podobe prijemného
pocitu pocas aplikécie, ako aj zmiernenie bo-
lesti po jej ukonceni bol pozorovany u velke;j
vécSiny pacientov (spociatku na kratky cas,
ale s postupnym predizovanim doby efektu).

Hodnotenim pomocou vizualnej analgetickej
Skaly sme zistili, ze v priebehu hospitalizicie
doslo u 16 pacientov (29,6 %) k tiplnému vy-
miznutiu bolesti (5 chorych s lumbagom, 8
chorych s blokadou sakroiliakalneho sklbenia,
3 pacienti s dokazanou herniou disku pri IMG
vySetreni). Viac ako 55 %-né zlep$enie stavu
pomocou VAS udavalo 21 pacientov (38,9 %)
- 15lo zvicsa o pacientov s herniou interver-
tebralneho disku. Zlepsenie o menej ako 50
% sme konstatovali u 6 pacientov (11,1 %).

Desiati pacienti (18,5 %) ostali bez dlhodo-
bejsieho efektu napriek dobrej tolerancii apli-
kovanej stimulacie. U vietkych sa ale jedna-
lo o perimyelograficky dokazanu rozsiahlu
herniu intervertebralneho disku a vietci boli
odporuceni na neurochirurgicky zékrok. (Tab.

)
Diskusia

Uvedené vysledky ukazuji, ze pouzitie tran-
skutdnnej elektrickej nervovej stimulacie ma
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pozitivny vplyv na zmiernenie akitnych bo-
lesti. Tento efekt ma nesporny vyznam pri
ovplyvneni castého vzniku na seba nadvizu-
Jucich nezelanych reflexnych zmien, cim na-
pomaha prerusit tvoriaci sa bludny kruh, kto-
1y udrziava algicky stav pacienta. Tym, ze sa
preklenie toto obdobie co najskér, je pacient
pripraveni na dalSie rehabilitacné postupy.
S obdobnym cielom je pacientom ordinovana
aj infiizna liecba, analgetika, antireumatika
ci myorelaxancia v rémei pokojového rezimu.
Moznost vyuzit popritom TENS pri 16zku pa-
cienta v prvych dnoch pokojového rezimu je
velkou vyhodou tejto liecebnej metodiky.

Nase vysledky vyznievaj povzbudivo a zlep-
Senie stavu sme fakticky nedosiahli len
v skupine chorych, kde sa ako pricina odhali-
la rozsiahla hernia intervertebralneho disku a
tito chori boli indikovani na operaciu (10
pacientov).

Pre exaktnejSie posudenie efektu pouzitej
metodiky by bolo uzitocné napr. utvorit kon-
trolnt skupinu chorych, ktori by za rovnakych
podmienok nemali aplikovany TENS, ale iny
typ fyzikalnej liecby, napr. ultrazvuk.

Zaver

Vysledky aplikacie transkutinnej elektrickej
nervovej stimulacie (TENS) u nadej skupiny
pacientov s bolestami v drieku roznej etiold-
gie dovoluji urobit zaver, ze ide o efektivny
prispevok v liecbe tychto chorobnych stavov.
Pritom ide o nenarocnu metodiku bez neziadu-
cich Ucinkov, ktora dovoluje neskdr pouzitie
pristroja i samotnym pacientom v domacom
prostredi pri recidive obtiazi. Mozno ju od-
porucit ako vhodny doplnok v komplexnej
liecbe tychto pacientov.
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Hodnotenie pomocou VAS ikaly Diagnéza (n pac.)
n %
Uplny ustup bolesti 16 29,6  lumbago (5), SI blokada (8), he. disku (2)
Zlepsenie viac ako 55 % 21 38,9  he. disku (12), degenerat. zmeny (5), postdi-
sekt. sy (2), lumbago (1), SI blokada (1)
ZlepSenie menej ako 55 % 6 11,1  hernia interv. disku (2), degenerat. zmeny (2),
postdisektomicky sy (2)
Nezmeneny stav 10 18,5  hernia interv. disku (10)
Netolerovaliv 1 1,9 hernia interv. diskuv
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POZNATE UZ?

V septembri budu dva roky, o sa nada firma zaobera distriblciou pristrojov
TENS / SE - 30 a SE - 33/ v Slovenskej republike. Za toto obdobie spolupracujeme s mno-
hymi lekarmi i sestrami, ktori ich Uspe$ne aplikuju vo svojej praxi resp. ho doporudujt svo-

e~ Jim pacientom na domécu liecbu. Uginnost lieéby metodou TENS,
), ., vam odbornikem, nie je potrebné zdoraziiovat.
&

V sucasnej neuteSenej finanénej situacii v zdravot-
nictve, Vam nasa firma pontka mozZnost skvalitnenia lieg-
by pacientov pomocou pristrojov TENS, & uz priamo v or-
dinécii alebo v domacom prostredi.

Ocakavame zdujem tych zdravotnickych pra-
covnikov, ktori sa chcd obozndmit s pristrojmi TENS, chcti
si ich vyskudat, pripadne zakupit do ordindcie.

Blizsie informacie poskytneme telefonicky na tel.&.:
07/ 54 41 06 14 alebo 0905/ 448 715; osobne
v kancelarii firmy VitaFit s.r.0.,UL. Mateja Bela 8,
814 99 Bratislava, v pracovné dni od 9.00 - do 13.00
hod., pripadne pisomne : |
| VitaFit s.r.0o., Mateja Bela 6, P.0.BOX 84, 814 99 Bratislava.f

107




I SS5SEGEEEEEEEELEELEELE———

Recenria

Problematika bolesti hlavy

Spontanne sa objavujuice bolesti hlavy st jed-
ny z najbolestivejsich. Maji niekolko aspek-
tov. Pri¢inou bolesti zubov je najastejSie za-
pal zubnej drene a spolu s vymiznutim
vonkaj$ej pri¢iny mizne aj bolest’.
Prechodné bolesti hlavy dobre reaguju na anal-
getika. Existuju ale $tyri typy dlhodobych
bolesti hlavy, ktoré predstavuji problém do-
dnes nie celkom vyrieSeny. St to:

1. bolesti, ktoré sa objavuji v Headovych zo-
nach tvare a vznikaji z dévodov Eiastocnej
straty aferentacii pochéadzajtcich z periférie;
Headova zona zamedzuje nervovému vedeniu
vo vlaknach vel'kého priemeru z lokalizovanej
periféme;j oblasti;

2. bolesti sprevadzajuce ¢iasto¢ni alebo tpl-
nu deaferentaciu koZnej oblasti tvare (nieke-
dy chybanie zubu) a pripominajiice bolesti
pozorované pri strate citlivosti koncatiny;

3. migren6zne bolesti, sprevadzané porucha-
mi zmyslového vnimania (predovsetkym zra-
ku). St obtiazne farmakologicky liecitel'né.
Nepochybne st zapri¢inené zmenou kontroly
aferentacii prechodnym zastavenim korovej
ginnosti vyvolanej $irenim viny depresie na-
zyvanej Leaova 3Siriaca sa depresia v Sedej
mozgovej kore;

4. bolestivy tik alebo neuralgia trojklanného
nervu, ktoré st vyvolané vznikom drazdivého
ohniska v centralnych projekénych Struktarach
tvarovych aferentacii.

Roézne lézie, ktoré boli urobené pre ul'avu
pacientom postihnutym neuralgiou trigeminu:
A. Prerusenie nervového vlakna periférne;j
vetvy nervus trigeminus (trojklanného nervu).

B. Koagulacia, termolyza alebo chemicke .

poskodenie Gasserovho ganglia.

C. Prerudenie trigeminalnej drahy urobené
hned' po jej vystupe z Gasserovho ganglia.
D. Dekompresia nervu, dosiahnuta stlaenim
cievnej anomalie umiestnenej blizko vstupu
nervu do mozgového kmeria.

E. Preruenie zostupného korefia trigeminu
v jeho najkranialnejsej Casti. Uplne potlaci
nervové informacie smerujice do spinalneho
jadra zostupnym korefiom.

Uvedené ukaZzky st z prevazne neurofyziolo-
gicky a neuroanatomicky zameranej publika-
cie francuzskej autorky Denise Albe-Fessar-
dovej Bolest. Mechanizmy a zaklady
lie€enia, preloZenej do Eedtiny prof. Rokytom.
Tato publikaciu vydalo nakladatel'stvo Gra-
da - Avicenum vr. 1998 na 224 stranich.
Kniha je uréena vietkym pracovnikom
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v oblasti bolesti, teda aj rehabilitanym pra-
covnikom, Sportovym trénerom a masérom.
Celkové zameranie publikacie je viak zame-
rané skor na vysledky vyskumu bolesti pre-
dovSetkym v animalnych modeloch a anato-
micky a fyziologicky podklad humanne;j
bolesti, cenny je aj historicky prehlad o vy-
skume bolesti u zvierat a ¢loveka.
Z teoretického zamerania publikacie viak
vyplyva minimum informacii smerovanych do
praxe, takZe ani v stati o Gi¢inku analgetik a
anestetik nemozZno hl'adat’ nejaké navody ale-
bo postupy ovplyvnenia réznych typov boles-
ti. Priruéka mdze slizit’ skor ako ulebnica
tedrie réznych typov bolesti a po jej preStu-
dovani nebude po nej opakovane siahat’ ani
lekar z algeziologickej ambulancie.

Prakticka elektromyografia

Pre knihy a priru¢ky z nemecky hovoriacich
krajin je priznaéné, Ze na malej ploche kon-
centruju a hutne podavaji vietky potrebné
informacie. Toto pravidlo potvrdzuje svojim
rozsahom pomerne tla knizka (s rozsiahlym
prehladom literatiry a vecnym indexom ma
len 212 stran) $vajéiarskeho autora Hans-
Peter Ludina Praktische Elektromyogra-
phie. Tato prirucka vychadza v piatom pre-
pracovanom vydani (prvé vydanie vr. 1976)
v nakladatel'stve ENKE v r. 1997. Kapitolu o
zékladoch EMG otvara prehl'ad jej historie,
nasleduju informécie o anatomickych a fyzi-
ologickych podkladoch. Na informécie boha-
ta je ast’ pojednavajiica o metodike, nie je
vynechané Ziadna, aj ked’ len sporadicky po-
uzivana technika vySetrenia. Druh polovicu
tvori “Specialna elektromyografia”, t. j. popis
nalezov u jednotlivych nozologickych jedno-
tiek - myopatii, neuropatii, poriich nervosva-
lového prenosu, ako aj u centralnych poruch
hybnosti. Pre vydania elektromyografickych
prirugiek prof. Ludina je typickd kapitola
vietkych normalnych hodnét elektromyogra-
fického vySetrenia aj s grafmi pocitajucimi
s hodnotami SD. Je potrebné priznat’, Ze
v mnohych EMG laboratériach sme sa streta-
vali s niektorym vydanim tohto autora, pri-
¢om majitelia ocefiovali nepritomnost’ balast-
nych informacii, exaktny popis vySetrovacich
metodik a samozrejme prehl'ad normalnych
hodndt. Rozsah publikécie len potvrdzuje zna-
me pravidlo, Ze “menej je niekedy viac”.

Recenzia, M. Kuchar
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Suhrn

V praci uvadzame kazuistiku o viscerovertebralnych sivislostiach u pacientky po lobektomii

pre adenokarcinom plc.

