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ROCNIK I11/1969 CIsSLO 3

EDITORIAL...

K OTAZKE POMATURITNEHO STUDIA
REHABILITAGNYCH PRACOVNIKOV

V poslednijch dvoch rokoch sa medzi rehabilitatngmi pracovnikmi vela dis-
kutuje o novom spésobe atestdcii — zdvereénygch skiiSok pomaturitného §tidia,
ktoré upravuje vyhldska &. 44/1966 Zb. Uvedend vyhldSka zdsadne riesi pri-
pravu a priebeh pomaturitného §tidia po strdnke Sasového rozpétia a ndplne
v3etkijch kateg6rii SZP, u ktorgych je moznost odbornej Specializdcie.
Rehabilitadéng pracovnik sa mbie prihlasit na pomaturitné §tiidium po troch
rokoch praxe a zdvereénid skitsku kond koncom $iesteho roku. Doba trojrocnej
pripravy na zdvereénii skiuiSku je podla ndsho ndzoru prili§ dlhd, ak si uve-
domime, %e pracovnik $tuduje prvé dva roky individudlne popri zamestnani
a neméze §tudiu venoval ndleziti pozornost. Dobu dvojroéného samostatného
$tudia by bolo ufelnejsie skrdtit o jeden rok a tym i skrdtit dobu praxe 3est
rokov, ktord je potrebnd k zdvereCnej skuske pomaturitného §tidia a ktord
je rovnakd u vsetkjeh kategdrii SZP. ‘
Nazddvame sa, Ze rehabilitaéngm pracovnikom by postadila pdfroénd prax,
nakolko kategdrie SZP, kde je zdkladné Stadium §tvorroéné, st pri doterajSont
spésobe pomaturitného 5tidia vo vghode oproti kategéridm s nadstavbovym
studiom, ako je to u rehabilitaéngjch pracovnikov, ktori méiu ziskal zdverednil
skizsku o dva roky neskorie a tym strdcajil i na Jinanénom efekte.

Podla sidasnych ndzorov a sidéasnej praxe ucelom pomaturitného §titdia je
poskytnit stredngm zdravotnickym pracovnikom odborni 3pectalizdciu reha-
bilitaénijjch pracovnikov v odbore liedebna telesnd vychova a lieCba pracou.
zékladnd §tidium rehabilitaéngeh pracovnikov zahrnuje tri Specidlne useky
prdce: liecebni telesnil vjchovu, fyzikdlnu terapiu a lie¢bu prdcou. Teda Skola
vychovdva polyvalentného pracovnika pre vdetky tri uvedené iseky prdce.
Avdak podla vyjadrenia niektorgch odbornikov nie je to tak. Tu treba povedai,
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Ze v tom pripade by bolo potrebné zvysit droveri zdkladného Studia, ktoré
by nedostatky odstranilo.
Naplii prdce rehabilitatného pracovnika v praxi, si vyZaduje viak uf uisie
zameranie ako napriklad lieCebnd telesnd vijchova v neuroldgii, v ortopédii,
v detskom, v interne a pod. Ziada sa teda roz§irovat a prehlbovat odborné
vedomosti rehabilitaéného pracovnika v tej oblasti, v ktorej pracuje alebo
v pribuznijch oblastiach.
Je tazké, aby rehabilitaény pracovnik ovlddal do hlbky i do Sirky problema-
tiku celej liedebnej telesnej viychovy vo vSetkgych medicinskych odboroch,
kde sa tdto vykondva. Je mnoho izko Specializovanigych pracovisk, klinik, lie-
¢ebni, dstavov, oddeleni, kde sa venujii len uréitej vyhradenej problematike.
V dstavoch ndrodného zdravia sa v prevaZnej vdfSine po trojrobnej aZ §tvor-
ro¢nej- praxi rehabilitaény pracovnik venuje trvale niektorej oblasti liedebnej
telesnej wiychovy. Vznikd tu potreba rehabilitatnijch pracovnikov-§pecialistov
lieGebnej telesnej vichovy v urditej jej oblasti ako napr. neurologickej, chi-
rurgicko-ortopedicko-traumatologickej, internej a -pod. Pri dnel¥nom spésobe
pomaturitného Stidia a poZiadavkdch pri zdvereéngch skulkach, ktoré sa vy-
Zadujua od rehabilitaénijch pracovnikouv, nie je myslitelné, aby zvlddli celit pro-
blematiku detailne a do hibky. A myslime si, e to by sa prdve od rehabilitaé-
nyeh pracovnikov-3pecialistov malo vyZadovat.
Pri spdsobe, ako sa S$pecializdcia vykondva dnes, méZe pracovnik zostat
len na povrchu vedomosti a tym celé pomaturitné 3tidium predstavuje len
nejaké malé roz§irenie maturitnej skisky.
Ostatné kategdrie SZP, napr. zdravoini laboranti, asistenti hygienickej sluiby
a pod. robia odbornii Specializdciu v piatich isekoch prdce, zatial ¢o u re-
habilitaéngch pracovnikov ide o odborni Specializdciu v dvoch metodickijch
oblastiach bez ohladu na odbor.
Nazddavame sa, Ze 3§pecializdcia rehabilitaénijch pracovnikov by mala byt
§pecializdciou v urcitej oblasti odborov z toho dévodu, Ze rézne oblasti
mediciny vyZadujt Specifické metodiky lieéebnej telesnej vichovy.
Domnievame sa, #e tjchto niekolko myslienok predstavuje ndzory velkého
poétu rehabilitaénijeh pracovnikov klinickijch pracovisk i pracovisk z terénu
a Ze pri definitivnych Gvahdch o novelizdcii vyhldsky ¢is. 44/1966 Zb., by
sa malo prihliadnut aj na problémy, ktoré sme v tejto krdtkej dvahe na-
znadili.

Marta Bartovicovd
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POVODNE VEDECKE
A ODBORNE PRACE

TENSOMETRICKE SLEDOVANI SIJNICH REFLEXU

J. BRADNA, neurologické -odd. Thomayerovy nemocnice,
raha-Kré

Tonické §ijni reflexy {Magnus a de Kleijn obr. & 1) hraji vyznamnou ulohu
u decerebracni rigidity a jinvch zdvaZnych poruchach centrdlniho nervového
systému a dysfunkei mozku, jak uvadéji Brouwer, Meyers, Pette, Simons aj.
Maji nesporny vyznam prFi celkovych statickych reakcich, jak prokédzali Mittl-
mann, Goldstein a Riese, Hoff a Schilder a uplatiiuji se i pFi sportech (Krestov-
nikov), i v rehabilitaci Yamshon, Mifatsky a Stary. McCouch zdaraznil vyznam
wcasti kloubni inervace atlantooccipitalni na Sijnich reflexech.

Tonické §ijni reflexy se tedy uplatiiuji pfi udrZeni normélniho postoje i rov-
novahy (Tokizane, Hellebrand) za pfedpokladu neporuSené statiky a dynamiky
kréni pétefe. V pfipadech spondylartroz, diskopatii, subluxaci v oblasti krcéni
patere u radikulopatii cervikdlnich zjiStujeme lokalni maruseni 3ijnich reflexd,
které se Casto projevuje poruchami rovnovédhy stoje se Sijni zdvrati. Zajimalo
nds, jak velikd je ulast svalovd na uvedenych poruchdch rovnovahy ve stoji
a jak se uplatni nékteré terapeutické zakroky, jako trakce, masdZe Sije, lo-
kdlni obstifiky ap. Sledovali jsme proto p¥imo svalovou tenzi a elektromyogra-
fickou aktivitu svald 3ijnich, zddovych a nékterych posturalnich svalli dolnich
kondetin. Funkéni rtg. snimky, pantografickd registrace péatefe a nédkresy stop
pii chiizi, spolu s vySetfenim u3nim doplnily naSe vySetfeni. Myotensiometr
(PV 6394-64) méfil odpor svalovy pfi zatladovani téliska pruZinou do svalu v kp
na cm® Bylo zaji§téno standardni p¥iloZeni pFistroje na kiZi a svaly.

Visledky

Predb&Zné pokusy na kocCkach, (obr. 2—5) kterym jsme ovlivnili tonické $ijni
reflexy 3ije ndkrénikem, anestezii mesocainem a vibracemi, prokazuji vyjimec-
nou tlohu 3ijnich svall pri celkovych, segmentdlnich i mistnich tonickych
reakcich.

Pokud sledujeme normdlni lidi (150 ve v€ku 12—30 r.), je zfejma zavislost
tense posturdlnich svali koncetin na tensi $ijnich svald. P¥i volném stoji je

Piednesené na II. celostdtnim sjezdu Rehabilitaéni spole€nosti v Plzni ve dnech
14.—16. listopadu 1968.
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sklon kréni patefe 10—15 st., s mirnou tonisaci sije (C2), zaddovych svaldi (L2),
m. gastrognemiu (Ggn) a quadricepsu, zfetelnd je m. soleu (S) predniho
tibialisu, mizkd m. gluteu. Pfedklon hlavy a krku zietelna zvysi tensi Sijnich
svalli a soutasné s tim stoupne i napsti svalt dolnich kond&etin zvlas§ts m. soleu.
(Tab. ¢. 1). '

tense v Kp
cz2 | L2 | Ggn| sol

4 Sije -

10—15° 22 |22 26 | 27
40° 23 {23 27 | 29

80° 25 |25 2,86 | 3.2
—20° 21 | 2151 23 2,4

n—150

Tab. 1. — Zavislost posturdlni tense na napéti Sijnich svali.

Zaklon plisobi pokles tense svali $ije i extenzorii dolnich kondetin. Rotace

hlavy zvy§i tensi na souhlasné strané.

Samotné flek¢ni a rotatni polohy $ije a hlavy, pfi vylou€eni zm&ny napéti
Sijnich svalli a to podepFenim hlavy v le¥e na boku aneb pfi podepFeni hlavy
nakrénikem ve stoji, neplisobi zmény tense svali kondetin. (Tab. &. 2).

Schanztv limec
c2 I ng’ sol

v poloze na boku
c2 r ngJ sol

< Sije

015 |22 |22 | 23 | 22 | 24 | 23
40° | 220 | 225 | 23 | 22 | 23 | 24
60° | 2,2 | 225 | 23 | 22 | 23 | 24

—2 |22 |24 |23 | 22 | 23 | 24

Tab. 2. — Vliv vyFazeni vdhy hlavy na tonické Sijni reflexy.