KFacové slova: viscerovertebralny - funkcné zretazenia - porucha stercotypu

Andrejcakova, K.: Viscerovertebral relations
Summary

The viscerovertebral relations in patient after lobec-
tomy for lung adenocarcinoma are described in this
paper.

Key words : viscerovertebral - functional chaining
-stereotype disturbance

MeSH: viscera - lumbar vertebrae - thoracic ver-
tebrae - cervical vertebrae

Uvod

Vzhl'adom na segmentéalne usporiadanie or-
ganizmu mézu myofascialne zmeny ovplyv-
novat’ vnitorné organy a naopak funkéné ale-
bo organické zmeny méZu vyvolat’ sekundarne
prejavy na koZi, podkoZi, svaloch a fasciich a
klbovych spojeniach.

Kazuistika

U pacientky K. M., 67-rocnej, bola dna
21.6.1997 vykonana horna lobektomia pra-
vych pluc pre adenokarcinom. Asi dva me-
siace po operacii zacala pocitovat bolesti
v strednej hrudnej oblasti s vyZarovanim po-
zdIZ rebier az na predmi hrudmi stenu picha-
vého charakteru, bolesti v zahlavi, nedokd-
zala dobre otaéat hiavou, v noci sa budila pre
bolesti. Pacientka mavala aj predtym verteb-
rogénne obtiaZe, ale iného charakieru, hlav-
ne v krizovej oblasti. Vzhladom na onkolo-
gicku anamnézu bolo realizovanych mnoZstvo
vysetreni za ucelom vylucenia eventudinej re-
cidivy procesu, resp. diseminacie. Rig vyset-
renie krénej a hrudnej chrbtice ukazalo znam-
ky pokroéilej deformacnej spondylozy a
osteoporozu. Gamagrafia skeletu vykazala
normalny obraz.

Neurolog stav hodnoti ako vertebrogénny al-
gicky syndrom cervikothorakdlny a poukazuje
na rehabilitaciu.

Andrejcakova K.. Viscerovertebrale Beziehungen
Zusammenfassung

In der Arbeit bieten wir die Kasuistik viscerover-
tebraler Zusammenhdnge bei einer Patientin nach
der Lobektomie fiir Lungenadenokarzinom.

Schliisselworter: viscovertebraler - Funktionsver-
kettungen - Stereotypstorung

Z objektivneho vySetrenia. astenicky habitus,
Jazva na laterdlnej ploche hrudnika vpravo
vdizke cca 12 ¢cm zhojena p. p., fixovand
k spodine, nepohybliva, zvyraznend thorakal-
na kyfoza, vyhladena lumbalna lordoza, pred-
sunuté drzanie hlavy, lumbosakralna oblast
sa plne rozvija, Thomayer 30 cm, retroflexia,
lateroflexie bilaterdlne volné, ako aj rotacie
v thorakolumbdlnej oblasti, thorakdlna fas-
cia vpravo lepi, pruZenie vidlickou v strednom
segmente bolestivé, paravertebrdlne vpravo
hmatné spustové body, hrudnad oblast’ do fle-
xie aj extenzie v strednom segmente sa neroz-
vija, palpacna citlivost’ angulus costae 5.-9.
rebra vpravo, zvyseny odpor pri palpdcii, do
inspiria horné rebra vpravo sa nerozvijaju.
Dychacia vina vpravo v hornej hrudnej ob-
lasti nepritomna. Skrateny m. trapezius, le-
vator scapulae, mm. scaleny a sternocleido-
mastoideus bilaterdlne, zvyiené svalové
napitie kratkych extenzorov Sije. Skrdtené je
svalstvo pektordalne, hmatné spustové body
v m. rectus abdominis a palpacna citlivost
v oblasti procesus xiphoideus sterna. Boles-
tivé body v oblasti horného okraja lopatky,
procesus spinosus C2, procesus lransverzus
Cl bilaterdlne, chyba pruZenie procesus trans-
verzus Cl vpravo, laterokyv CI-0 vpravo ob-
medzeny, ako aj predkyv a zdkyv.

Chyba pruzenie C7 vpravo a l. rebra vpravo.
Stav hodnotime ako funkéné zretazenia pri
poruche stereotypu dychania v ramci visce-

110




Rehabilitacia, Vol. 32, No. 2, 1999

rovertebralnych vztahov po lobektémii pre
adenokarcinom plic, funkéné blokady stred-
nej hrudnej chrbtice, cervikothorakdlneho
prechodu a hlavovych kibov. Navrhovany te-
rapeuticky postup zahrial postupné ovplyv-
fiovanie sekundarnych prejavov na pohybo-
vom aparate: mdkké techniky na oblast jazvy
a fascie, postizometrickd relaxdcia paraver-
tebralneho svalstva hrudnej chrbtice a ostat-
nych skratenych svalov uvedenych vyssie, au-
tomobilizacia rebier, automobillizacné
cvicenia hiavovych klbov a cervikothorakdl-
neho prechodu, mobilizdacia hrudnej chrbtice
do flexie aj extenzie, nacvik spravneho stere-
otypu dychania, TENS v oblasti pseudoradi-
kuldrnej iritacie. Po aplikovanej rehabilitac-
nej liecbe funkény stav pacientky znacne
zlepSeny.

Zaver

Tato kazuistika demonstruje pocetnost’ a va-
riabilitu sekundarnych zmien v oblasti pohy-
bového aparatu pri visceralnom postihnuti.
Podrobné segmentové klinické vySetrenie od-
hali rozsah postihnutia myoskeletalneho sys-
tému. Znalost' funkénych zretazeni pri poru-
chach zakladnych stereotypov pohybového
aparatu nam umoziluje lepSie sa orientovat
v zloZitych viézbach organizmu a ulahluje
vypracovanie cielenych terapeutickych postu-
pov.

Literatiira

1. GUTH, A.: Propedeutika v rehabiliticii.
Bratislava, Liecreh [994.

2. LEWIT, K.: Manipulaéni lécba. 4. vyda-
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Adresa autora: K. A., Strbska 1, 040 01 Kogi-
ce

Chronicka reumatoidna
artritida a naturalna medi-
cina

Chronicka reumatoidna artritida sa vyskytu-
je v roznych formach priebehu a s réznymi
klinickymi symptémami. Informativne sa o
tom dozvieme v uvode knihy NATURHEIL-
KUNDLICHE BEHANDLUNG DER CHRO-
NISCH RHEUMATOIDEN ARTHRITIS od
autora P. Gellermanna, Sonntag Verlag, Stutt-
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gart 1997, ISBN 3-87758-114-5. Zarovei tu
uvédza len prehl'adne diagnostické kritéria a
konvenéné metoédy diagnostiky. Podrobnej-
§ie sa venuje metddam naturdlnej mediciny
- napr. iristopografia, elektromagneticky krv-
ny test. Tretia Cast’ knihy je venovana terapii
chronickej reumatoidnej artritidy. Pred zaciat-
kom lie€by musi byt vyhodnoteny elektro-
magneticky krvny test, ak chceme dosiah-
nut’ terapeuticky Uspech, je vSak nutné
odstranit’ Skodlivi geopatogénnu zénu
(umiestnenie 16zka), eliminaciu toxickych
latok (pomocou nozédd, Cajovych zmesi a
pod.), diétne opatrenia a pod. K liecbe patri
aj neuralterapia - odstranenie ruSivych zén
najmi v oblasti jaziev (obstrekmi lokalnymi
anastetikami), pri bolestivych periatritidach
mozno vyuZit infiltraciu akupunktirnych
bodov zmesou primeraného lokalneho anas-
tetika a zodpovedajiceho homeopatického
lie€iva. PrehPadne su uvedené podla jed-
notlivych klbov, charakteru bolesti a inych
symptomov. Autor nezabida ani na konsti-
tuénli homeopatickll lie€bu a usna akupunk-
turu. Ku komplexnosti lieCby patri potla-
Cenie zapalu antioxidantami, mozZnosti
balneologickej fyzikalnej liecby, pohybova
lie€ba. Kniha je podl'a autora praktickym te-
rapeutickym konceptom k zlepSeniu a lie¢-
be chronickej reumatoidne;j artritidy. Je nao-
zaj spracovana komplexne, prehl'adne a je
vhodna pre lekdrov zaoberajicich sa danou
problematikou.

Recenzia, H. Lesayova
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DIAGNOSTICKE MOZNOSTI PO URAZOCH KRCNEJ
CHRBTICE — LITERARNY PREHLAD

Autor: I. Zelinsky

Pracovisko: Odborny rehabilitaény lieCebny Uistav Sobrance

Sihrn

Pre moznost’ zavaznych, trvalych, resp. aZ letdlnych nasledkov sa Grazom hlavy a krénej chrb-
tice venuje patricna pozornost’ uz pri primarnom osetreni. Nebyva preto pravidiom, aby frakta-
ry dens axis boli diagnostikované az v ase naslednej starostlivosti.

Préca popisuje dva pripady fraktur, diagnostikovanych na FRO v priebehu piatich rokov. V prvom
pripade na mozn\ fraktiru upozomili pretrvavajiice t'azkosti a rtg niekolko tyZdiiov po traze,
na druht fraktiru len reziduilne tazkosti a identicky mechanizmus trazu.

Ked'Ze u oboch kazuistik prvotné rtg nepreukazalo pourazovu patologiu, je podany literarny
prehl’ad diagnostickych moznosti pre posudzovanie pourazovej krénej chrbtice z pohl'adu leka-

ra FRO.

Klacové slova: fraktury dens axis - zranenia krénej chrbtice - rehabilitacia

Zelinsky, L.: Diagnostic opportunities after cervi-
cal spine lesions - literature review

Summary

Because of possibility of severe, permanent and even
lethal outcomes an adequate care should be dedi-
cated at primary treatment.

It is not usual that the dens axis fracture has been
diagnosed during the time of consecutive care. Two
case reports of fractures diagnosed

at the Rehabilitation department are described in
this paper. In the first case the permanent troubles
and X-ray has called attention on possible fracture
a few weeks after the injury, in the second case only
residual troubles and the same way of accident.
Because of the fact, that the primary

X-ray examination had not displayed any acciden-
tal pathology, a literature review of diagnostic faci-
lities for injured cervical spine evaluation from the
point of view of rehabilitation physician is given in
this paper.

Key words: dens axis fracture - cervical spine inju-
ry - rehabilitation

MeSH: spine - cervical vertebrae - odontoid pro-
cess - accidents - spinal fractures - diagnosis - re-
habilitation

I. kazuistika

Pacientka (69 r.) pri pade zo schodov narazi-
la temenom hlavy do protilahlej steny. Na-
kolko rtg lebky a krcnej chrbtice v §tandard-
nych projekcidach nevykazovali traumatické
zmeny, diagnosticky zaver pri prvom oSetreni
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Zelinsky, L.: Diagnostische Méglichkeiten nach der
Verletzung der Halswirbelsdule

Zusammenfassung

Wegen der Moglichkeit schwerwiegender, dauer-
haften, bzw. bis letalen Folgen wird den Verle-
tzungen des Kopfes und der Halswirbelsdule schon
bei der primdren Behandlung dementsprechende.
Aufimerksamkeit gewidmet. Es ist also nicht gewéhn-
lich, dass die Dens-axis-Frakturen erst in der fol-
genden Behandlung diagnostiziert werden. Die Ar-
beit beschreibt zwei Arten von Frakturen, die im
Laufe der fiinf Jahre auf der FRO diagnostiziert
wurden. Im ersten Fall haben auf die magliche
Fraktur fortwdhrende Schwierigkeiten und die
Réntgenaufnahme einige Wochen nach dem Un-

fall, auf die zweite Fraktur nur residuale Schwie-

rigkeiten und identischer Mechanismus der Verle-
tzung hingewiesen.

Da bei beiden Kausistiken die primdre Rontgenauf-
nahme keine Verletzungspathologie gezeigt hatte,
gegeben ist ein literarischer Uberblick diagnos-
tischer Moglichkeiten zur Beurteilung verletzter
Halswirbelsdule aus dem Gesichtspunkt des Arztes
am FRO.

Schliisselworter: Dens-axis-Fraktur, Verletzung der
Halswirbelsdule - Rehabilitation

bol: kontuzia a trina rana temena hlavy, dis-
torzia krcnej chrbtice, osteoporoza a spon-
dyloza krénej chrbtice a zlomenina zdpdstia
loco typico.

Po 10 dioch domacej liecby, imobilizdacii
Schantzovym golierom u pacientky pretrvi-
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vali bolesti hlavy a §ije, akcentované hlavne
pohybom. Liecba myorelaxanciami a analge-
tikami neprindsala vlavu.

Po zruSeni imobilizacie predlaktia bola od-
porucena rehabilitacia, na ktoru nenastupila
pre interkurentnu bronchopneumoniu, liece-
nt na internom oddeleni. Po rekonvalescen-
cii bola hospitalizacia na FRO realizovana
az §tyri mesiace po uraze pre pretrvavanie
poruchy dynamiky a bolesti C chrbtice.
Z dévodov diferencialnej diagnostiky bolo
ordinované ritg vySetrenie krénej chrbtice s
tymto zdaverom: fraktura bazy dens axis (typ
D), l'ahkd ventrolistéza C4, spondyloza krcé-
nej chrbtice, osteoporoza.

Nakol’ko i8lo o nediagnostikovanu zlomeni-
nu dens, bolo nutné :

1. quad sanationem zistit’ stupei stability CC
prechodu, resp.

2. & pri neimobilizovanej pourazovej cervi-
kélnej chrbtici nepretrvava patologicka hyper-
mobilita s rizikom i quad vitam.

Bo¢né roentgenogramy v maximalnej flexii
potvrdili patologickd pohyblivost’ fragmentu
dens axis. Navrhované chirurgické riedenie
pacientka odmietla.

Uvedené zavery si vynutili reviziu rehabili-
taénych postupov a pohybovej Zivotospravy
krénej chrbtice pacientky.

11. Kazuistika

Pacientka (70 r.) pri pade zo schodov narazi-
la hlavou do protilahlej steny. Na rtg po ura-
ze neboli ndjdené traumatické len degenera-
tivne zmeny krénych stavcov, preto bola
ordinovand fixacia krénym kolarom a beina
analgeticka liecha.

Pretrvavanie bolesti hlavy a krénej chrbtice
si v§ak u pacientky vyziadali hospitalizdciu
na chirurgickom oddeleni, kde bolo urobené
CT vysetrenie C chrbtice. Diagnosticky zd-
ver bol - lézia intervertebralneho disku C5.
Zaver neurologa: diskopatia C5 , VAS CC
postiraumaticum.

Dva mesiace po uraze bola indikovana hos-
pitalizacia na FRO. Nakolko islo o znamy
urazovy mechanizmus a pretrvavanie tazkos-
ti, bolo ordinované rig vysetrenie C chrbtice,
z ktorého bola diagnostikovana zlomenina
dens axis, ventrolistéza C I a C 2, definitivhe
objektivizované CT vySetrenim.
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V dalsej terapii sme odporucili postup ako v
predoslej kazuistike.

Diskusia
Nie je zriedkavost'ou, Ze pacientom uz kratko
po uraze krcénej chrbtice je indikovana liecba
na FRO. Z tychto dévodov akcentuje potreba
znalosti diagnostickych kritérii pre posudzo-
vanie pourazovych stavov krénej chrbtice aj
u nasich odbornikov, nakol'ko za realizaciu
rehabilitaéného programu je jednoznaéne zod-
povedné pracovisko a lekar FRO. Zostavenie
rehabilitacného planu musi vychadzat’ nielen
z pisomnej dokumentacie Specialistov, ale
predovsetkym z komplexnej evalvacie, ku kto-
rej nepochybne patri i hodnotenie nam ¢asto
odopieranej rtg dokumentacie.
Posudzovanie rtg vystupuje do popredia nie-
len z pohladu citovanych kazuistik a netyka
sa len oblasti cervikokranialneho prechodu.
Ak traz zasiahne taky gracilny terén, akym
kréné chrbtica bezpochyby je, je nutné posu-
dzovat’ désledky vycerpania mechanizmu na-
razovej energie na skelete, ale i na pasivnom
fixaénom aparate celej krénej chrbtice, o v
praxi nebyva bezné.
Rtg je d'alej neocenite'né pri posudzovani
urazov degenerativne zmenenej chrbtice, kde
a priori dochadza ku koincidencii subjektiv-
nej symptomatoldgie. Aby nedochadzalo k jej
podceneniu, resp. precefiovaniu, je nutné pri-
sudit’ jednotlivym nélezom ich klinicku vy-
znamnost’ u konkrétneho pacienta v redlnom
case.

Posudzovanie rtg pourazovej chrbtice reha-
bilitaénym lekarom, ordinujicim pohybovi
lie¢bu, je preto nutné z viacerych hladisk:

1. z forénzneho -

- pre profesionalnu ochranu zdravotnika,

- pre prevenciu iatrogenizicie,

2. diferencilne diagnostického -

- pre posudenie rozsahu §trukturalnych,

- relaénych zmien, doleZitych pre odhad

- rozsahudynamiky a zat'aZenia krénej chrb-
tice nielen vo vztahu k turazu,

- objektivizaciu funkénych porich,

- posudenie instability a

3. z terapeutického hl'adiska -

- na urenie optimalnej, efektivne;j, ekonomic-
ky uspornej lieCby a posturalnej Zivotospra-
vy.

Hodnotenie krénej chrbtice po uraze — lite-
rarny prehlad

Pochopenim mechanizmu vektorov narazu (ale
i protinarazu) moZno usddit’ na typ, rozsah a
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kombinaciu osteoligamentovych 1ézii kréne;
oblasti a z toho vyvodit’ zavery pre zostavenie
rehabilitaénych planov.

A. Mechanizmus urazov krénej chrbtice

1. Flekény mechanizmus razu

a) Lahky flekény mechanizmus

moZe sposobit’ predné subluxacie - identické
s disrupciou lig. nuchae, supraspinalnych a
intraspinalnych ligament (d’alej lig.), lig. lon-
gitudinale posterior a anulus fibrosus.
Désledky pre rehabilitaciu - stabilita chrbti-
ce mdZe byt zachovana, ak je predny stipec
chrbtice intaktny.

b) Stredne silny flekény mechanizmus

moZe naviac spdsobit’ dislokaciu facetovych
klbov a lézie lig. longitudinale anterior.
Chrbtica je nestabilna naruSenim predného
stlpca tiel stavcov.

c) Kombinovany kompresivno—flekény me-
chanizmus

prinasa tazkeé flekéné zlomeniny s instabilitou
makkych Struktur.

2. Extencény mechanizmus urazu

a) Lahké hyperextenéné urazy

spdsobuju lézie lig. longitudinale anterior,
anulus fibrosus, lig. longitudinale posterior,
lig. flavum.

b) Stredne silné hyperextenéné Girazy
spdsobuju aj lézie lig. longitudinale anterior
i avulziu prednych rohov tiel.

c) Tazké hyperextencné irazy

poskodia lig. longitudinale anterior, posterior
a disk C2/3 a tzv. Hangmanove fraktiry pe-
diklov so subluxaciou C2.

Délezité pre rehabilitaciu - extenéné urazy
vazne narusuju stabilitu chrbtice disrupciou
prednych a zadnych dlhych vazov.

3. Kompresivny mechanizmus vrazu

Typicka je Jeffersonova burst fraktira at-
lasu.

4. Strihovy mechanizmus razu

sposobuje fraktury dens axis (ako
v kazuistikach), disrupcie lig. transversum az
uplni atlanto-axialnu disociaciu.

Sucast'ou uvedenych vrazov byva v réznom
rozsahu narueny fixaény aparat chrbtice. To

115

vedie k instabilite, na ktorii objektivizujeme
Standardnymi, resp. dynamickymi rtg projek-
ciami.

B. instabilita C-chrbtice

1. Instabilita podl'a smeru - flekén4, exteng-
na, rotaina.

2. Podl'a lokalizacie: .

a) Instabilita predného stlpca

- pri kompresivnych fraktarach s viac ako 25
%-nym zniZenim vysky,

- pri prednych avulznych fraktarach Sirsich
ako 20 % dlzky tela stavca.

b) Instabilita stredného stlpca

- Kritické je zachovanie stability 3irky pe-
diklov zniZenie >25 % zadnej vy3ky tela stav-
cov,

- interspinalna anguldcia viac ako 11° oproti
susednému stavcu,

- horizontélny posun o viac ako 3,5 mm,

- medzera intervertebralneho disku vaésia ako
1,7 mm.

3. Instabilita atlas - axis - predozadna

a) Primama

laxicita lig. transversum (Downov, Morquiov,
Larsenov syndréom, achondroplasia, spondy-
loepifysealna dysplazia)

b) Sekundama

os odontoideum, reumatoidna artritida, trau-
ma

Instabilita dens

> 3 mm posun vo flekéno/extenénom smere
Dislokacia atlas — dens - predna

> 5 mm - mozZna aj asymptomaticka

> 7 mm — vidy symptomaticka

Meranie - roentgenologicky v boénej projek-
cii pri maximalnej flexii

C. Fraktiry dens axis
1. Klasifikacia

1. avulsie §picky = Anderson |

Klinicky méZe ist’ len o bezvyznamné skrate-
nie dens axis.

2. junkéné fraktury, resp. kréka = Anderson
Il

- spojené s dislokéaciou dopredu alebo dozadu
nad 11 mm alebo dislokované rotacne (cha-
peau de gendarme)

S klinicky vyznamné a vyZaduju imobiliza-
ciu.

3. fraktiry bazy a tela C2 = Anderson III

S1 klinicky nestabilné, vyZaduju halo trakciu
/ fixaciu.
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Pre Gplnost’ sa v oblasti axis vyskytuju eite
traumatické spondylolistézy, tzv. Hangmano-
ve fraktury, isthmus fraktiry s listézami a
angulaciami C2 a C3 (typy Efendi 1 - III) a
kombinované osteoligamentové 1ézie, ktoré st
nad ramec prace.