Trvaly predklon hlavy, jak jsme ho pozorovali kup¥. u 30 oligofrenikd, pisobi
znactné zvySeni tense jak $ijnich svala tak i posturdlnich svald dolnich kon-
Cetin.

Pohyb ofi do stran je provazen zvySenim tense Sijnich svalf i posturdlnich
svali koncetin, na souhlasné strand s deviaci. Labyrint se uplatni jen p¥i rych-
Iych pohybech hlavy, se zrychlenim.

Vyznam této regulace stability postoje v segmentech krénich svalii na drovni
kmene a kréni michy vynikne nejlépe u traumatickfch zmén kréni pétere,
provazenych kréni zavrati. -
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stoj v leZe na bok | anestezie C2

4 Sije —
C2 | Ggn| Sol | c2 | sol | c2 | Sol
15° 24 | 28 | 32 |23 23 | 23 {2,4
40° 27 | 30 3,3 | 23 2.4 23 | 2735
60° 2,8 3,2 34 |23 2,4 23 | 235
—20° 21 | 25 2,8 | 225 | 24 22 | 26

Tab. 3. — Ovlivnéni tonickjch stinich reflexit u oligofrenil.

n—30
vos norm. 16 pac. vertigo cervic. | 20 pac.
4sije c2 Sol R c2 Sol R
10° 0,05 0,01 — 0,1 0,3 +
60° © 0,05 0,01 —_ 0,26 0,6 +
Tab. 4. — Diference svalové tense §ijnich svalii a posturdlnich u zdravjch (R negq.)

a u pacientd se 3ijnim vertigem (R pozit.]).

Piikladem je 48lety hornik L. M., kterému byl pro postraumatickou plexalgii
cervikobrachialni vpravo pfiloZen Schanziiv limec. Po jeho sejmuti m8l zdvraté
a padal do prava. Myotensiometrii jsme prokazali sniZeni tense pravych 3ij-
nich segmentit i trapezového svalu. P¥i zavienych ocich se rozdil tense ddle
zvysil, byl znaény i na koncetindch a memocny padal na stranu sniZené tense.
Vyrovnani asymetrie tense Sijnich svald i koncetin s vymizenim zavrati,
padi i deviaci pri chiizi jsme dosdhli anestezii nepostizeného segmentu kréniho,
neb priloZenim nakréniku. Trvalého vyléteni bylo dosaZeno aplikaci inj. ATP
do postiZenych 3ijnich svalil.

Obdobny pFiznivy vysledek aplikace ATP jsme pozorovali u pac. 39leté s poly-
radikuloneuritidou a paresou cervikobrachialni vlevo, se Sijni zavrati a deviaci
chiize a pady k postiZené stran&. Tonizaci vymizela diference tense S3ijnich
svaldl i koncetin.

U traumatickych postiZeni kréni patefe s cervikdlnim vertigem jsou v3ak
gasto daleZité lokalni spasmy, provdzené blokem kréni patefe.

Tak pac. R. B. 40letd byla pPepadena a opakovang udefena zezadu pésti
do hlavy a do celisti, neztratila védomi, méla v8ak silné bolesti levé poloviny
§ije. Na rtg. byl zji§tén blok cervikalni patefe a myotensiometrii zfetelné zvy-
geni svalové tense na bolestivé strang, se zvySenim tense i na souhlasné doini
kon&etind. Padala na opatnou stranu. Na elektromyogramu je zvySeni aktivity
svalové na postiZené strang 8ije i souhlasné konéetind. Po vibraci na bolestivé
svaly se tonus sniZil, zlepSila se rovnovaha, avSak adinek trval jen dva dni.
Proto p¥i kontrole byla provedena trakce kréni patefe. Ta byla provazena zre-
telnym lupnutim a tense svalovd se Uplné vyrovnala, zmizela vysokd emg.
aktivita, stejné tak jako vertigo a deviace pfi chiizi. Vysledek zistal trvaly.
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{pac. R. B. 30 r.).

stoj po vibraci }¥ po trakci .
cz2 [ s]| [ r cz | s | | R | 2 |s [ Rr |
T | |
23 (213630 ( ++| 24 | 24 r 3,0 ‘ 31 + ’ 2,2 2,1 ’ 3,2 / 3,2
! ! | ‘ | !
Tab. 5. — S&ijnl vertigo pFi postraumatickém bloku bdtere s korenovou iritaci a jeho
" ovlivnéni vibracemi a trakeci.
Tab. 5a. — Frekvendni analjza elektromyogramu 3ijnich spalg DFi postraumatické
radikulopatii,
J
ampl. ‘ rv ’ 0 I >25 >50 >75 >1060 >125
C2 sin0” /10 sec. 0 12 | 18 237 36 —
C2 sini120~ /10 sec. 336 345 I 99 5 - 8 —
cz dx0” f/10sec.| 251 234 192 | 231 | 3 —
C2 dx120” /10 sec. 279 276 138 ‘ 276 J — ’ —

Vlevo patrna zvy3ena aktivita se sni¥enim tonické vydrze,
Vpravo vyrovnand tonicka Ginnost.

Po vibraci na C2 vlevo
C2 sin /10 sec. 24 93 174 177 6 6
C2 dx £/10 sec. 201 117 144 4

dosud patrnd radikuldrni irritace vlevo.

Po trakcei
C2 sin /10 sec. 363 51 102
C2 sin120” £/10 sec. 348 345 159

C2 dx0” /10 sec. 210 213 246 123 18
C2 dx120” £/10 sec. 144 147 228 210 30

Vymizeni radikuldrniho draZdéni, sni¥eni celkové i tonické aktivity.
Vpravo dobra tonickd Sinnost.
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V daldich pripadech trakce byly provazeny vyrovndnim, &asto v8ak i pokle-
sem svalové tense a vyskytem dal§ich obtizi. Z téchto divodid jsme trakce
i manipulace nikdy nepoklddali za dostacujici terapil a provadgli jsme Fadnou
stabilizaci i obnovu dynamiky kréni pétefe tonickou facilitaci i fazickymi
cviky. V Fads piipadfi bylo nutno svaly tonizovat fanmakologicky, svalovymi
plisobky.

Slozitsjsi se jevi pPipady Sijniho vertiga u spastickjch hemipares a hemi-
plegii, jak jsme je pozorovali u 25 pac. ze 47 nemocnych postiZenych apoplexii,
na odd. pro cévni postiZeni mozku v Thomayerové nemocnici v Praze-Krei.
Tito pac. kolisali v Rombergu a po slepu deviovali k postiZené stran&. Myo-
tensiometrii jsme malezli sniZeni tense §ijnich svalti i posturalnich svaltt kon-
getin na postiZené strang. PFi zavienych o¢ich se rozdily tense zvé&tSily. Na-
proti tomu u nemocnych bez vertiga s dobrou stabilitou, byla tense nejen 3ije,
ale i kontetin vyrovnana. PFekvapujicim bylo zjisténi, Ze aplikaci vibraci

(15 norm. O — oteviené ofi, Z — zaviené ofi ve stoji).
Stoj | Stoj s nakrénikem ' ‘
cz G S c2 G S
o | z o | z o | z o | z o | z o | =z
5 | 2 25 | 37 | 27 | 31 | 22 | 22 | 24 | 23 |25 2,45
2,2 4 |2 : : : : 2 | 2 : 5 | kplem
Tab. 6. — Ovlivnéni tonickgch §ijnich reflexd zrakovym analyzdtorem.
(00 — oteviené ofi, ZO — zaviené ofi, R — Romberg].
Stoj spast. paret. 25 pac. R pozit.
l 00 Z0
c2 | G | S c2 | G s
2,2 2,35 2,4 3,0 ( 2,7 3,5 2,15 2,4 ‘ 2,4 31 2,75 3,7
stoj 22 pac. sp. hemip. R neg.
2,25 2,25 2,4 24 3,3 3,3
Tab. 7. — Vztah ten;ee sije k napé&ti posturdlnich spaliz u spast. hemip.

Dg.: Isch. infarkt mozkovy v oblasti art. c. med. sin, spast. hemiparesa 1 dx. S. M 1893.

hemiparesa 1 dx. S. M. 1893

C2 stoj R+ S po vibraci R neg. C2 S
25 28 26 33 26 26 30 38
Tab. 8. — Vliv vibrace na §ijni vertigo u spastické hemiparesy.
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|

| : ‘

¢ 0 £100 Hz po dobu 3—5 min. na paretickou stranu &ije se vyrovnala tense

nejen 3ijnich svald, ale i posturdlni tense svalli konletin. Vymizela zavrat

| Sijniho typu i deviace PFi chiizi. Obdobny Priznivy tfinek méla i aktivace pa-

! retické strany 3ije inj. ATP, mas4¥i, syntostigminem a tonickou facilitaci.
Také pfiloZeni nakréniku, nebo obst¥ik neparetické strany prokainem vyrovnal
svalovou tensi a vertigo zmizelo. Obstfik paretické strany naopak pfisobi Zvy-
Seni hypotonie, vertiga i deviace v Rombergu, p¥i chfizi, se sniZenfm celkové
stability.

Diskuse a zgvér

UdrZeni spravného bostoje v dennim pracovnim zatiZenf Clovéka je vystaveno
stédle stoupajicim civilizaénim narokiim, at jiZ jde o stabilitu v seds i ve stoji
: v riiznych dopravnich prost¥edcich ¢i v extrémnich stavech bezti¥ného pro-
| storu pFi letu v kosmu. Proto jsou zévaZné jakékoliv poruchy posturdlnich
; mechanismil v jejich sloZité souhfe, zajistujici statickou i dynamickou integritu
tlov8ka. PFikladem je i 8ijni zavrat, podminénéd funkéni zavislosti posturdlnich
svalil konetin na 3ijnich svalech, jak jsme prokéazali myotenziometrii a elek-
tromyograficky. Rozhodujici je tense #ijnich svalfi a pfi pomalych pohybech
nerozhoduje zména relace hlavy a 3ije k trupu. Dokazuji to pokusy s vyloude-
nim vahy hlavy nakrénikem neb antigravitaéni poloha segmentti. Zavrat vznika
nesouladem mezi posturdlni tensi a informacemi z labyrintu, zrakového ana-
lyzatoru i extereceptori. Samotny labyrint se uplatiiuje p¥i pohybech se zrych-
lenim.

V celku myotensiometrie za kontroly emg. prokaze rychle:

1. zdvislost posturdlni tense svali trupovych a dolnich konfetin na tensi
8ijnich svali;

2. posturdlni tense kondetin se nemeéni, pokud se neméni tense Sijnich svald.
Dokazuji to pokusy s vyloufenim vahy hlavy nakrénikem, polohou, neb

: sniZeni tense anestezii, vibracemi;

i 3. asymetrie svalové tense Sije u radikulopatif cervikalnich, at irritadni
s hypertonii, & z&nikové s hypotonii, plisobi asymetrii posturdlnich svald
dolnich konéetin a tim pady, vertigo;

| 4. aktivaci sniZené svalové tense inj. ATP, vibracemi, tonickymi cviky neb

3‘ sniZenim zvysené tense anestezii, 1ze vyrovnat diference tense 8ijnich svalf
a tim i kondetin s odstrangnim padi;

5. vlastni kloubni inervace pii tonickych 3ijnich reflexech se zd4 podruZnou.
Zrakovy amalyzdtor, labyrint se uplatiiuji korektivné p¥i poruse S§ijnich
reflexd a morméln# jsou nedilnou soucdsti této zpé&tnovazebni regulace po-
stoje.

Pozndmka: Statistické zpracovani dat uvedeme v podrobn&j$im sdéleni. Za technickou
spolupréci pfi emg. vySetfenich dékuji s. J. Smolkové.
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NASE ZKUSENOSTI S POUZITIM METODY
BOBATHOVYCH VE FACILITACI VZPRIMOVACICH
REAKCI U KOJENCU A BATOLAT

S MOZKOVOU OBRNOU

M. MOTYCKA, |. KRSIAK, 1. VASAKOVA

Gottwaldova détskd lééebna pohybovych vad v LuZi-
Kosumberku, Feditel MUDr. Z. Mdatl
Kojenecké oddéleni, piednosta MUDr. M. Motytka

Zakladnim predpokladem tspgchu pii 16¢b& déti s mozkovou obrnou je jeii
viasné zahdjeni. Jedingé u déti, diagnostikovanych a lécenych v prvanim roce
¥ivota, mame nad#&ji na usp#ch, protoZe jeSté neni vytvolena patologickd mo-
torika, spasticita a dosud nevznikaji kontraktury. Cim pozdgji zatneme s 1éC-
bou, tim obtiZzn&jsi se vytvafi situace a tim nejistgjsi jsou vysledky.

Je samozfejmé, Ze nazory na iéCbu mozkové obrny se Vv pribshu let méni tak, jak
se méni nade znalosti u jinych onemocné&ni. Nové poznatky ve fysiologii CNS prinesly
Fadu léEebnych metod — 'z téch se mohou uplatnit jen takové, které dlsledné pFi-
hliZeji k ontogenese zdravého jedince. Je bezpodmine&n# nutné pln& respektovat vy-
voj ditéte a uvidomit si, Ze kaZda nova forma pohybu vychazi z formy pFedchozi
a na ni stavi, U malych kojench je tento postup usnadnén tim, Ze pohyblivost neni
ruSena patologickymi motorickymi stereotypy, vznikajicimi v pozd&jSim vyvoji u ne-
l68engch jedinch chybnym vztahem postiZenyoh k okoll. Lécha malych -déti mé& samo-
zfejmé& také sva uskall, T&Zko ohodnotime v tomto véku mentdln{ droveil - ditéte,
chti¥né zjistujeme jakost smyslového vnimani. Velmi mnoho zde zaleZi na postojl
rodidt k defektu ditSte. Jejich zdjem o rehabilitaci a jeji dobré provddéni znamena
nejmén& polovinu Gspéchu. NemiZeme se Vv této zpravd samoziejm& zabyvat celou
problematikou 14&by kojencli s mozkovou obrnou. Radi bychom jen zdéraznili jeden
ze zékladnich kament terapie, to je nécvik vzpfimovacich reakci.

Vzprimovaci reakce slou?i k udrZeni normaélniho postaveni hlavy v prostoru
{obligej vertikalné, usta horizontalng], vztah@l hlavy a trupu ke koncetindm.
VzpFimovaci reakce umoZiiuji postaveni hlavy, trupu i koncetin proti gravitaci.
Velmi dileZitym jejich tkolem je rotace okolo vlastni osy.

U kojenci jscu velmi diileZité vzpfimovacl reakce hlavy a trupu, méné se
uplatiiuji optické vzpfimovaci reakce, jejichZ vyznam stoupd vEkem — do-
minantni jsou v dospélosti, kdy zrak prevezme témeéf plné kontrolu normal-
niho drZeni trupu a koncetin v prostoru.

Nezbytné je samoziejm& pred zahdjenim 1écby patologického jedince, ovla-
dat bezpetné& normalni vyvej vzptimovacich reakci.

1.
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U novorozencii pozorujeme fyziologickou hypertonii, ktera pfetrvavad zpra-
vidla do konce holokinetické faze vyvoje, to je asi do 2 mdsich véku. Vy-
raznd je prevaha flexorfi, kontrola hlavy je nedostateénd — novorozenec ne-
dokdZe hlavu zvednout, adkoliv je schopen ji oto¢it ke strans. To je obranna
reakce k zaji§téni dychéani nosem, kdyZ jej polo¥ime na brisko. VyuZijeme-li
reflexniho stisku a vytahujeme ditd v poloze na zadech nad podloZku, padé
hlava zpét. Oto&ime-li v poloze na zddech hlavu novorozence ke strané, trup
ji zpravidla né4sleduje — jde o Sijovou vzpFimovaci reakci, ta je pozitivni jiZ
v prvnich dnech po narozeni.

0Od 4. tydne Zivota se zaéing objevovat labyrintovd vzpFimovaci reakce pro
hiavu, kterd umoZiiuje ve 2. meésici, zpodatku pfechodns, zvednouti hlavu
v poloze na bfiSe (ddle pouZivdme terminu v pronaci). V dal$im vyvoji se
drZeni hlavy fixuje. Teprve poddtkem Zestého mésice za¢ind dité zvedat hlavu
nad podloZku v poloze na zidech (dale pouZivdme termin v supinaci). Zve-
dani hlavy je daleZitym meznikem ve vyvoji ditéte a je nezbytnym piedpo-
kladem dalsiho vyvoje. U postiZenych déti nepostupujeme dale, dokud ne-
zvladnou zvedédni hlavy v pronaci.

Teprve, zveda-li ditd hlavu v supinaci, je schopné si sedat. K tomu je vSak
tfeba pritommosti vzpFimovacich reakci pro trup, umoZiiujicich rotaci kolem
télesné osy. Dit& je pak schopné se otadet z pronace do supinace a naopak.
PP sledovédni normaélnich déti vidime, Ze zpravidla aZ do konce 3. roku vstdva
dité ‘pomoci této reakce (otoli se ze supinace do pronace, klekne si a pak
se posadi nebo vstdvd). Teprve od 5. roku vstava dits spolehlivé pFimo.

Jakmile se kojenec dostane do polohy v sed& (6.—8. mésic Zivota), dochéazi
k rychlému rozvoji pohybovému i intelektovému — vliv zvy$eného podtu
impulsii. V tomto obdobi zaéind dits lézt — zpolatku homclaterdlng (ob-
doba amfibii ve fylogenese), mezi 8.—10. m&sicem se vytvari zkfiZena koor-
dinace kongetin (obdoba reptilii a primitivnich savcil), pozdsji pFechazi do
polohy na v8ech ¢&tyfech (obdoba CtvernoZcil). Lezen! je fazi velmi dileZitou,
nelze ji pominout, ve vycviku ji vénujeme mimo¥F4dnou pozornost,

Dokonéenim vyvoje vzpFimovacich reakci je stoj — zpocatku s oporou (9.
aZ 10. mésic), pozdé&ji samostatné (10.—14. mésic).

Je jasné, Ze k tomu, abychom vybudovali fundamentdlni pohybové schemata
(kontrola hlavy, otdfeni, sezeni, lezeni, stdni) u postiZenych déti, musime
tento struéné uvedeny vyvoj respektovat. Je nutné si uvédomit, ¥e ditd je
schopné si sednout, kdy# zvedd hlavu v supinaci a plazi se po bFiSe. Vstava
teprve tehdy, kdyZ zvladne polohu na viech Ctyfech a kdyZ udrZi rovnovahu
v sedé. Teprve po zvlddnuti jednoho pohybového prvku prechézime na druhy.

Pfed zahdjenim 1écby je nezbytné navazat dobry kontakt s ditétem. Nej-
vhodngj3i je hospitalizace dit&te, bud samotného nebo za spolutcasti ‘matky.
Jen del3i pozorovdani umoZni nam uéinit si obraz o pohybovych schopnostech
ditéte a posoudit jeho celkovy stav. Ambulantni vy3etFfeni a 1étba sama o sobé
méa omezenou cenu — uplatni se jen jako pokrafovéani 1é¢by dstavni pfi do-
stateCném z&jmu a schopnostech rodica.

PFi vySetfeni ditéte si musime uvédomit, v jaké fazi vyvoje vzpFimovacich
reakci se prdvé ditd nachdzi a z tohoto stadia pokracovat déile. Je samo-
zfejmé, Ze je tieba vZdy soudasné s reakcemi vzpfimovacimi téZ facilitovat
reakce rovnovazné, jak jsme se o tom zminili v samostatném sdsleni.

S ditétem zachdzime ohledupln&, abychom nevyvolali pocit strachu a k#ik.
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Facilitaci provddime jednak na cvifebnim stole (hlavné v jpodatecnich fazichj,
jednak na zemi (na koberci, aby podlozka plisobila pfijemné a teple), even-
tuelng za pomoci vélct (koZenkové plnéné molitanovou drti), prizplisobenych
velikosti ditéte. Cviteni na vdlci pouZijeme aZ po Usp&sné facilitaci vzprimo-
vacich reakci hlavy jako znamenitého pomocného prostredku. Dbdme stale
bedlivé, abychom jednostrannym ndacvikem prili§ ditd neunavili, proklddame
proto cviky masa¥i, polohovdnim, koupeli a opét se vracime k zédkladnimu
nécviku.