2. Diferencialna diagnostika — vrodené ano-
malie

a) Anomalie

- Spicka zuba je neosifikovana pri narodeni,
- §picka zuba osifikuje v tvare V (&asto),

- §picka zuba je osifikovana az vo veku 3. ro-
kov ,

- ossiculum terminale - fiizia vo veku 12 ro-
kov,

- ossiculum terminale persistens - ak ne-
dojde k fuzii,

- chyba baza zuba od narodenia,

- deficit pod droviiou hornych artikular-
nych facet axis.

b) Klinické obrazy anomalii dens axis

- Os odontoideum — chyba fuzia bdazy zuba
- pripomina typ fraktary IT a III

- hypoplasia dens axis

- aplazia dens axis - absencia dens

c) Klinické prejavy vrodenych anomalii

Na rozdiel od akiitnej traumy -

- vePmi ¢asto asymptomatické,

- moZna prezentdcia aZ v dospelosti,

- bolesti — vZdy tupé, bez Girazovej anamnézy,
- neurologické priznaky a symptomatologia
dihych drah,

- riziko ndhlej smirti.

3. Diagnosticky algoritmus subaxidlnych ura-
zov

a) Na zranenie subaxialnej chrbtice upozor-
ni:

- draz hlavy,

- rbzne vystupfiovana neurologicka symp-
tomatolégia hornych alebo dolnych kongatin
navizujica na uraz hlavy,

- pourazové bolesti hlavy — najcastejsie ok-
cipitalne, tupé, tahové v priemere 3 tyzdne a
viac po uraze s charakterom:

- cervikogénnym — provokované pohybom
hlavy alebo tlakom na n. occipitalis,

- migren6znym — hemikranie zhor$ujice sa
pri pohyboch hlavy, pri¢om klasicka aura je
zriedkava,
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- clustrovym - nerozliSite'né od klasickych
clustrovych periorbitalnych, frontoparietal-
nych, tlakovych bolesti s lokalnou vegetativ-
nou symptomatolégiou, ptézou, midzou,
enoftalmom, lakrimaciou, rhinorroe a injek-
ciou konjunktiv.

Pozniamka: 20% pacientov
s cervikokranialnymi irazmi po 4 rokoch trpi
na pourazové bolesti hlavy a 10 — 15 % nema
uplna remisiu.

b) Zvysené riziko:
- pacienti starSich vekovych kategérii,
- s ostoeporozou skeletu.

¢) Subaxidlne urazy vyzaduji:

- dokladné neurologické vysetrenie,

- lateralny roentgenogram cervikokranialne-
ho prechodu,

- dynamické rtg na objektivizaciu 1ézii mak-
kych tkaniv,

- pri nejasnostiach a neistote - CT vySetrenie
a MRI.

Subaxialne urazy si vynucuji vacésiu pozor-
nost’ hlavne v poslednej dobe vd'aka rozvoju
motorizmu. Stipa ich pocet a zavaznost’, hlav-
ne v désledku nepomeru hmotnosti hlavy voéi
gracilnej krénej chrbtici pri whiplash mecha-
nizme. To dava predpoklad koincidencie os-
teoligamentovych lézii a 1ézii makkych tkaniv
aj v nizsich etdzach krénej chrbtice, ktort je
nutné bezpodmienecne vysetrit'. Na tieto po-
ruchy nas upozornia priame a nepriame rtg
priznaky, signalizujuce poruchy limitujuce,
resp. kontraindikujiice pohybovy rezim.

D. Hodnotenie Rtg C-chrbtice po uraze

a) Program ABC — posudenie -
Alignment (zarovnanie),

Bone anatomy (anatémia kosti),
Cartilage disc spaces (soft tissue).

b) Algoritmus kontinuity tyroch lordotickych
kriviek:

1. linia ligamentum longitudinale anterior,
2. linia ligamentum longitudinale posterior,
3. linia spinolaminarna ( posterior laminal),
4. linia spojnice vrcholov processus spinosus
C2to C7.

Diskontinuita alebo subluxécia linii nad 3 -
3.5 mm je abnormalna.
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¢) Algoritmus pre zistovanie abnormit:

1. diskontinuita okrajov stavcov nad 2.7 mm
= dislokacia,

2. predozadny priestor spinalneho kanala pod
13 mm = kompresia spinalneho kanala,

3. zauhlenie intervertebralneho priestoru nad
11 stupnov = patologia disku.

d) Posudenie kostnych abnormit:
1. zniZenic prednej Casti tela stavca oproti
zadnej nad 3mm = kompresivna fraktira,

2. nerovnobeZné facety masa lateralis = moz-
na lateralna kompresivna zlomenina,

3. prejasnenie processus spinosus = avulzna
zlomenina,

4. vzdialenost’ atlas — dens axis viac nez 3
mm = atlanto-axialna dislokacia,
5. prejasnenie cez dens axis = zlomenina.

¢) Posudzovanie porich mikkého tkaniva:

1. roziirenie prevertebralneho priestoru nad
5 mm (6 mm) = krvacanie pri zraneni chrbti-
ce,

2. zasly prevertebralny priestor = mozna zlo-
menina v tej istej Grovni,

3. rozéirenie priestoru medzi processus spi-
nosus = disrupcia interspinalnych ligament s
moznou patolégiou, resp. zlomeninou pred-
n¢ho stlpca.

Zaver

Zmyslom publikacie oboch kazuistik je sna-
ha poukazat’ na staZenu diagnostiku fraktur
dens axis v ddsledku nizkej $pecificity kla-
sickych rtg vySetreni tesne po Uraze. Ich sen-
zitivita je len okolo 60 %. Podl'a niektorych
autorov 8 az 50 % fraktar C 1 — 2 klasickej
nativnej diagnostike unika. Metodou vol'by je
CT vysetrenie s 99 %-nou diagnostickou
spesnost'ou — v pripade, ak je ordinované.
Z toho vyplyva nutnost’ poznania funk¢nej a
Strukturalnej diferencidlnej diagnostiky pol-
razovych tazkosti aj na naich pracoviskach
a opatrnost’ az varovanie pred neuvaZenymi
zasahmi v nedodiferencovanom a gracilnom
teréne, akym horné kréna chrbtica nepochyb-
ne je.

Literatdra u autora.
Adresa autora: L. Z., FRO Sobrance

Bolesti chrbtice

Problematike svalovej pri¢iny bolesti v oblasti
chrbtice sa v sutasnosti venuje vel'ké mnoz-
stvo novopublikovanych knih. Patri k nim aj
kniha T' M. Ettlina a H. E. Kaesera Muskel-
verspannungen, Georg Thieme Verlag 1998,
ISBN 3-13-110611-3, v ktorej je ststredenych
sedemnast’ prac najvyznamnejsich nemeckych
a §vajtiarskych autorov. St zoradené do kapi-
tol: etiologia, diagnostika, aspekty jednotli-
vych odborov a liecba. (2)

S. Menze konstatuje, ze existuje teoreticka
schéma pre vznik triggerpointu ako lokalnej
kontraktary (vid’ obr. 1).

|
I
Oby. 1 Schéma vzniku triggerpointu

Pri¢ina vytvérania triggerpointov nie je, ako
tvrdi Menze, doteraz jednoznacne ozrejmena.
Jeden z moznych mechanizmov je vznik lo-
kalnej kontraktary nieckolkych svalovych vla-
kien, pricom je to vysledok pretaZenia svalu
na tomto mieste. Z tychto avah vychadza aj
hypoteticka schéma na vys§ie uvedenom ob-
razku, ktora predpoklada, ze hlavny bod je
lokalna ischémia v nasledku pretaZenia, z
ktorej sa odvijaji dva uzavreté okruhy. (2)

Pri diagnostike svalového napitia autor Ett-
lin rozoznava :

1) palpacne zistiteIné zvySenie napitie sva-
lov vySetrované pasivne u pacienta leZiaceho
v pokoji (¢o zodpoveda podl'a autorov “visko-
zelastickému” tonusu),

2) posturalne napitic (zodpoveda “viskoze-
lastickému’ tonusu a kontrakcii pomaly sa
adaptujucim svalovym vlaknam),

3) aktivne napitie (pri svalovej kontrakeii,
ktora je sprevadzana akénymi potencialmi).

Hlavny problém pri vySetreni zvySencho sva-
lového napatia spotiva v tom, ze doteraz je
problematické kvantifikovanie zmeneného
svalového napatia. Napriklad zvysené napi-
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tie svalstva u tplne zdravého jedinca nema
#iadnu EMG odpoved'. Za najlep§iu sa pova-
Zuje pri diagnostike palpacia, avsak treba po-
vedat’, Ze je zataZena najvacsou subjektivnou
chybou, lebo je robené rukou vySetrujiceho.

Z hladiska patologicko-anatomického treba
povedat’, Ze vySetrenie napriklad triggerpoin-
tov je limitované, ked'Ze nie je dévod na pra-
videlné histologické vySetrovanie. Toto vySet-
renie sa robi len pri pokusoch na zvieratach.
U chronicky aktivnych triggerpointov sa pra-
videlne nachadza skratenie “Z”-pasikov ako
vysledok dlhodobej kontraktary. Len pri di-
hodobom pdsobeni vel'mi zriedkavo dochédza
k svalovej nekroze. (2)

Inak je nalez myopatologického obrazu pri
chronickej fibromyalgii ne$pecificky. Moze sa
najst mikroangiopatia s redukciou Kapilar a
tuk vo vlaknach typu I. (2)

Svaly autori knihy rozdeluji na posturalne:
typ I, “slow twitch” s pomalymi reakciami,
pomaly unavitelné, Cervené, so sklonom ku
skrateniu a fazické svaly: typ II, “fast twitch”,
rychle unavitel'né, s rychlymi reakciami, bie-
le, so sklonom k ochabnutiu.

V kapitole pristrojového vysetrenia sa uva-
dzaju tri typy vySetreni:

1) pre prax: pristroje vychadzajice z tlakovej
algometrie (TCM) - Tissue - Compliance -
Messung,

2) v $pecialnych laboratoriach: EMG, tele -
EMG, termografia, bicyklovéa ergometria,

3) vo vysokospecializovanych laboratériach:
MR - spektroskopia, pozitrénova tomografia
a iné.

V kapitole lie¢by sa okrem psychoterapie a
medikament6znej terapie spomina aj fyzikal-
na terapia, pri¢om autori odporiéaji vyuZitie
hypertermnych procedir, hypotermnych pro-
cedur, ruénej masaZe, hmatov manualnej me-
diciny, EMG, biofeedbacku. Uvadzané je aj
vyuzitie nizkofrekvenénych pridov, galvani-
zacie, d’alej sa odporti¢a ultrazvuk a pohybo-
va liecba. (2)

V naviznosti na vy§§ie uvadzané fakty moz-
no recenzovat publikaciu 4. Olschewski: Pra-
xis der Riickenschule. Karl. F Haug Verlag,
Heidelberg 1996, ISBN 3-7760-1564-0, v kto-
rej autor na 300 stranach siiborne prezentuje
metodiku cviéenia pouZivanu pri Skole chrb-
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tice. Venuje sa jednotlivym skratenym sva-
lom, moZnosti ich uvol'nenia a posilneniu osla-
benych svalov. Pri cvi¢eni si vyuZzivané po-
mocky z denného Zivota, stolicka, st6l,
pripadne pomdcky na cviéenie, palice, gume-
né sili¢e a vel'ké gumené lopty. (1)

Z celkom iného pohl'adu rozobera funkciu
pohybového aparatu A. H. Burstein a T. M.
Wright: Biomechanik in Orthopidie und Trau-
matologie, Georg Thieme Verlag, Stuttgart
1997, ISBN 3-12-108671-8, v ktorej autori
analyzuju pohybovy aparat, hlavne jeho nos-
ni zlozku z matemeticko-fyzikalneho hl'adis-
ka. Z praktického hl'adiska spracuvajii prob-
lematiku kovovych transplantatov z hl'adiska
fyzikalneho zat'aZenia, prip. nasledného opot-
rebovania.(3)

Recenzovana literatira

1. T M. Ettlin, H. E. Kaeser: Muskelverspan-
nungen, Georg Thieme Verlag 1998

2. A. Olschewski: Praxis der Riickenschule.
Karl. F. Haug Verlag, Heidelberg 1996

3. A. H. Burstein, T. M. Wright: Biomecha-
nik in Orthopédie und Traumatologie, Georg
Thieme Verlag, Stuttgart 1997 -a-

Psychoterapia a rehabiliticia

Psychoterapia, ako piSe M. Gastpar v knihe
PSYCHOTERAPIE IN DER PSYCHIATRIE,
Deutsche Arzt Verlag, Stutigart 1997, ISBN
3-7691-0035-1, je najidinnejsia metoda, kto-
i ma terapeut okrem prislusnej medikacie
k dispozicil.

Za optimalne povaZuje jej kombinéciu s vhod-
nou lie¢bou v zamestnani, prip. cielenou er-
goterapiou. Psychoterapia je taktiez idealny
liegebny pristup pre ambulantne lie¢enych
pacientov.

K obdobnym zémerom sa dopracoval aj au-
tor d'aliej recenzovanej knihy Van Erkelens
a kol.: MEDIZINISCHE BETREUNG BEIM
GEISTIG BEHINDERTEN KIND, Deutsche
Arzt Verlag, Stuttgart, 1997, ISBN 3-7691-
1090-0. Aj on odporiéa vyuZivanie vietkych
dostupnych moZnosti pracovnej a psychoso-
ci4lnej rehabilitacie, ktoré optimalizuju zara-
denie takto postihnutych jedincov do spoloc-
nosti.

A. Guth



Benicky B.:Functional Independence Measure

MIERA FUNKCNEJ NE-
ZAVISLOSTI FIM

(Functional Independence Measure)
Autor: B. Benicky

Pracovisko: Fyziatricko - rehabilitaéné odde-
lenie, Vysokospecializovany odborny tstav
tuberkuldzy a respiraénych chordb, Nitra-Zo-
bor

Histéria vzniku

Po druhej svetovej vojne vzniklo viacero mier
schopnosti pacientov v rehabilitadnej starost-
livosti vykonavat’ viedné ginnosti. Povic¢Sine
sa i nazyvali ADL (Activities of Daily Life).
Tieto miery vychadzali zviésa (ako ich nazov
hovori) z aktivit viednych ¢innosti, niektoré i
z in§trumentalnych aktivit.

V klinickej i rehabilitacnej praxi sa postupne
vyvinula potreba Sir§ieho zaberu evaluacie
funk¢nej nezavislosti pacienta, nielen aktivit
viednych Cinnosti v ich klasickej podobe,
avSak najma v ponimani funkénej nezavislosti
v prostredi pre pacienta typickom, ¢i uZ v jeho
doméacom prostredi v komunite, alebo
v indtitucionalnom prostredi. Postupne sa zvy-
raziiovala potreba zohl'adnit’ i pacientovu ko-
munikaciu s prostredim, ako i jeho spolo¢en-
ské vztahy.

V roku 1983 bola v USA sformovana pracov-
na skupina pre jednotny informacény systém
‘pre liecebnii rehabilitaciu (Task Force to De-
velop a Uniform Data System for Medical
Rehablitation). T4ato pracovna skupina mala za
ulohu vyvinat' spésob dokumentacie stupiia
pacientovho postihnutia a vysledkov lieceb-
nej rehabilitacie. Do roku 1983 neexistoval
Jjednotny systém popisu a komunikacie ohl'a-
dom pacientovho postihnutia. Pracovna sku-
pina bola sponzorovana oboma centralnymi
americkymi organizaciami v rehabilitacii, ato
ACRM (American Congress of Rehabilitation
Medicine), ako i AAPM&R (American Aca-
demy of Physical Medicine & Rehabilitation).
‘ Jednotny informacény systém pre lie¢ebnu re-
| habilitaciu bol vytvoreny za pomoci grantu
‘ amerického Narodného instititu pre vyskum
postihnutia a rehabilitacie (NIDDR, National
Institute on Disability and Rehabilitation Re-
search) a bol koordinovany Oddelenim lieceb-
nej rehabilitacie Lekarskej fakulty Statnej
univerzity New York v Buffalo.
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Pracovna skupina pre§tudovala a zhodnotila
36 publikovanych a nepublikovanych mier
funkéného zhodnotenia a na zaklade skuse-
nosti z prace s tymito mierami skonstruovala
Mieru funkénej nezavislosti FIM (Functional
Independence Measure).

Tato miera hodnoti:

- sebaobsluhu, ako jedenie, starostlivost’ o
seba, kiipanie, obliekanie sa, zvlast’ horna a
dolna Cast’ tela, a telesni odistu po vyprazd-
neni,

- kontrolu oboch sfinkterov,

- pohyblivost’ v transveroch postel’, stoli¢ka,
vozik, zachod, vaiia, sprcha,

- pohyb chédzou ¢i pomocou vozika po rovine
a po schodoch,

- komunikaciu ako chpanie a vyjadrovanie,
- spoloéenské vedomie ako spolodenské vzt'a-
hy, rieSenie problémov a pamat’.

Pilotné projekty, ako i skiiSobné a zabehové
fazy skiSok validity a spol'ahlivosti boli od
roku 1984 vykonané na pit'desiatich praco-
viskach po celych Spojenych §tatoch. Miera
pri tychto skskach obstéla dobre. Kazda faza
skusok rezultovala v niektorych uZzitoénych
modifikaciach navodu na pouzivanie, siboru
sledovanych dat a definicii.

Po roku 1987 boli organizované desiatky
workshopov pre klinickych pracovnikov, pra-
covnikov kontroly a programovych koordina-
torov. Mieru postupne preberali a zavadzali
do pouzivania v mnohych krajinach sveta,
v Eurdpe vo Francizsku, Nemecku, Svédsku
a d’alSich. Sucasne obe tistredné americké or-
ganizécie v rehabilitacii (ACRM a AAPM&R)
odporudili tito mieru jednotne pouzivat a
nahradit’ fiou vietky ostatné.

Principy pouZivania Miery funkénej
nezavislosti FIM

Umyslom Miery FIM je obsahovat’ minimum
vysetrovacich aktivit. Nie je myslena obsaho-
vat’ vietky aktivity, ktoré by sa dali vyhodno-
tit, nakol'ko jej zamerom je postihnit’ stupeii
disability, stupefi postihnutia a jeho zmeny
v priebehu rehabiliticie, teda i zmeny skore.
Miery FIM st indikatorom prospe$nosti toho-
ktorého druhu rehabilitacne;j starostlivosti, ako
1 vysledku usilia starostlivosti o pacienta
v rehabilitanom a vébec lieCebnom procese.
Miera FIM bola skonstruovana do Skaly sied-
mich trovni, reprezentujucich gradaciu neza-
vislosti pacienta a odzrkadl'uje i druh a mieru
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starostlivosti ofi. FIM je mierou, ktord odzr-
kadl'uje disabilitu, nie poskodenie. FIM ma
merat’ to, o pacient vie, bez ohl'adu na jeho
diagndzu alebo poskodenie, nie to, ¢o by pa-
cient mal vediet’ alebo mohol vediet', ak by
okolnosti boli iné.

Miera FIM je konstruovana tak, aby ju mohol
a vedel pouZivat' kazdy klinicky pracovnik, 1
ked’ niektori by mohli povazovat’ niektoré
hodnotené oblasti ich praci trochu vzdialené.
V tom pripade mdze v hodnoteni pacienta
spolupracovat’ i iny klinicky pracovnik, ako
psycholdg, magister oSetrovatel'stva alebo er-
goterapeut.

Popis funkénych drovni Miery

NEZAVISLY PACIENT. Nie je potrebna pri-
tomnost’ pomocnika alebo jeho pomoc pri vy-
konavani tej-ktorej aktivity.

7. Uplné nezavislost. Vietky popisané ukony
patriace ku tej-ktorej aktivite si typicky vy-
konavané bezpeéne, bez modifikacii, bez po-
mocok a v primeranom case.

6. Modifikovana nezavislost. Vsetky popisa-
né ukony patriace tej-ktorej aktivite s vyko-
nané bez pomoci inej osoby alebo bez viacej
ako jednej z tychto poloziek:

- jedna pomocka,

- dlhsi ako primerany ¢as alebo

- bez rizika vo vzt'ahu k be7pen':nostipacienta
pri vykondvani tej-ktorej ¢innosti. (ZIADEN
POMOCNIK)

PACIENT ZAVISLY. Druha osoba je potreb-
na, a to bud’ ako dohl'ad pri vykonavani ¢in-
nosti, alebo pre priamu fyzickd pomoc, aby
¢innost’ bola vykonana, alebo pacient nie je
vobec schopny Cinnost’ vykonat'. (POMOC-
NiK POTREBNY)

MODIFIKOVANA ZAVISLOST. Vysetrova-
ny je schopny vykonat’ 50 alebo viac percent
z vysetrovanej u]ohy Urovne pomoci, ktort
pacient potrebuje, su:

5. Dohlad alebo usporiadanie. Pacient vyZa-
duje nie viac ako pritomnost’ pomocnika a jeho
povzbudzovanie a slovny navod. Bez telesné-
ho kontaktu aZ na to, Ze pomocnik moze si-
stredit’ potrebné pomécky alebo naloZit’ pa-
cientovi ortézu,
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4. Minimalna fyzicka pomoc. Telesny kontakt
povoleny, av§ak nie viacej ako usmeriiujliice
dotyky, pri¢om vySetrovany pacient je schop-
ny vykonat’ 75 a viac percent poZadovaného
vykonu.

3. Miema, stredna pomoc.VySetrovany potre-
buje viac ako usmerfiujuce dotyky pomocni-
ka alebo vykona 50 az 75 percent pozadova-
ného vykonu.

UPLNA ZAVISLOST.

2. Maximalna pomoc. VySetrovany viak vy-
kona 25 az 50 percent poZzadovaného vykonu.

1. Uplna pomoc. Vysetrovany je schopny vy-
konat’ menej ako 25 percent pozadovaného
vykonu.

Skorovaci systém Miery

Je potrebné uviest’ skore pre kazdd testovanu
&innost, a to také, ktoré najlepSie vystihuje
pacientovu funk&ni iroveti. V pripade, Ze by
pri testovani niektorej ¢innosti bol pacient
ohrozeny vo svojej bezpeénosti, treba uviest’
stupefi 1.

Kazda z osemnastich Mierou FIM testovanych
¢innosti a schopnosti méd maximalne mozné
skore 7, minimalne 1. Maximalne celkové
skore je teda 126 a minimalne celkové 18.
Ak st potrebni dvaja pomocnici na to, aby
pacient vykonal ti-ktoru ¢innost’, pocitame
stupent 1.

Ak je potrebné zhromaZzdenie pomécok a ich
priprava (set-up), skore je pat.