Nejobti¥ngjsi je vZdy facilitace zveddni hlavy. Velkou pozornost vénujeme
otdteni ze supinace do pronace a nédcviku plazeni. Jako klicového bodu vy-
uZivame hlavy nebo ramenniho kloubu (Fay, Bobathovi). PouZivime samo-
zfejmé v 16¢b& naSich pacientd jinych kliCovych bodd (Vojtovy spoustove
zony DK i HK), ale to neni Gelem naSeho sd&leni. Chceme ukazat na moZ-
nost pouZiti dobfe propracované metody manZelll Bobathovych u kojencii
a batolat. U v&tSiny nadich d&ti jsou vysledky facilitace velmi dobré, i kdyZ
musime Ffadu cvikii malym d&tem pFizpisobovat. V zdjmu dobrého pokracovani
1ééby doma je tfeba dobfe vysvétlit jednotlivé prvky matce — pobyt na na-
gem oddéleni je u matek nejménd pétidenni. Dobré zvladnuti jednotlivy§ch
prvkil neni obtiZné, vyZaduje v3ak jemnosti a spravného technického prove-
deni. Pou#iti prilisné sily mi¥e malé pacienty poSkodit. InstruktdZ musi byt
detallni, je tFfeba matce vysv&tlit princip jednotlivych pohybi a co jimi sle-
dujeme. U inteligentnich matek ma metoda uplatnéni i v ambulantni péci.
Je viak tieba Cast&jSich kontrol a priizkumu rodinného prostfedi. Velmi se
nam osvddéuje vedle popsanych zplisobli néacvik vzpfimovacich reakci s di-
tetem na kling, kdy dité reaguje lépe a ma veét3i pocit jistoty nez pii ndcviku
na stole.

Zavirem je nutno zdiraznit, Ze metoda manZeld Bobathovych neni jeding,
kterou pouZivame p¥l facilitaci vzpiimovacich reakci. Je to v3ak metoda
systematickd, dbd vyvoje ditéte a proto ji pfedklddame i s men3imi ko-
rekturami, které jsme aplikovali u malych d&ti. '

Prakticka ctast

Pohyby ziskané facilitaci z hlavy, krka a ramen,
a) V supinaci — facilitujeme pfekulovéni
1. piekulovéni na druhou stranu
Vychozi poloha: leh na zadech
Provedeni: cvititel kle¢i u hlavy ditéte, levou rukou drZi dité za bradu zespoduy,
pravou v zahlavi, pfitom hlava ditéte je flektovdna dopfedu a v témze
tase rotovana K jedné stranég.
Odel: Télo ditdte nasleduje hlavu a otadi se k téZe strang. -

2. obraceni ze supinace do pronace a zpét

Vy¢chozi poloha: leh na zddech

Provedeni: je dédno kombinaci flexe hlavy s rotaci, jak bylo popsdno u cviku 1,
potom v poloze na boku nasleduje rotace pfi postupné extenzi hlavy a pé-
tefe ditéte. T8lo nasleduje do pozice v pronaci. Otdfeni zpét do supinace
jde v obraceném sledu tj. zafindme extenzi a rotaci hlavy a od polohy
na boku nésleduje rotace s flexi hlavy.

Utel: pfekulovani ditste (obr. 1—8).
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Obr. 1 Qbr. 2

2

If""’

Qbr. 3 . Obr. 4
Obr. 5 Obr. 6
b) v pronaci — facilitujeme reeciprotni pohyby Kkonietin a sezeni

1. reciproéni pohyby DK

V¢chozi poloha: leh na bfise

Provedeni: rehab.- prac, kledi u hlavy ditéte, dité drZi levou rukou v zahlavi a
pravou zvedd hlavu a podpird za bradu, soufasné rotuje k jedné strané.
Takto se rotuje a extenduje pétef.

Uéel: flexe a abdukce DK na strané&, ke které otafime oblidej.

Poznamka: je-li rotace patefe blokovana hypertonem flexord trupu, ramen a paZi,
tato reakce mneprob&hne. V tom pfipad& je pohyb facilitovdn zvedanim
a rotaci ramen, HK jsou vzpaZeny (obr. 4, 6].

2. v dalSim eviku je pouZito stejné techniky

ale kombinujeme s trakci hlavy nebo ramen, rychle néasledovanou rotaci hlavy

nebo ramen k opadné stranég.

Udel: jako u pfedchoziho cviku — vznika normalni vzpor pro plazeni (obr, 7).

obr. 7
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3. posazovéni

Vychozi poloha: leh na btige, HK voln¥& podle téla .

Provedeni: rehab. prac. kleti za hlavou ditéte, pravou rukou drii dité v zahlavi
a levou pod bradou, provadi extenzi hlavy, souasné rotuje, v kone&née fazi
vykonava tlak smérem dopfedu na hlavu. Ditd flektuje. patef a kycle
a timto zpisobem se posadi.

U&el: ndcvik posazovani (obr. 4, 5, 8).

¢) v sedé — facilitujeme botni sed a sed na patach

1. boni sed

Vychozi poloha: v sedu, flexe v kolenou a abdukce DK, HK volng podle téla.

Provedeni: rehab. prac, kle¢i za ditétem, levou rukou dr¥i ditd pod bradou,
pravou na zdhlavi. Provadi flexi a rotaci hlavy k jedné strang&, dbd na to,
aby trup byl drZen vpiedu a ky&le byly flektovany. Pohyb hlavy nasleduji
kyé&le a DK, tim se dité dostava do bo&niho sedu.

e\
7

Ocel: facilitace botniho sedu (obr. 8, 9).

obr. 8 Oobr. 9

2. sed na patach

Vychozi poloha: sed

Provedeni: rehab. prac. klefi za dit&tem, pravou rukou drZi dit&¢ pod bradou,
levou v zahlavi, hlava ditéte je rotovana k jedné strang& tak, abychom
dité dostali na kolena.

Poznamka: podobné techniky, kombinace rotace hlavy nebo ramen s flexi &l
extenzi patefe a trakci vypodtenou na pravy okamZik, je pouZito, abychom
dostali dits -z botniho sedu do kleku vzpFimeného, kleku poloviéniho a
stoje. Ve fazi botniho sedu miZeme postup zménit tak, Ze dostaneme
dits- do polehy na v3ech &tyFech a extenzi se soudasnou rotaci hlavy pro-
vadime mnacvik lezeni po kolenou (obr. ga—9e, 10, 11). NejdileZit&jsi
v celé této technice provedeni je rotace, tak dplné a dikladné, jak je

G}/L \\

Obr. 9a Obr. -9b

145



M. MOTYCKA, J. KRSIAK, TI. VASAKOVA / NASE ZKUSENOSTI S POUZITIM METODY

BOBATHOVYCH VE FACILITACI VZPRIMOVYCH REAKCI U KOJENCU A BATOLAT
S MOZKOVOU OBRNOU

&

Obr. 9d
Obr. 9c
/g
< )
Obr. 10
/—_:\
/}
=
Qbr. 9e Obr. 11

jen moZné kolem osy t&la dits

te. To ziskdme vyhneme-li se pohybim
téla ditste do stran,

Upraveni pozice hlavy, pohyby hlavou a télem ditéte v prostoru.

a) V supinaci. )
1. Vychozi poloha: leh na zddech, DK flektovany k b¥isku a abdukovany, HK jsou
zkiiZeny p¥ed hrudnikem nebo poloZeny kolem kolen s pfedloktim v supinaci.

Provedenf: rehab. prac. kle&i pfed ditétem, drif je za ramena, Ktera pfendadi vpred
a zveda lehce mad podloZku. Soucasng vykonava tlak proti horni &4sti pa¥i
pro stabilizovani jeho ramen ve flexi.

Utel: u ditéte se ofekdva zvednuti hlavy (obr. 12).

v/
~ Obr. 12
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V pronaci.

1. Vychozi poloha: v pronaci, HK jsou vzpaZeny.

Provedeni: rehab. prac, kle¥i na strand ditdte, jednu ruku poloZi pod vzpaZené HK,
tim z&roveii podpird bradu a nadzvednutim HK a brady nad podloZku exten-
duje pétef. Druhou rukou fixuje pénev. KdyZ bylo dosaZeno dostatetné in-
hibice flexordi, odnimame podporu brady tak, Ze drZeni paZi se posunuje
distalngji a pak zvednuti hlavy je spontanni.

Uéel: zvednuti hlavy a ovladnuti hlavy v prostoru (obr. 13).

=

2. Vychozi poloha: leh na bFiSe, ditd mé paZe poloZeny po stranédch téla v extenzi
a zevai rotaci, dlan&mi na podloZce.

Provedeni: rehab, prac. je v difepu ze strany ditéte. Zved4d ramena dit&te nahoru
a dozadu, bud piimo nebo v rotaci.

Ucel: dité ma pritom zvednout hlavu (obr. 14),

\ﬁgd

3. Modifikace pFfedchozich cvikii.

Vychozi poloha: leh na bfife, ruce ditdte podél trupu, v extenzi a zevni rotaci
a ob& drZeny nad hyZdé&mi.

Provedeni: po zv&tSeni zevni rotace a extenze péatefe dit& reflexng zvedd hlavu a
horni &ast trupu.

Oc&el: zvedani hlavy.

V sedu.

1. Vychozi poloha: dité sedi rozkro¥mo na kliné &elem k rehab. prac., paZe jsou
extendovany v loktech a addukovadny tak, Ze zapé&sti nebo ruce ditéte mohou
byt drZeny jen jednou rukou druhd ruka miZe byt volna.

Provedeni: ditétem pohybujeme pomalu dozadu, nejprve s laterdlnimi nebo diago-
nalnimi pohyby t&lem, pozd&ji piimo dozadu a jen tak daleko, aby to umoZ-
nilo kontrolu hlavy ditéte a prevenci pfed jejim pddem dozadu. V dobg, kdy
dité¢ je v mebezpeli ztraty kontroly, pohyb zastavujeme o chvili dfive a po-
depfeme hlavu ditdte volnou rukou, Postupn& je rozsah pohybu dozadu zvét-
govan. Pohyb zarazime v bod&, kdy hlava ditéte je ohroZena padem nazad.
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Udel: zvednut! a udrZeni hlavy v prostoru, )
Poznédmka: se star$fmi détmi mtZeme cvidit totéz, ale dit& sedi na #idli (obr. 15)

Obr. 15

2. Vychozi poloha: dité sedi rozkroSmo na kling rehab. prac. cblidejem dopfedu.

Provedeni: rehab. prac. poloZi své ruce okolo panve ditéte a stabilizuje tim ky&le.
Pak naklani dité dopfedu hlavou a trupem, ale jen tak daleko, pokud udrii
hlavu vzp¥imenou v normalni pozici, Nejprve kombinujeme tento cvik s po-
hyby do stran nebo diagonédln& s neustdlou kontrolou hlavy tak, aZ miaZeme
provést pohyby p¥fmo dopiedu. A&koliv poprvé rehab. prac. (déile jen RP)
zveda dité do bodu, kdy zadind ztrdcet kontrolu hlavy, ofekdvdme pozdéji
vzpfimeni hlavy a ndvrat.do samostatného sedu. V pfipads, Ze ditd nezvedne
hlavu, vypoméhame si zevni rotaci HK extendovanych podél trupu. JestliZe
se dité vraci zpét nesnadno, je nutné jednu ruku dat pod hrudnik ditéte
a zvednout jej trochu nahoru. Jestlie je tlak p¥ili¥ velky, pozorujeme spasti-
citu flexorti. Je-li t¥eba, hrudnik zveddame jen do bodu kdy neni pocitovéan
tlak doléi (do ruky RP).