Spolo¢enské vedomie, ktoré v Miere zahffia
spologenské vztahy, rieSenie problémov a
pamat, st estimaty funkénej Grovne troch
oblasti pacientovych dennych aktivit. Treba
povedat’, Ze oblasti spoloCenského vedomia
v Miere FIM maja vel'mi vysoki uroven spo-
T'ahlivosti. V priebehu uvadzacich faz Miery
FIM boli zoSiroka diskutované a cizelované
ako uZivatel'mi, tak i tvorcami tejto miery.

Popis manualu na pouZivanie Miery

Original manualu je Sestdesiatstranova pri-
rucka, ktora sa v struénom, eSte zrozumitel'-
nom preklade do slovendiny a po vypusteni
state o Jednotnom rehabilitaénom systéme,
ktory je suastou, ale nie nevyhnutnou, cel¢-
ho originalneho programu, vtesna do dvadsia-
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tich dvoch stran v¢itane troch stran vysvetlu-
Jucich, teda 19 stran koncentrovanej evalua-
cie.

Vlastny pasport Miery je jedna A4 strana,
kmnprehenzivna, prehl'adna a zrozumitelna.
Spomeniem tieZ, Ze sa uz zacina pouZzivat’ i
pediatricka variacia Miery FIM, a to WEE-
FIM, kompatibilnej v kontinuédlnom sledova-
ni pediatrického pacienta - adolescenta - do-
spelého. (Wee je Skotsky vyraz znamenajlici
chudacdik, malicky, Gboziacik.)

Miera FIM sa testovala a pouziva sa vo
vsetkych tychto oblastiach:

- NCMP,

- dysfunkcie mozgu,

- neurologické stavy,

- netraumatické dysfunkcie miechy,
- traumatické dysfunkcie miechy,
- amputacie,

- artritidi a artrézy,

- bolestivé syndrémy,

- ortopedické stavy,

- srdcové onemocnenia,

- plicne onemocnenia,

- popaleniny,

- vrodené malformicie,

- polytraumatizmy.

Kto by teda v nasich podmienkach mohol pra-
covat’ s Mierou FIM? Myslim si, Ze deliac sa
o jednotlivé problémové ulohy su to fyziote-
rapeuti, psycholog a magistri oSetrovatel'stva.
Podotykam, Ze v zahraniéi pracuji s Mierou
najmé ergoterapeuti (occupational therapists)
do pracovnych okruhov ktorych patria tiez
evaluacia kongitivnych funkcii, senzoricka
stimulacia a s€asti i kongitivna reedukacia.
Ako sa s Mierou oboznamit™ Je viacero moz-
nosti. Jednak, a to najskér, samostidiom ma-
nualu na pouZivanie. V zahranici je moZnost’
a sa i praktizuje videovyuka, tréningové
workshopy, ako 1 iné metody. Samostidiom
s naslednym prekonzultovanim problémovych
otazok v pritomnosti konzultanta v tejto ob-
lasti je v§ak moZné nadobudnut’ potrebnu zruc-
nost’ v praktickom pouzivani Miery FIM.

Sustavné navracanie sa k miere v priebehu
rehabilitaéného procesu je potom dobrou po-
mdckou, ¢o pacient potrebuje v jeho kazdo-
dennom Zivote. Nestane sa potom tak Casto,
Ze v tase superkombinovanych elektrolieceb-
nych programov sa pozabudne na pacienta, Ze
eSte stale nevie (a to vlastne potrebuje) vstat’
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zo stolicky. Slabiny pacienta a jeho praktické
potreby sl potom stale na mysli jeho terapeu-
tov.

MoZnosti vyuZitia Miery

O uzitocnosti tejto miery nemdze byt’ pochyb.
Obrovske usilie, praca a vynalozené finanéné
prostriedky americkych rehabilitaénych telies,
vyskumu a klinickych uzivatelov Miery FIM
pocas jedenastich rokov konstruovania, zmien,
vylep3ovania a jej Sirenia hovori samo za seba.
Prave Spojené Staty americké, napriek tomu,
Ze su také bohaté, Setria a uCelne vynaklada-
ju kazdy dolar v lieCebnej starostlivosti. (A
¢i je to vice-versa, Ze su prave také bohaté, Ze
prostriedky vynakladajui len Gcelne.)

I v naSom zdravotnictve, ak chceme postapit’
dopredu v Gi¢elnom vynakladani prostriedkov,
musime dospiet’ k tomu, ked’ objednavatel’
zdravotnych sluzieb prestane platit’ (alebo
platenie ¢asovo obmedzi) za sluzby, ktoré uz
davno pacientovi neprina$aju Ziaden uZzitok.
A tiez naopak, poskytovatel’ zdravotnych slu-
zieb musi mat’ paku objektivity, ktorou pre-
svedéi objednavatel'a d'alej pokracovat
v hradeni nakladov na lie¢ebnu starostlivost’,
ak ma naporudzi objektivnu a vieobecne pri-
jati mieru objektivizacie eSte stle sa zlep3u-
jucich pacientovych funkénych schopnosti,
¢ize kvality jeho Zivota.A prave tou mierou
sluZziacou dobrému téelu objednavatel’a i po-
skytovatel'a zdrav. starostlivosti (no najmé
pacientovi) je Miera FIM.

TieZ je moZné porovnavat' liecebné vysledky
pacientov rovnakého postihnutia v rozliénych
castiach sveta.

MézZeme tiez kontinudlne sledovat’ postup
zmeny funkénych schopnosti pacienta
v procese lieGebnej starostlivosti. Akutna faza
rehabilitacie v nemocnici, ustavna rehabilita-
cia v rehabilitaénych centrach (akatna i po-
stakiitna ), nasledna rehabilitaéna starostlivost’
v obvodovych FR strediskach, starostlivost’
v ustavoch socialnej starostlivosti. Stile len
ten jeden pasport pacienta, Miera FIM.
V Miere nenajdeme rozsahy hybnosti
v zhyboch, ani udaje o zat'azi v kg, ktoré pa-
cient zvladne (iste su v istom zmysle ddlezité
i ony). Miera FIM je len o jednom. O tom
najdolezitejSom. O pacientovi a o kvalite jeho
Zivota.

Adresa autora: B. B., FRO, VOU TaRCH,
Klastorska 134, 949 88 Nitra-Zobor
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Chronické pret’aZenie

V knihe P. Renstréma SPORTVERLETZUN-
GEN UND UBERLASTUNGSSCHADEN,
Deutsche Arzt Verlag, Stuttgart 1997, ISBN
3-7691-0306-8, autor poukazuje na velké
mnoZstvo zraneni, s ktorymi sa stretdva pri
Sporte a ktorych pricina je v pretazeni orga-
nizmu. Viacsinou sa jedna o chronické pre-
taZzenie s naslednym zlyhanim niektorej
funkcie. V menSom mnoZstve pripadov je
pri€¢ina v akutnom pretazeni. Okrem znize-
nia fyzickej zataze autor odporuca spravne
stupfiovanie tréningovej zataze a z hladis-
ka liecby rehabilitaéné pristupy, ktoré pozna-
me z naSej kazdodennej praxe - postizomet-
rickd relaxdcia, posun fascii, pohybova
liecba, plavanie.
L. Vesely

Operacné rieSenie

M. Rehner a kol. : OPERATIONSATLAS ZU
DEN GEFORDERTEN OPERAT. VERFA-
HREN ,Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1997,
ISBN 3-13-102971-4. Kolektiv autorov v uva-
dzanej recenzovanej publikacii uvadza, Ze
hociktora z dobre realizovanych operacii musi
byt sledovana prislusnym rehabilitacnym
programom, bez ktorého by sa stratil alebo
Ciasto¢ne znehodnotil efekt operacnej liec¢-
by. -a-

Osteoporoza

Osteopordza sa stava velkym problémom
zdravotnictva najma v populacii star§ich pa-
cientov. Okrem samotnej osteopordzy su to
najméd komplikacie v podobe fraktur kostia
stavcov, s ktorymi sa stretdvame na rehabili-
tacnych oddeleniach. Vo vydavatel'stve Gra-
da v Prahe v r. 1998 vySla publikacia J.
Javiirka : ZIVOT § OSTEOPOROZOU ISBN
80-7169-711-7, v ktorej sa na 134 stra-
nach docitame o diagnostike, liecbe a pre-
vencii osteoporézy. Okrem medikament6z-
nej lie¢by je vhodna spravna Zivotosprava s
dostatoénym prisunom véapnika v potrave a
pravidelnym pobytom na slnku. Neoddeli-
te'nou sucastou liecby sa stava pohybovy
reZim pacienta s osteoporozou. Praktické
priklady a doporucenia v prirucke si vhodné
nielen pre odbornikov, ale aj pre laicku ve-
rejnost’. M. Koronthalyova

123

Medikamentozne zapricine-
né poruchy cuchu

Poruchy ¢uchu st pomerne frekventovanym,
ale ¢asto zanedbavanym priznakom Sirokej
Skaly nielen neurologickych ochoreni. Popi-
sané boli pri diabetes mellitus, m. Refsum,
m. Paget, cystickej fibroze, hepatalnej cirho-
ze, rendlnej insuficiencii, Cushingovom
syndréme a Turnerovom syndréme.
K neurologickym ochoreniam sprevadzanym
hyposmiou a anosmiou patria okrem lokalnych
urazov a tumorov (meningeém olfaktoria, tu-
mory fontalneho a temporalneho laloka, hy-
pofyzame tumory) aj epilepsia, m. Parkinso-
ni, m. Alzheimer, Wernickeho encefalopatia
a encefalitidy. Okrem nich sa vyskytuju aj pri
sclerosis multiplex, ochoreniach motoneuro-
nu, hydrocefale, fajéeni, gravidite a vo vys-
Som veku.

Najviac zanedbavanymi si viak poruchy &u-
chu zapricinené medikamentdzne.

Vedu k nim:

analgetika, antiflogistika, antircumatika: - alopurinol, kolchicin, zlato,
levamisol, penicilinamin, fenylbutazén;

antibiotika a antihelmintika: - metronidazol, amfotcricin B, ampicilin,
griscofulvin, linkomycin, sulfasalazin, sulfény, streptomycin, tetra-
cykliny;

anticpilcptika: - karbamazepin, fenytoin:

antihistaminika: - chlorfeniramin;

antikoagulancia: - fenindion;

antiseptikd: - hexetiding

anlagonisti kalcia: - nifedipin, diltiazem;

antiparkinsoniké: - I-DOPA;

diurctika a antihypertenziva: - kaptopril, diazoxid, kysclina etakryno-
vi;

hypolipidemika: - klofibrat;

imumnosupresiva, cytostatika: - doxorubicin, metotrexat, azatioprin,
karmustin

- vinkristin;

lokalne ancstetika: - benzokain, prokain, kokain, tetrakain, opiaty,
kodein, morfium;

myorelaxancia: - baklofen;

psychofarmaka: - litium, trifluoperazin, amfetamin;

farmaka na lictbu ochoreni 3titnej Zl'azy: - karbimazol, metimazol,
metyltiouracil, propyltiouracil, tiouracil.

Kolektiv 15 renomovanych autorov
z nemeckych neurologickych klinik viedol B.
Kukowski a vr. 1999 na 384 stranach
v nakladatel'stve Georg Thieme Verlag (Stutt-
gart - New York) vydavaju {iplne novym spo-
sobom koncipovanu prirucku Differential-
diagnose neurologischer Symptome.
Podrobne, ale prehl'adne rozoberaji 38 pri-
znakov neurologickych ochoreni, a to od po-
rich zraku cez poruchy chuti, uchu a prehi-
tania, demenciu, afaziu, rozli€né typy bolesti
aZ po kozZné zmeny, pri(':om u kazdej nozolo-
gickej jednotky nechyba popis jednotlivych
symptomov a ich asociacie, spdsob diagnos-
tiky, resp. diferenciacie, ako aj uZitoény ko-
mentar. M. Kuchar
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Zadklady fyziatrické léchby

Vo vydavatel'stve Grada Publishing vy§la v r
1998 publikaciaJana Capka: Zaklady fyziat-
rické léchy. Celkovo ma 394 strana 11 kapi-
tol. PrinaSa prehlad si¢asnych poznatkov v
oblasti fyziatrie. Pomerne podrobne st po-
pisované U¢inky jednotlivych procedur, ich
indikacie a kontraindikacie.

V kapitole 7 o mechanoterapii su zaradené
aj prostriedky manualnej mediciny, masaze
a trakcie. PodrobnejSie sa popisuje intermi-
tentna trakcia, ktori vyuZivame pri bolesti-
vych stavoch chrbtice. Pacient je nanej upev-
neny na dvoch dieloch 16Zka, ktoré st od seba
odt'ahované meniacou sa silou (od nulovej az
po nastavené hodnoty). Tato silatahu péso-
bi iba na lanka vedice k upinajucemu zaria-
deniu na pacientovi. Na pristroji je mozné
ur€it’ trvanie tahu.

Metddou volby pri osteopordze je magneto-
terapia. Magnetické pole vyvolava vazodila-
taciu, posobi analgeticky a protizapalovo,
ma myorelaxaény a spazmolyticky ucinok,
protiedémové pdsobenie a spdsobuje akeele-
raciu hojenia. Zrychlené hojenie bolo doka-
zané u kosti, ale aj u mikkych tkaniv. Pred-
poklada sa, Ze nespecifické podrazdenie
cytoplazmaticke] membrany aktivuje meta-
bolicky retazec, ktorého klicovym bodom
je zmena pomeru cyklického adenozinmo-
nofosfatu a guanozinmonofosfatu. Tento dej
je iniciovany zvySenou koncentraciou intra-
celularneho superoxidu, pravdepodobne na
podklade aktivacie membranove viazanej
NAD (P) H-OX. Okrem toho je zname, Ze
magnetické pole aktivuje respiraény ret’azec,
teda zdroj intracelularneho superoxidu. U os-
teoporozy je vhodnejsie pulzné pole s dobou
expozicie 10-30 minuat, 10-15x. Frekvencia
podavania je denne alebo 2x denne. Publika-
cia je vhodnym doplnkom kniZnice rehabili-
tacného lekara. M. Koronthalyova

Paraneoplastické syndromy
nervoveho systému

V obdobi pripravy na atestaciu z ncurolégie jednou
z najvychytencjsich uéebnic bol ,, Mumenthaler*. D&-
vodom jcho oblibenosti bola skutoénost’, Ze na ma-
lom formate (vtedy cste v ,,paperbackovom® vydani)
boli o kazdej chorobncej jednotke obsiahnuté vietky
informacic vratanc victkych vyznamnych litcramych
citacii. V odstavci o difcrencialnej diagnostike boli
v jednej vete obsiahnuté udaje o najrelevantnejSich
chorobnych stavoch, na ktoré bolo potrebné mysliet’.
Vysoko cenené boli aj prehl’adné tabul'ky, zostavova-
né s priznacnou ddslcdnost'ou autorov z nemecky ho-
voriacich krajin. Nic je preto ni¢ mimoriadne, Ze prof.
Marco Mumenthaler spolu s prof. H. Mattlem vyda-
vavt. 1997 uz 10. vydanic obl'ibencj ué¢cbnice Neu-
rologie vo vydavatel'stve Thicme Verlag, a to na
871 stranach. Jubilejné vydanic savisi nielen s jeho
poradovym ¢&islom, ale aj s odstupom od vydania pr-
vého, ktor¢ vyslo pred 30 rokmi - v . 1967. Vysoka
informaéna hodnota tejto knihy viedlak jej prekladu
do jedenastich svetovych jazykov - medzi inymi aj do
pol’stiny, mad’arCiny, alc aj do indonézskeho jazyka a
japonéiny. Toto vydanic, kompletne prepracované,
prinasa 186 tabulick a 270 zobrazeni, pri¢om sa zvic-
$a jedna o origindlne nakresy, len nickolko tabulick
jeprebratych z inych zdrojov. Naopak, tabulky z tejto
kniZky jc mozné najst’ v inych publikaciach. Ako pri-
klad uvadzamec sihrnny prehlad parancoplastickych
syndrémov postihujucich nervovy systém, ako aj pre-
hlad protilatok, ktorych pritomnost’ je asociovana
s tymito syndromami. Podobné prehl’ady sme v inych
uécbniciach nenasli.

Parancoplastické syndrémy nervového systému
Mozog a mozgové nervy

Subakutna degencracia cerebella

Opsoklonus-myoklonus syndrom

Limbické encefalitida a iné demencie

Kmenova encefalitida

Neuritida optického nervu

Degencracia [olereceptoroy (= parancoplasticka retinopatia)

Miccha a spindlne ganglia

Ncekrotizujica myclopatia

Ochorenie prednych rohov micchy, myatrolickd lateralna skleroza
Myclitida

Sengitivna neuropatia Denny-Brown

Periféme nervy

Subakitna a chronickd senzomotoricka polyncuropatia
Akutna polyradikuloncuritida (Guillain-Barr¢ syndrom)
Mononeuritis multiplex, plexus neuritida

Autonomna neuropatia

S paraprotcinémiou asociovana polyncuropatia

Neuromuskulirne spojenic a svaly
Myastenicky syndrom Lambert-Eaton
Myas(énia gravis

Dermatomyositida, polymyositida
akitna nckrotizujiica myopatia
Karcinoidna myopatia

Myotonia

Myopatia pri kachexii

Rozliéné
Encclalomyclitis
Ncuromyotonia

M. Kuchar

Stiff-man syndrom
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Obr, I Newrologic v bézné [ékaiské praxi od Svatopluka Kdsu

Diskopatie

Pohyblivost chrbtice zavisi od pevnosti
viizivového aparatu a svalstva trupu. Najvac-
3i vyznam maju paravertebralne a brusné
svaly atiez svaly panvového pletenca. Na
pohybe chrbtice sa zi&astiuje vel'a drobnych
aj viicSich kibov, svalov a vizov. O tom, ktoré
klby a svalové skupiny budi pouzité, rozho-
duje motoricka kora Celového laloka, kde
sa vytvara pohybovy vzorec a pri opakovani
pohybov potom pohybovy stereotyp, ktory
sa za patologickych okolnosti (pri bolesti,
pri tnava) T'ahko narusi. Rozhodujica v dy-
namike chrbtice je madzistavcova platnicka.
Poéas starnutia dochadza k naruSeniu annu-
lus fibrosus a potom pri uréitom neziaducom
pohybe dojde k prietrzi nucleus pulposus i s
vizivovymi hmotami v smere najmensicho
odporu, najéastejsie do miechového kanéla.
Stav, ked’ pulpdzne jadro neopusti priestor
platni¢ky a iba sa vyklenie, sa nazyva protri-
zia. Stav, kedy sa dostava jadro mimo priesto-
ru platni¢ky (Co je najcastejSie), sa nazyva
prolaps. Niekedy sai cast' nucleus pulposus
oddeli od ostatnej hmoty platnicky, dostane
sa v miechovom kanali vy33ie alebo niZiie
(sekvester).

Prolaps méze byt lateralny (najcastjeSie),
paramedialny ¢ medialny. Na tom zavisi
aj klinicky obraz. Najzavaznejsia je kompre-
sia miechovych korefiov, poskodenie a. spi-
nalis anterior alebo kompresia miechy (obr.
27a, 27b).

Tieto poznatky si mozZete precitat’ v publi-
kacii vydavatel'stva Grada: Neurologie v
bézné lékaiské praxi od Svatopluka Kasu,
ktora vysla v r. 1997. Uvedena publikacia
obohati nae vedomosti o novsie poznatky z
praktickej neuroldgie a je vhodna pre lekéarov
FBLR, ako aj inych odbornikov, ktori sa
zaoberajii nervovymi ochoreniami.

M. Koronthalyova

Boli mne zada,
pane doktore!

V dnesnej dobe chrbtica neboli hadam kaz-
dého desiateho. Bolest’ chrbta sa stale viac a
viac objavuje u mladiej a mladSej generacie.
Kazdy sa staZuje, ale malokto sa pyta, ¢o ma
robit’, aby ho chrbtica nebolela, a este mene;j
I'udi odporiigania dodrziava. Radam ako pred-
chadzat' bolestiam chrbtice zaénii nacuvat’ az
vtedy, ked’ sa objavia bolesti.

Aké st pri€iny bolesti chrbta u deti? V najra-
nejSom veku prichadzaji do ivahy hlavne vro-
dené chyby. NajastejSou vrodenou chybou je
vrodena skoliéza. Dalou &astou chybou je
stoenie hlavi¢ky dietat’a do strany, tzv. torti-
kolis. V skolskom veku je asté chybné drza-
nie tela, ktoré sa deli podl'a urcitych Standard-
nych postojov. Hlavnou pri¢inou chybného
drZania tela je nedostatok pohybu a svalova
ochabnutost’.

Scheuermannova choroba je zvlastny druh
ochorenia hrudnej chrbtice, ktora postihuje
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hlavne chlapcov vo veku 13-17 rokov. Obja-
vuje sa pozvolna, neuréitou bolest'ou chrbta,
ktorti sprevidza (inava, diet’a sa ohyba v hrud-
nej chrbtici a ma gulaty chrbat. Pokial nie je
pritomny rtg nalez, ktory byva typicky, ne-
musi ist’ o toto ochorenie.

Najzavaznej§im problémom v oblasti chrbti-
ce je skolioza, Co znamena vybocenie chrbti-
ce v Celnej rovine. Zadina ako pomalé preme-
na postavy. Neprejavuje sa ani bolest'ou, ani
inymi subjektivnymi taZzkostami, a preto sa
vCas neda rozoznat. Nie kazda skolioza po-
trebuje lieCenie, ale kazda potrebuje pravidel-
né sledovanie. Pravidelnym cvienim ani re-
habilitaciou sa neda uplne vyliedit, ale moze
sa zabranit’

zhorSovaniu. Okrem cvi¢enia a rehabilitacie
st dalSimi lie€ebnymi moZnost'ami korzety,
pripadne i operacie, ktoré st vel'mi obtiaz-
nym a zavaznym vykonom.

Aké su priciny bolesti chrbtice u dospelych?
MbZu byt vel'mi réznorodé. Modze ist’ o pr-
votné svalové bolesti, bolesti na zaklade tr-
valej svalovej nedostatoénosti, na zaklade
odvapnenia kosti, predovietkym stavcov, a
poSkodenie alebo poranenie medzistavcovych
platni¢iek. Pri¢iny mdzu byt tieZ na zaklade
prechladnutia, pretaZenia, nedostatkom funk-
cie - pohybu, ale i prenesené bolesti (pri
niektorych vnutornych Zenskych ochoreniach).
Starnutie a degenerativne procesy nepostihu-
Ju len medzistavcové platnicky, ale tieZ me-
dzistavcové klby a kosti stavcov samych. Po-
stihnutie sa tyka ako chrbtice, tak i klbov a
kosti.