O&el: vzpfimeni hlavy a ndvrat do pﬁx_fod.niho postaveni v samostatném sedu,

3. Vychozi poloha: ditd sedi obkrotmo na kling RP, obliCejem dopfedu, paZe jsou
drZeny vzadu v extenzi a zevni rotaci.

Provedeni: trup je pomalu skldn&n dopfedu a dolfi. Kombinovana extenze ramen
a patefe pomdhd paralyzovat spasticitu flexord, hlavy a hrudniku a &inf tak
vzpfimovan{ hlavy a trupu snadngj3im.

Utel: VzpFimeni hlavy a trupu v prostoru (obr. 16).

A\

\
z
2y

Obr. 16

4. Vychozi poloha: dité sedi na stolitce, DK v abdukci, HK v pFedpaZeni, zevnf
rotaci sméfujici dopfedu.

Provedeni: RP stoji vpfedu mezi abdukovanymi DK dit8te, dr¥i ruce ditéte jednou
rukou a pohybuje zpofatku ditdtem dozadu v kombinaci s lateralnimi a diago-
nalnimi pohyby, pro dité je obtiZn&jdi udrZet vzpfimenou hlavu pf¥i pfimém
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pohybu vzad. Jakmile dft& ztraci kontrolu hlavy, vracime je zpé&t, neni vSak
nutné vracet ditd zp&t aZ do vzpfimeného sedu. Dédle cvitime stejn& jako
u cviku 1 (v sedu).

OUé&el: udrZeni hlavy v prostoru.

Poznamka: Jestlife spasticita extenzorl zplisobuje vetsi retrakci ramen, poneché-
vame HK voln& podél téla a pohyb hlavy fidime zevni rotaci HK.

5. V sedd na podlaze miZeme malé dité cvifit stejnd, jak bylo popséno, s tim
rozdilem, ¥e RP uchopi jeho DK a HK dohromady a pohybuje s ditétem ze
strany na stranu. Je-li spasticita adduktord DK, HK budou uvnitF abduko-
vanych DK. U atetoidnich d&ti, napf. které nemaji spasticitu adduktord, jsou
HK vné dolnich kondetin. Ziskdme tim lep$i orientaci hlavy a trupu (obr. 173.

Obr. 17

6. Vychozi poloha: v bodnim sedu na podlaze drZime dité za extendovanou LHK,
kdy# sedi na pravé stran& nohou a naopak.

Provedeniz RP kle&l ze strany dit8te, jednou rukou drZi dité za levou ruku nebo
zapésti, druhou fixuje ramena. Sedi-li dit& napravo, pokladame je jemné
k zemi na stranu nepodpirané PHK a ofekdvame vzpiimeni hlavy lateralné
k opatné stran& pohybu. Nesmi mu padat hlava a nesmi se pokrafovat v pG-
hybu dold, aby ditd neztratilo kontrolu hlavy. Postupné se uéi dité kontro-
lovat pozici hlavy prostfednictvim celého rozsahu pohybu doli do boé&niho
lehu. Hlava se dotkne podloZky teprve tehdy, kdyZ jsou ramena na zemi. Dité
musi byt schopno zvedat hlavu, kdyZ je tdhneme za pazi z polohy vleZe do
polohy botniho sedu (obr. 18a, 18b].

OUeel: udrzeni hlavy v prostoru béhem pohybu do stran.

a
Obr. 18a Obr. 18b

d) Sed na patach — facilitujeme zveddani hlavy.

1. Provedeni: RP je za dit8tem a uchopi je za ramena a tahne dozadu, pomalu
extenduje péatef. OGekavame zvednuti hlavy. Je-li prili§ velkd spasticita
flexorit ramen a paZi, tato reakce neprob&hne. Abychom inhibovali spasticitu
flexor, HK jsou extendovany, abdukovany a zevné rotovany a drZeny za lokty.
Ditétem pohybujeme jemnd -dopfedu, dokud zveda hlavu, jako ochrana pied
padem je oblitej. Tato extenze patefe a ramen mbtZe vést k totdlni extenzi
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kycli a DK. Aby tomu RP zabranil, stoji za ditétem a kontroluje jeho kyéle
svymi koleny (obr. & 19). .

O%el: Zvedéni hlavy.

=

~

Qbr. 19

2. Daldi variantou pfedchézejiciho cviku je:
RP miiZe stat také Eelem k ditéti, paZe jsou extendovany a zvednuty do ho-
rizontdly. Ditétem posunujeme vpied a oekavame zvednuti hlavy. V této
pozici miZe byt pohyb provddén nahoru, dold, do stran, zvednutim jedné HK
vyse neZ druhé, téZ miZe byt ziskdna rotace hlavy.

e) Vzpfimovani.

1. Vychozi poloha: v dFepu na cvidebnim stole nebo na zemi, chodidla pevn& na
zemi, DK ve flexi.

Provedeni: RP stoji za ditétem, své ruce ponechavd na stehnech ditéte hned mad
koleny, vykondv4 tlak dozadu a dold, - ditd extenduje kolena. RP zpodatkn
drZi jeho té&lesnou vahu vpFedu, ale za tGfelem facilitace zvedani hlavy a
trupu rychle pfevede dozadu, s kyélemi proti RP [(coZ dit&ti usnadiiuje zve-
dani hlavy, vzpfimovani péatefe). Je-li velky tlak hlavy a trupu dold, vznika
velka spasticita flexordi. Pomé&hdme zvedani trupu a hlavy b&hem prvni &asti
pohybu tim, Ze RP podklddd jednu ruku pod sternum nebo bradu ditéte,

Uéel: Vzpfimovani DK, trupu a hlavy.

2. Vychozi poloha: dit& stoji, je drfeno RP v mists kolen ze zadu, ruce musi kryt
oblast pod koleny k zdbranég flexe kolen, tlakem dolil stabilizovat nohy di-
t&éte, které jsou pevné poloZeny na zemi.

Provedeni: Pohybujeme ditStem jemnsg a pomalu dopfedu, dozadu a do stran.

Utel: UdrZeni normélni pozice hlavy (obr. 20, 21).

Qbr. 20 Qbr. 21
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LOUYOT, P., GAUCHER, A.:

NEZDARY FYZIKALNI MEDICINY V REVMATOLOGIL

[Lés échecs de la médicine physique en rhumatologie). Revue
du Rhumatisme 35 : 89, 450—457, 1968.

Auto¥i analyzuji 100 p¥ipadid ,,nezdara”
sebranych za Fadu let, a zafadili je do
4 xategorii: ’

A. Skupina nemocnych ©bez predchozi
diagnozy nebo s chybnou dg.

B. Né4sledky technicky $patné nebo ne-
spravné aplikace terapie

C. Osoby, u nichZ byl zanedbédn psychicky
kontext

D. Jiné zneuZiti..

Ad A.: Jde zpravidla o hrubé zanedbéani
péfe bud povrchnim vySetfenim lékate
(nebo nevy3etfenim), chyb&jicim rtg néle-
zem nebo jeho nespravnou interpretaci,
nepfihliZzenim k podeZfelym laboratornim
naleztim, jako vysoké sedimentaci apod.,
svéfeni se nekvalifikovanému terapeutu
bez moZnosti p¥edchozi diagnozy,

Nedostatky se vyskytovaly u 19 %. Nej-
castéji zde 3lo o domnélé nédpravy dislo-
kovanych obratld, provddény manipulace
a korefni télocvik bez radné diagnozy.
Anamnéza a stesky byly namnoze dosti
pFesvédlivé a k udkozeni doslo jak z ne-
znalosti manipulaci, tak pathologického
procesu. Napf. 5krat doSlo k zhrouceni
obratli po manipulacich (metastazy Ca
prostaty, m. Hodgkin, malum Potti a i.),
které dvakrat skonéily kompletni paraple-
gii. Jednou vznikla zlomenina sterna pii
myelomu. Pacient s metastazami v patefi
cvigil 50krat, absolvoval trakce, bahenni
obklady, masaZe. Dal3i, méné dramaticka
zhorSeni zaznamenana napf. u osteopo-
rosy, u Bechtéreva, Pagetovy choroby a i.

Ad B.: Druha skupina je zdvaZnd svym
pottem (72 %]). Spravné& diagnostikovanyin
pacientim podavany bud mevhodné nebo
nespravné podavané procedury. Bylo pFed-
tasné a prili§ intenzivné cvifeno zdhy po
traze, po skonfeni imobilizace neho po
neurochirurgickém zasahu. Pau3dlng pre-
depsand terapie nebyla priib&Zné kontro-
lovdna. Nezdary byly bud okam#Zité, nebn
pozdni vétSinou po deldi kute, pi¥i které
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nebylo napf. pfihliZeno k bolestivym reak-
cim. Autofi vyhodnocuji i finanéni zdkulisi
neacinné terapie: u mirné chondrodystro-
fie podavano mejmén& rok cvideni 20krat
mési¢né po 5 minutdch, Gétované po 13 NF
(celkem 2680 NF za rok). Casto manipu-
lace a LTV zhorSovaly ischiadické obtiZe.
Tak pacient po leh&im draze vedle pferu-
Seni svého zamé&stnani absolvoval 75krat
cviteni, 10krat manipulace, 5krat aku-
punkturu, neZ dosSlo k chirurgické revizi
prolapsu disku, Takovych bylo vice. U 8
nemocnych doSlo manipulacemi k zhor-
Seni bolesti patefe, v 1 pfipad& k vzniku
kvadruplegie. Po odstranéni sddry po
frakturach a kontusich byvd n&kdy na-
silng cvifeno pPes intenzivni bolesti,
které pacienti maji. Né&silné ,rovnani®
ztuhlé bechtérevské pdtefe vedlo k frak-
tufe obratle. Uvedena déle Kkasuistika
drazu ramene s ndslednou algodystrofii,
osteoporosou, atrofii svalli, sniZenim tep-
loty a oscilaci HK. Pacient ahsolvoval bez-
isp&Sné tém&F 60 trakci, manipulaci,
80krat t&locvik, 75krat iontoforesu, 68 ob-
stiikd, 60 masaZzi 8 tydni lazefiské 1é¢by
s polypragmatickou lé¢bou. Jinde vedlo
intenzivni cviceni k prokazatelnému roz-
voji osifikujici periarthritidy.