Statické chronické bolesti chrbta st vel'mi
casté, kde pretrvavaju neurdité bolesti po ce-
lom chrbte. Nejde tu o Ziadnu chorobu, ale o
ochabnuté svalstvo. Inym typom bolesti je
lumbago, 'udovo hexengus. Vznika oby¢ajne
po prechladnuti alebo po dlhsom pobyte vo
vlhkom prostredi, kedy déjde k nahlej prud-
kej bolesti v driekovej oblasti. Bolest’ méze
byt prudka, ale trva kratkodobo, pripadne nie-
kolko dni.

K poSkodeniu medzistavcovej platni¢ky do-
chadza vacsinou pri vdznom uraze s viac§im
nasilim, kedy dgjde stcasne k zlomeniu tela
stavca. Az vtedy dochadza k rozdrveniu alebo
poskodeniu platniéky. V starnuti sta¢i men-
Sie nasilie, pretoze platnika vysycha, straca
pruZnost’. NajcastejSie byva poskodena plat-
nicka driekovej oblasti.

DalSou pri¢inou bolesti chrbta je osteoporoza
- odvapnenie kosti. Vplyvom rdznych okol-
nosti sa moéze stat’, Ze odbiliravanie a ubytok
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mineralnych latok prevaZuje nad tvorbou kosti
a jej pribytkom. Dochadza k rednutiu kosti, k
zniZeniu obsahu mineralnych latok. Tento pro-
ces sa nazyva odvapnenie - osteoporéza. Pri-
Cin osteoporozy je vela: starnutie, nedostatok
mineralnych latok, hlavne vapnika, nedosta-
tok vitaminu D. V mladSom veku k nej do-
chéadza vtedy, ked’ nie je kost' z nejakého dé-
vodu dlhodobo zat'aZovana (pobyt na 16zku),
Pri¢inou mézZe byt i dlhotrvajici pokles &in-
nosti svalov, prave tak, ako niektoré hormo-
nalne ochorenia.

Ak hovorime o bolestiach chrbta, mame na
mysli vi¢Sinou bolesti v hrudnej a driekovej
oblasti. Ale patria sem aj bolesti krénej chrb-
tice, ktoré méZeme rozdelit’ do dvoch skupin:
potiaZe a bolesti v oblasti hlavy a v oblasti
hornych konéatin. Bolesti v oblasti hlavy mézu
nastat’ z najrozmanitejsich pricin, ale najéas-
tejSou pri¢inou si zmeny v krénej chrbtici.
Vel'mi znamy je tzv. cervikobrachidlny
syndrém, ¢o je bolestivé ochorenie jedne;j ale-
bo oboch hornych konéatin.

Toto vietko a eSte 0 mnoho viac sa dozviete z
knihy Kubdt, R.: Boli mne zdda, pane dokto-
re! Praha, Grada Avicenum 1993.

Dalej sa dozviete, ako predchazat’ bolestiam
chrbta, dozviete sa nieCo o joge. Joga, resp.
cvicenie podl'a jogy sa v poslednej dobe dost’
rozsirilo. Joga ma mnohotvarny preventivny
a lie€ebny u€inok. Terapia jogou méZe nahra-
dit’ ¢asto iné, menej u¢inné lieSebné postupy.
Inym sposobom cvicenia je aerobik. Jeho
mdda zase naopak pomaly uticha, ale pri
spravnom uskutociiovani je ucinny a dobry.
Aerobik sliZi predovsetkym na posilfiovanie
celkovej zdatnosti organizmu. Na vyrazné
posiliiovanie svalového aparatu zase sl(zi stre-
¢ink. Sustred’uje sa na uvolfiovanie a napina-
nie svalov a svalovych skupin.
Predchédzanie a hlavne lieCenie bolesti chrb-
tice je v samotnom pohybe, pohybovej aktivi-
te.

Bolesti chrbta st vlastne vo svojej podstate
civilizaénou chorobou. Casty vyskyt je spoje-
ny so sposobom Zivota, Zivotnym §tylom. Za-
nedbavanim pohybove;j kultiry dochadza dru-
hotne k poskodeniu klbov a kosti, k porucham
funkcie, pohyb sa obmedzuje, zaéni sa obja-
vovat’ bolesti a vznika zacarovany kruh.
Kedy mame zacat’ s cvicenim? Pokial’ mozno
hned’, ale hlavne nikdy nie je neskoro.

D. SrdoSova
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Spomienky na IX. zjazd
Spolocnosti pre FBLR

(fejton)

Velka cast' nasej rehabilitacnej pospolitosti
sa te$i na tradicny mdjovy zjazd v Trencian-
skych Tepliciach. Tak tomu bolo i v roku 1999.
Tu sa vZdy zideme, pospominame, potazkime
i, pochvdlime sa a hlavne dozvieme sa nieco
nové, co ndam pomoze v nasej praci.

Vieme si predstavit, kolko je s touto akciou
starosti. Vlastne ani nevieme, len tuiime. Pri-
pravit ubytovanie, stravovanie, kultirne a
spolocenské podujatia, vystavu, ale hlavne
zorganizovat' vedecki cast zjazdu pre tri stov-
ky ucastnikov, to je dlhodoba praca pre velky
pocet organizacnych pracovnikov.

Mnohi z nas sa velmi tefime na relaxacéno-
regeneracnii ¢ast zjazdu, na pobyt v Ham-
mam-e a kupanie v Sine. To nds uZ vo fontine
Caka ucinné, chladené, bublinkové euforicum
sponzora, ktorého tusime, ale s istotou nepo-
zndme.

A tak v snahe pomdct s aktivitou, ktorej sa
medze nekladu, pokusil som sa nepriamo za
spoluucasti jubilanta MUD¥r. K. Horndacka
zorganizovat sutaz o miss zjazdu FBLR.
Predpokladané pravidla mali byt jednoduché:
ucastnicky sutaze promenddujii po mole, kto-
rymi su schody do bazénu a termdlny bazén
Sina. Podmienky su len dve: prvou je oblece-
nie v kupelnej kosielke (farbu si mozno vy-
brat) a druhou je vstup a vystup do bazéna a
na schody s estetickym baletnym vzpaZenim.
Neuspel som... Ni¢ to. Co nebolo, méze byr...
Ony tie missky chodili do a z bazéna po scho-
doch v tychto kosielkach, ale vzdy vtedy, ked'
som sa nepozeral. A ja som pritom chcel byt
v porote!

Tak aspon srdecné podakovanie nasej pani
predsednicke MUDr. Janke Zalesdkovej a jej
organizaénému vyboru, generdlnemu riadite-
lovi Slovenskych liecebnych kiupelov, a. s.,
Doc. MUDr. Jurajovi Celkovi, CSc., ako i
vyboru Spolocnosti pre FBLR za ich starost-
livost, organizacné schopnosti, uprimnti sna-
hu, obetavost, laskavost a vrelé srdce, s kto-
rymi tento zjazd pripravili,

Tesime sa na jubilejny X. zjazd Spoloénosti
pre FBLR v mdji roku 2000 v kupelnej dvora-
ne v Trenéianskych Tepliciach... moZno uz s
miskami...

J. Cambalik
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Sympozia a semindre

The 2" East European Spine Meeting
Oct. 21% -22™ 1999

Liberec, Czech Republic
Organizing Agency:

Ms. Katerina Kucerova

Hospital Liberec

Husova st. 10

CZ -46063 Liberec

Czech Republic

Tel/fax: 00420 48 531 2022
E-mail: spine.kongres@nemlib.cz

I11. jesenna rehabilitaéna konferencia

Téma: Rehabilitacia v ortopédii a traumato-
logii

Termin: 11. - 13. novembra 1999

Miesto konania: Kinosala NsP, Slovenska 11,
940 34 Nové Zamky, Slovensko
Koordinator: MUDr. Emanuel Lorenz, primar
FRO Nové Zamky

Malé sympézium vyvojovej rehabiliticie
na Trnavskej univerzite

Termin: 27. 8. 1999, zacdiatok o 14.00 hod.
Miesto: Trnavska univerzita, Hormopotoéna
23, Trnava .

Kontakt: prof. MUDr. Ladislav Soltés, DrSc.,
rektor TU, Hornopotoéna 23, 918 43 Trnava,
tel. 0805 5511 679, fax 0805 5511 129

Program:

1. Zakladné prvky socialnopediatrickej vyvo-
jovej rehabilitacie (Prof. Theodor Hellbriig-
ge)

2. Vyvojova rahabilitacia na pozadi klasickej
detskej neurologie (Dr. Jordanka Piskova,
Plovdiv)

3. Kineziologicka diagnostika a terapia pod-
I'a Vojtovej metody (Dr. Maria Drewniakova,
Krakov)

4. Program vcasnej diagnostiky a terapie pri
vrodenych chybéach sluchu (Dr. Valdis
Folkmants, Riga)

5. Montessoriho lieCebna pedagogika so
zvlastnym zretel'om na podporu reci, reové-
ho prejavu (Dr. Gundega Tomele, logopedi¢-
ka prakt. Montessoriho lie¢ebnt1 pedagogiku)
6. Prvé skusenosti s Montessoriho terapiou v
Trave (Maria Marusinska)



Objednadvka

vydavatel'stvo

4 LIECREH

pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujice publikacie

A. G1th a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACE aneb
Jak udit $kolu patere

Ceska verzia vychadza vo vydavatel'stve
EGEM v Prahe.

A. Giith a kol.:

VySetrovacie a lieCebné metodiky

pre fyzioterapeutov, 2. vydanie.

Druhé prepracované a doplnené vydanie ro-
zobratej uéebnice z roku 1995, ktoré vyslo v
naSom nakladatel'stve v r. 1998.

A. Giith a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako udit’ §kolu chrbtice

Kniha o tom ako uéit’ $kolu chrbtice. Je urce-
né predovietkym pre fyzioterapeutov a reha-
bilitaénych pracovnikov, ale méZu ju klud-
ne Studovat’ i VaSi pacienti, Kktori
odchidzaji z Vasho pracoviska. Pri odbere
jedného kusa je cena 60 Sk + balné a postov-
né, pri odbere viac ako 10 kusov je cena za
kus 30 Sk + balné a poStovné.

B. Bobathova

Hemiplégia dospelych.

Preklad originalnej metodiky z angliCtiny
kompletne. Cena je 200 Sk.
REHABILITACIA

- Gasopis pre otazky lieebnej, pracovnej, psy-
chosociélnej a vychovnej rehabilitacie.

Pokial’ md§ priatela, kolegu, spolupracovnika, ktori este neodobera-
Jju casopis REHABILITACIA, ponitkni mu touto cestou objednavku.,
Tento casopis by nemal lefat’ len v polici kniZnice, ale by si ho mal
mat’ precitany kaidykrat ked’ vyjde. Sprostredkuj svojim pacientom

poznatky zo Skoly chebtice af v kniZnej forme!!!, budit Ti povd’alni.
OBJEDNAVAM SI NASLEDU-
JUCE KNIHY, CASOPIS
1
2
Pj)davatel'svtvo ,
LIECREH GUTH
meno predplatitela -
PO.BOX 77

ulica

mesto a PSC

830 03 BRATISLAVA 37
Slovensko
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