Ad C.: V této skupiné jsou uvadéna napfi.
»vyméahané“ procedury majici dosti &asto
v pozadi rentové neurdzy, pracovni {irazy,
a psychicky nepfFiznivé efekty rizngch
alergickych stavid, vétSinou bez patolo-
gicko-anatomického podkladu. Vysledkem
jsou stovky absolvovanych cvideni, mani-
pulaci, aplikaci aparatt apod,

Ad D.: Daldi zminky zasluhuji nedostat-
ky vzniklé nedostate¢nym dohledem, Zpat-
nou administrativou apod. Nékde si pa-
cienti prodluZuji opakovani procedir
(jinde naopak =zkracuji), z Gspornosti a
pohodlnosti je misto individualnich pro-
cedur podavidna terapie skupinova apod.

V. KfiZek



-

mhabilitécia ® 2, 153—162, 1969

POZNAMKY K PATOFYZIOLOGII A VYSETRENIU
FUNKCIE PLUC PRI REHABILITACII
BRONCHOPULMONALNYCH OCHORENI

V. NESPOR, 8. LITOMERICKY,

Stdtne’ sanatérium v Bratislave, riad. dr. M. Gajdo§

a Indtitat pre dalSie vzdeldvanie lekdrov a farmaceutov,
Katedra tbc a respiraénich choréb a KNT a CHP v Bra-
tislave-Pod. Biskupiciach,

ved. a riad. doc. dr. K. Virsik, DrSc.

Pldcna respirdcia — vonkaj$ie djchanie — je vymena respiradnych plynov
{kyslika a kysliénika uhli¢itého) medzi atmosférou a krvou pretekajicou cez
plicne kapilary. Arterializdcia zmieSanej vendznej krvi v plicach — prechod
kyslika do krvi a kyslitnika uhli¢itého naopak do alveol — je prvym ¢lankom
v celom procese dodavky kyslika tkanivam a bunkam v organizme.

Spotreba kyslika v organizme sa riadi potrebou aktudlneho metabolizmu a
pohybuje sa v bazdlnych a kludovych podmienkach okolo 250—300 ml O; za
mintta (4). Pri taZkej fyzickej praci alebo atletickych vykonoch kratkeho
trvania dosahuje maximélne hodnoty aZ 10—15krat vy3sie. Velkost tejto ma-
ximalnej spotreby kyslika v organizme {VO, max.) je sicasne hranicou ma-
ximdlneho fyzického vykonu a u zdravych osdb (do uréitej nadmorskej vy3ky)
je skor zavisld od vykonnosti kardiocirkulaéného systému {od velkosti srd-
cového mindtového objemu, perifernej cirkuldcie a pod.) ako od pliicnej res-
pirdcie. U star§ich Tudi v zdvislosti na veku sa hodnota maximadalnej spotreby
zniZuje a tym aj klesa celkova fyzickd vykonnost. K predfasnému nefyziologic-
kému poklesu dochddza u mlad§ich Iudi v dosledku nedostatku pohybu, fy-
zickej aktivity a Sportu (hypokinetézy] (8].

Cast kyslika, dodaného do organizmu, sa spotrebuje na pracu dychacich sva-
lov, ktoré zabezpecduju ventilaciu plic. Pri kludnom dychani je velkost tejto
spotreby asi 0,5—1ml kyslika na 1 liter ventilovaného vzduchu za mindtu
(2, 4; 8). Pri fyzickej préci, ked sa zvy3uje ventildcia a tym aj praca dycha-
cich svalov, stiipa spotreba kyslika aZ na 3 m! Ox/min. na liter mintitovej venti-
lacie (8). Pri globdlnej ventildcii [ve) 8l/min. je spotreba kyslina na pracu
dychacich svalov asi 4—8 ml/min. t. j. 1%4—3 9 z celkovej dodavky kyslika
do organizmu. Pri pracovnej hyperventildcii 75 1/min.. potrebuji dychacie svaly
asi 200 ml kyslika za min. t. j. 8—10 % z celkového mnoZstva kyslika spo-
trebovaného v orgamizme (V) (2, 8). Za patologickych pomerov ventildcie,
najmé pri ob§truktivnych poruchéch, je prédca dychacich svalov vysokd a ich
potreba kyslika stipa uZ pri malom fyzickom zataZeni ovela viac ako u zdra-
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vého &loveka. Na ka#dy liter zvySenej ventildcie, napr. u obStruktivneho
emfyzému, treba pre dychacie svaly naddoddvku 4—5 ml Kkyslika za min. (8]
a spotreba kyslika dychacimi svalmi moZe byt aZ 50 % celkovej spotreby
v organizme (2). Tak sa ovela skor ako u zdravého dosahuje stav, ked zvy-
Senou ventildciou umoZneny prirastok doddvky kyslika v organizme sa cely
metabolizuje v dychacich svaloch a efekt hyperventildcie pri praci z hladiska
potrieb celého orgamizmu (pracujicich kostrovych svalov) je nulovy.
Dychacie svaly pri ventilacii prekondvaji elastick§ odpor plic a hrudnika
proti rozopnutiu, pridovy odpor v dychacich cestdch a viskézny odpor pohy-
bujdcich sa tkaniv a orgénov. Velkost ventilatnej prace zévisi od frekvencie
(pottu dychov za mindtu) a hibky dychania (objemu jedného dychu). Pri dy-
chani s velkym jednorazovym dychovym objemom (VT) zvy3uje sa praca vy-
nakladand na prekonanie elastického odporu, pri rfchlom dfchani na preko-
nanie odporu v dychacich cestdch (priidového). Tieto dva parametre dychania
— dychovy objem a frekvencia — sa u zdravych ¢sdb nastavuji automaticky
tak, aby prdca dfchacich svalov pre dany stupefi ventilacie bola €o najmen-
sia — najekonomickej$ia. Dychacia prdca je velka u chorych s ob§truktivnhym

0, ml/min. 30 min,
30
20 min,
25 t
20 }
15 min,
15
10
10 min,
5
1 ] 1 l 1\ ﬁl 2 min.

10 20 30 40 50

Obr. 8. 1. — Vztah frekvencie a minitovej ventildcie k dijchacej prdei (vyjadrencj
spotrebou kyslika dychacimi svalmi] {podla Millera).
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ochorenim pre velky pradovy odpor a u difdznych pneumopatii vedicich
k fibréznym zmendm pre zvySeny elasticky odpor, t. j. zniZeni poddajnost
(compliance) plic.

Zavislost dychacej prace (spotreby kyslika dychacimi svalmi) na frekvencii
dychania a velkosti ventildcie u chorych s obStruktivhym emfyzémom znézor-
fiuje obr. & 1 podla Millera 19567 (9). Pre chorého s obStruktivnou ventilatnou
poruchou v reedukdcii dychania je dbleZité naulit sa dychat pomaly a hlb3imi

dychmi.
VT x T = \'s

250 x 32 = 8000 ml,

N \\\\\Y\\\\Q
NV, = 3200 m1

NV A - — }O sek, —s

500 x 16 = 8000 ml,

=
™Y 8
\v 5600 m1) o
\\\\\\\\\\\B

1000 (x 8=8000 ml,

NS

\V 6800ml |
\\\\\\ WY ¢

500 ml

(Vp . Vp) x £ 2 ¥y

Qbr. &. 2. — Efekt zmien jedného dychu a frekvencie na alveoldrnu ventildciu
[V p = objem mftveho priestoru) [podla Comroea).
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PretoZe cast vdychnutého vzduchu zostdva v dychacich cestdch (v mftvom
priestore vp J, objem jedného vdychu mé pri ventildcii priamy vplyv na velkost
alveoldrnej ventilacie (va) — efektivnej Casti minttovej ventildcie, ktora
sa zilastiluje na vymene plynov v alveoldch. Pri rovnakej globéalnej ventildcii
je alveoldrna ventilacia v&cSia u chorého, ktory dycha pomalsie a hlb3ie
(Comroe 3, obr. €. 2). Napriklad pri diftznej placej fibréze so zniZenou pod-
dajnostou plicneho parenchymu sa pri prdci zvySuje ventildcia predovSetkym
zvySovanim frekvencie dychania pri nedostatofne stpajicom objeme jedného
dychu. ZvysSenie alveoldrnej ventilacie v takychto stavoch nie je tmerné vy-
naloZenej vysokej dychacej prdci a pacient je dyspnoicky ¢asto uZ pri malej
ndmahe. :

Cielom alveoldrnej ventildcie je udrZat dostatotne vysokd koncentraciu kys-
lika v alveolach. Jej efektivnost zdvisi aj od velkosti funk¢. reziduainej kapa-
city (rezidualneho objemu) — FRC [(RV]), objemu vzduchu, ktory =zostdva
v plicach na konci normdélneho (respektive tdplného) exspiria. S objemom
funkfnej rezidualnej kapacity sa mieSa objem kaZzdého vdychu a tym sa zni-
Zuje vdychnutd koncentracia kyslika na alveolarnu koncentraciu. Ak je funk¢nd
rezidudlna kapacita zvySend (obStruktivne stavy), je pokles koncentracie kys-
lika v alveoldch vacSi a tym podmienky pre prechod kyslika do krvi plicnych
kapildr hor3ie.- Ku kompenzédcii dochddza opéat hyperventildciou, jednak zvy-
Senim dychacieho objemu, ale {astejSie vidime opét tachypnoe a vysoki dy-
chaciu prdcu. Tachypnoe byva odpovedou na patologické stimuly z trvalého
napétia a inflacie plicneho parenchymu.

NORMAL

INSPIRIUM

Obr. ¢é. 3. — Air trapping [podla Milleraj
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Pri tachypnoe je vydych urychleny a realizuje sa zvy$enym usilim dycha-
cieho svalstva a vyssim intratorakalnym tlakom. Pritom dochéddza pri obstruk-
tivnom ochoreni plic, najmé pri stavoch s poSkodenim elastického komponentu
plicneho parenchymu k nadmernému ziiZeniu a¥ predfasnému uzdveru —
kolapsu bronchiolov a k fenoménu, ktory nazyvame ,air trapping” (lapenie
vzduchu v priestorcch distdlne od bronchiolov) — (obr. & 3). Pri pomalom
relaxovanom vydychu zostavaja bronchioly priechodné, pacient vydychne viac
z funkénej rezidualnej kapacity a nasledujici vdych je hlbi a alveoldrna
ventilacia vydatnej$ia.

Zdravy, fyzicky aktivny ¢lovek dycha v klude pomaldie (12—15 dychov za
min.) a hlb§imi dychmi (VT viac ako 500 ml.]. Pri rovnakej spotrebe kyslika
je jeho ventildcia niZ$ia (6—81/min.} a ventilaény ekvivalent VE (pomer
mindtovej ventildcie k spotrebe kyslika za min.) je nizky (8). Fyzicka aktivita
vedie k zlepZeniu ekonomiky dychania, k zvySeniu stupiia udinnosti dychacej
prace. Zvatsuji sa hodnoty maximalnej mo#nej ventildcie. Tym stdpa priro-
dzene aj dychacia rezerva — rozdiel medzi kludovou a maximélnou minitovou
ventilaciou, o je z hladiska funkZného doleZitejie mko nadmerne vysoka vi-
tdlna kapacita. Sportovci maji vysoké hodnoty maximalnej spotreby kyslika
a preto sil schopni velkych fyzickych vykonov.

Na druhej strane u chorych dochadza k zni¥eniu celkovej vykonnosti {zai-
Jenie max. spotreby kyslika) uZ v désledku dlhsie trvajaceho poklesu fyzickej
aktivity — klud na 16Zku, dlhodoba praceneschopnost, invalidita, Setrenie sa
atd. K tejto zdkladnej pri¢ine pristupuji dalgie faktory, vyplyvajice z cha-
rakteru ochorenia [respiratné, kardiocirkulacneé, nervové atd.). Pri ochoreniaci
bronchopulmenalnych si to najcastejsie poruchy ventildcie spojené s vysokou
dychacou pracou a zvySenou nadmernou spotrebou kyslika dychacimi svalmi,
ktoré sa v klinickom obraze prejavuji dychavicou pri ndmahe, alebo uZ v klude.

Fyzicka rehabilitdcia sa zameriava na zvysovanie celkovej fyzickej zdatnost
postupnym telesnym zataZovanim — konditny telocvik, gymnastika, prechadz-
ky, rekreatné lyZovanie, bicyklovanie a pod. U pacientov s bronchopulmondl-
nymi chorobami k tomuto pristupuje rehabilitdcia v uZSom slova zmysle, dj-
chacia rehabilitacia, zamerand na zniZovanie nadmerne] dychacej prace. Patri
sem nacvik rytmu dychania, pomalého relaxovaného vydychu, bréni¢né dy-
chanie, cvicenia na posiliiovanie svalov, zlepSovanie rozpinavosti hrudnika
a pod.

Pri posudzovani indikacie a intenzity rehabilitdcie pacientov, najméi Spe-
cidlne zameranej u pacientov s poruchou pulmonélnej funkcie, sa povaZuje
za nutné objektivizovat velkost a charakter tejto poruchy a poznat rozsah
kardiopulmondlnych rezerv. Av3ak vySetrenie funkcie dychania je zloZité, tak
ako cely proces respirdcie, a zahrnuje rozne metédy a testy od jednoduchych
aZ po narotné na pristrojové vybavenie 1 na odbornych pracovnikov a cas.

St zamerané na jednotlivé casti celého procesu respirdcie — vy3etrenie
ventilacie a distribacie, difuzie, placnej cirkuldcie, urdenie plicnych objemov,
mechaniky dychania a velkosti dychacej prdce, analyza krvnych plynov a aci-
dobazickej rovnovahy atd. Iba komplexné vySetrenie méZe podat uceleny obraz
o patogenéze poruchy a stave respiracie chorého.

Pre potreby rehabilitdcie obvykle postatia zdkladné pomerne jednoduché
vySetrenia, najmi vy3etrenie plicnej ventildcie, ktoré ndm umoZnia sledo-
vat aj priebeh a aspech rehabilitacie. Patria sem testy, ktoré informuja o vel-
kos!i plicnych obiemov, o velkosti a reverzibilite obStrukcie v dychacich ces-
tach a parametroch ventilacie (frekvencia, hibka dychu, dychacia rezervaj.
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K nim pristupuje vo vybavenejSich laboratéridch analyza krvngch plynov
(arteridlnej, alebo kapildrnej krvi), t. j. stanovenie napétia kyslika (Po2) o 1
kyslitnika uhli¢itého (Pco:) a stavu acido-bazického metabolizmu, t. j. kon- /3
centracie vodikovych jontov pH, Standardnych bikarbonitov a nadbytku pu~ 3
frovacich baz.

Parcidlne napétie CO; informuje o velkosti a dfinnosti alveoldrnej ventilécie. .

Na vySku parcidlneho napitia kyslika v art, krvi vplyvaji viac iné faktory, . |

najmé vzajomny pomer alveoldrnej ventildcie k perfazii plicnych kapildr
(Va:Q), mnoZstvo anatomickych a fyziologickych skratov, poruchy difizie
a vzajomné pdsobenie tychto ako aj inych faktorov.

Najznamejsim a majrozdirenej$im testom obStrukcie v dychacich cestdch je
Gsilny vydych — maximédlne rychlo prevedeny (forsirovan{) vydych z maxi-
mdlneho inspiria do maximdlneho exspiria, z ktorého kvantitativhe hodnotime
objem vydychnuty za jednotku &asovi (FEV — forced exspiratory volum],
u néas za jednu sekundu (FEVio] a pomer tohto objemu k vitdlnej kapacite
(FEV %, FEVio) VC.100, Tiffeneauov test, Gaenslerova Timed Vital Capacity,
pred rokmi u nds oznaovand ako GZitkova vitdlna kapacita (1 sek.]).

Vy$etrenia sa robia na jednoduchych pristrojoch bez zdznamu, alebo s gra-
fickym zobrazenim krivky vydychu, kedy hovorime o rozpisanom vydychu
(FES — Forced exspiratory spirogram). Do prvej skupiny patri napr. pristroj
Spirotemp firmy Kifa (Svédsko), ¢o je v podstate dobre zndmy Hutchinsonov
spirometer s Casovym zariadenim, ktoré umoZiiuje priamo odcitat objem vy-
dychu za Casovi jednotku, vopred nastavenid. Rozpisany vydych sa zapisuje
na otvorenych pristrojoch (Vitalograph, Vicatest], alebo na spirografoch s uza-
vretym okruhom (Lundia firmy Kifa, Pulmotest Godart, Bispirograf Chlup—Rac-
lavsky, Exspirdtor Prema atd.), na ktorych sa robi kompletna globédlna spiro-
metria, pri ¢om okrem rozpisaného vydychu sa zapisuje vitdlna kapacita a jej
Casti, kludovd ventildcia, maximédlna voluntdrna ventildcia a spotreba kyslika
za minttu (obr. €. 4).

ObStruktivna porucha ventildcie na globdlnej spirometrii sa rozozna podia
rozpisaného vydychu. Pri normalnej, zvil3enej (niekedy aj zmenSenej) vitdlnej
kapacite svedCi pre obStruktivhu poruchu maly objem usilne vydychnuty za

ﬁ

Vi‘hﬂ’(.

VC FES

Vi ERV
) VQA
Obr. 8. 4. — Zdznam normdlnej globdlnej spirometrie.
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jednu sekundu FEVie percento z jeho naleZitej hodnoty niZ3ie ako 85 (6) a
najmi zniZend hodnota FEV4/VC . 100, ktord u zdravych podla veku je 83—70 %.
(Obr. &. 5.)

Obstrukcia v dychacich cestich je spdsobend spazmom hladkého svalstva
priedusiek [(napr. pri astma bronchiale), zépalovymi zmenami, ako je edém
mukdzy, hyperémia, nahromadenie sekrétu a pod. (bronchitis chronica ob-
structiva] alebo degenerativnymi zmenami plicneho parenchymu — strata
elasticity (obdtruktivny emfyzém) a najtastej§ie kombindciou tychto faktorov.
Cast tychto zmien je reverzibilna.

O reverzibilite sa presveddujeme bronchodilatatnym testom. Vy3etrenie roz-
pisaného spirogramu (FES) sa opakuje po inhalécii aerosolu euspirdnu (Alup-
netu), lebo po intravenéznom podani syntofylinu. Zlep3enie absolitnej hodnoty
FEVy,, nad rdmec norméalneho rozptylu (15%) sved&i pre tiastotni (alebo
zriedkavejsie tplnd) Gpravu ob3trukcie.

Krivka rozpisaného vydychu sa hodnoti i kvalitativne. Ak je pri obStruk-
tivnej poruche prechod rychlej (priamkovej) Casti krivky v pomali tast v dol-
nej polovici krivky, hovori sa o bronchitickom twvare, ak je v hornej polovici
— o emfyzémovom tvare krivky. (Obr. 8. 5.) ZniZenie FEVio v atake bron-
chidlnej astmy koreluje s velkostou zistenej arteridlnej hypoxémie (6). Ak je
FEV., mendie ako 20 % néleZitej hodnoty, byva skoro vzdy spojené s arte-
rialnou hypoxémiou (6). Velkost FEVie poukazuje i na schopnost pacienta
expektorovat. Ak je objem rozpisaného sekundového vydychu mensi ako 700 ml,
pacientov kaSel je neefektivny (9). Pred zafiatkom rehabilitdcie treba na to

Obr. 6. 5. — Zdznam globdlnej spirometrie pri obstruktivnej poruche ventildeie.

Pac. D. K., 1911, Dg: Emphysema pulmon. Bronchitis chron. obstructiva.
VK: 3570 ml (96 %) ERV: 2050 m1 (225 %) FEV,,0 560 ml (21 %)
f:22 FEV;,/VC.100 = 15 %

159



V. NESPOR, 8.  LITOMERICKY / POZNAMKY K PATOFYZIOLOGII A VYSETRENIU FUNKCIE
PLUC PRI REHABILITACII BRONCHOPULMONALNYCH OCHORENTI

pamétat a snaZit sa dostupnym spésobom o vytistenie priedusiek {polohovd
drenaz, nicvik kasla, aerosolové inhaldcie a pod.).

Restriktivna porucha ventildcie sa uréuje podla velkosti statickych plicnych
objemov. ZniZenie vitdlne] kapacity o viac ako 20 % sa vieobecne povaZuje
za znamku reStriktivnej poruchy, pri ktorej je pomer FEVi0 k VC viddési ako
70. K presnému uréeniu reStriktivnej poruchy treba doplnit spirometrické vy-
Setrenie urtenim rezidualneho objemu (RV]) a celkovej plicnej kapacity (TC),
ktoré sd tieZ zniZené. VySetrenie tychto objemov je nepriame a podla zvolenej
metédy treba k nemu analyzdator hélia alebo dusika. Restriktivha porucha
ventilacie sa =zistuje pri diftznych ochoreniach plicneho parenchymu, pri
booperacnych stavoch, kardiopathidch, ochoreniach hrudnej steny atd.
(Obr. & 8.)

Zo zdznamu globdlnej spirometrie sa usudzuje na efektivnost elveoldrne;
ventilacie podla velkosti dychacieho objemu a exspiratného rezervného ob-
jemu (ERV, podla polohy zédkladnej dychacej Ciary). Maximdlna voluntdrna
ventildcia tdzko koreluje s velkostou FEVi,0, podla ktorej sa da urdif i ne-
priamo a sluZi k posiideniu velkosti dychacej rezervy.

Vy3etrenie krvnych plynov (Pz @ Pcpe) sa v Poslednej dobe spolahlivo vy-
kondva elektrochemickymi makro- aleho mikrometédami (Mikroastrup AME-1
firmy adiometer Dansko, Combitest Godart a pod.). Podla hodnét parcidlneho
tlaku kyslika a parcidlneho tlaku kysliénika uhli¢itého v arteridlnej krvi dia-
gnostikuje sa respiradna insuficiencia. Respiratnd insuficiencia méze byt
parcidlna, ak je zni¥ené Py (hypoxémia) pri normédlnom, alebo zniZenom Pcor
(normokapnia alebo hypokapnia), alebo globalna, ak je sdcasne s hypn-

L Ty ac e

e o

Obr. £. 6. — Zdznam globdlnej spirometrie pri restriktivnej poruche ventildcie.
Pac. E. W., 69 r. Dg: M. Bechterev.
VK: 2060 mI (66 ) FEVy,0:1480ml (68 %] FEV,,/VC.100 = 72 0 E/I = 0,5
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xémiou aj zvy3ené Pcpy — hyperkapnia. Ak nie je hyperkapnia {ktord je
indikdtorom respiratnej acid6zy), kompenzovana zvySenym obsahom 3tan-
dardnych bikarbondtov, vedie k poklesu arteridlneho pH. Norméalne hodnoty
i Po2 st zavislé na veku, u 20 ro¢nych si 83—100 torr., u 60 ro¢nych 75—90 torr.,
d Pcoy v rozsahu 36—47 torr., pH 7,35—7,45 (4).

U pacienta s hypoxémiou je vhodné pri dychacej rehabilitdacii kyslik podat
v malom mnoZstve {do 61/min.), pre zlepienie ekonomiky dychania a zni-
Zenie spotreby kyslika dychacimi svalmi. Ak je pacient v globdlnej respiracnej
insuficiencii, prichddza v lie¢be do tivahy pristrojové dychanie (najCastejSie
u asistované intermitentné pozitivne pretlakové dychanie IPPB). Pri hodnotach
f Pcop pod 55 torr @ normélom pH, ked je pacient v tzv. patologickej rovnovéhe,

sa umeld ventildcia pacienta pristrojom neodporiéa (9). V takom pripade sa
X snaZime zlep8it pacientovu ventildciu intenzivnou dychacou rehabilitaciou,
ktord vedie k trvalejS§iemu efektu ako doCasné zniZenie hyperkapnie pretlako-
vym dychanim.
Vykonnost pacienta a velkost jeho respiraénych rezerv moZno urcovat podla
! zmien ventildcie, alebo chovania sa kyslika v arter. krvi pri Standardnom,
alebo stupiiovanom zataZovani pacienta fyzickou prdcou meranou ergometricky
‘1} {ergospirometria, ergooxymetria). Velkost prdce sa stanovuje vo wattoch
na ergometri, alebo sa uréuje podla spotreby kyslika pri danej praci. Ako testy
ergometrické sa pouZivaji okrem kratkodobych testov schodikovych, napr. Stan-
] dardny schodikovy test Hugh—]Jones a Lambert (4], v poslednych rokoch
dlhsie pracovné vykony 10—20 mintt trvajice a zdtaZ sa aplikuje na bicyklo-
vych ergometroch, alebo pohybujiicom sa pase (treadmill).

Hranicu maximélneho vykonu pri ergospirografii posudzoval Knipping a spol.,

podla tzv. spirografického deficitu kyslika, t. j. zvySenej spotreby kyslika po

| (prirastok spotreby kyslika v&&3i ako 100 ml/min.) (1). Franctzski autori (5,
10) urcuji tzv. puissance maximale suportéé, taky maximalny vykon, pri ktorom

4 globalna ventildcia po dosiahnuti steady state nestipa o viac ako 10 0 za 10

minitt prace, respiraény kvocient je mensi ako 1 a ventilatny ekvivalent (po-

mer minttovej ventildcie ku spotrebe kyslika za minttu) neprevy3i 30. U zdra-

: vych dosahovali hodnoty maximalneho vykonu viac ako 120 wattov.

3 Ulmer (11) v r. 1980 odporadal pri ergometrii sledovanie saturdcie hemoglo-
binu nepriamou oxymetriou, Hertz 1965 (7) popisal metédu, pri ktorej v in-
tervaloch vy$etroval pri ergometrii P v arteridlnej krvi ¢i kapildrnej a st-
fasne meral spotrebu kyslika. Za maximélny vykon povaZuje spotrebu kyslika
za mindty, pri ktorej neddjde k poklesu P o viac ako 4 torr. U zdravych

1 20 roénych sa tdto hodnota pohybuje okolo 2000—2300 ml kyslika za mindtu.

Priebeh rehabilitdcie, jej uspech sa sleduje opakovanymi dostupnymi vy-

}f Setreniami (rozpisany vydych, dennd kontrola krvngch plynov a pod.). Pre

zlepsenie respirdcie pacienta po rehabilitdcii svedCi aj -spomalenie dychania

i v pokoji, ale najmi pri praci, zniZenie frekvencie pulzu, mensia globdlna mi-

natova ventildcia pri rovnakej spotrebe kyslika, zvySenie maximdlnej ventildcie

a dychacej rezervy. Chory znesie vdc$iu fyzickd ndmahu bez znadmok dychavice,

pri prédci vie lepSie mobilizovat svoje ventilacné rezervy. Ako jednoduchy,

podla autora objektivny test, uvadza Miller 1967 (9) postupné zataZovanie
pacienta chédzou. Sleduje pritom vzdialenost, pofet krokov alebo Cas, za ktory
sa objavi u pacienta dychavica a jej trvanie po zastaveni; pri chddzi meria
pocet dychov a po skondeni cvifenia zaznamendva EKG krivku. Vzdialenost
autor postupne zvysuje. Dychavica po chddzi nemd trvat dlh8ie ako 1 minttu.
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METODICKE PRISPEVKY -

LECEBNA TELESNA VYCHOVA U NEMOCNYCH
PO INFARKTU MYOKARDU V AMBULANTNI PRAXI

E. VOLFOVA, J. SIMICEK, M. JANOTOVA,

Rehabilitaéni oddéleni Krajské nemocnice v Ostravé,
vedouci MUDr. Edita Volfovd

1. interni oddéleni Krajské nemocnice v Ostravé,
vedouci doc. dr. Jifi Veleminsky, CSc.,

ordinaridt pro kardiologii,

ordind? MUDr. Jaroslav Simidek, CSc.

Koronarni nemoc je typickou civilizaéni chorobou a jeji vyskyt tzce souvisi
s Zivotni drovni (3, 4). Snad nejdiileZit&j§im patogennim ginitelem je nedo-
statek tdlesného pohybu (5). Ale i tam, kde infarkt vznikl, je jeho priab&h
zavisly na prFedchozim Zivotnim reZimu: mortalita muZii ve véku do 65 let
pFi prvnim srdednim infarktu je t¥ikrat niZsi u aktivnich nebo u sportujicich
ne¥ u neaktivnich vrstevniki (5). T&lesnd ndmaha, kterd bezprostiedné pred-

. chézela infarktu, nezhor$uje jeho prognézu: naopak nejvétsi mortalitu maji

infarkty, vznikajici v klidu a zejména v noci (15). Emo&ni a duSevni zatdZ
se ziejm# uplatiiuji jen nepfimo a maji patrng mnohem podruZngjsi vyznam,
ne# se jim obecnd pFiklada (3, 4].

Velky vyznam mé& véasnd a aktivni rehabilitace nemocnych, ktefi prodélali
srdetni infarkt. V souvislosti s tim se v poslednich letech zkracuje doba hos-
pitalizace nemocnych po akutni atace a znatnd se zménily néazory na dobu
absolutniho klidu na laZku. Ukéazalo se totiZ, Ze samotny klidovy reZim neni
pro nemocné irrelevantni: dennd se rozpadd 3% svalstva, s tim vyrazné
klesd svalova sila, a objevuji se patologické obdhové reakce, a to i u zdravych
lidi. Nahrada ztrat vapniku po né&kolikatydennim klidu na laZku vyZaduje
dokonce doby n&kolika let! (11, 13).

Naopak cilend rehabilitace uZ pFi pobytu v nemocnici dovede zabranit ne-
¥4doucim dasledkiim nebo je aspoii zmirnit (9, 12, 13, 20, 21). VSecbecn& se
urychluje navrat nemocnych do zaméstnani (22].

V posledni dob& se klade velky dfiraz na naroény ambulantni rehabilitacni
program Pro nemocné, propuitdné z nemocnice, se kterym je moZno zatit
po 2—3 mésicich po atace. Svou néplni se podobd spide vytrvalostnimu tré-
ninku se stoupajicim objemem a intenzitou. Vede ke znatnému zvySeni cel-

Pfednesené zkrdcens na II. célostdtnim sjezdu Rehabilitaini spoletnosti v Plzni ve
dnech 14.—16. listopadu 1968.
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kové zdatnosti i korondrni reservy (2, 7, 8, 10, 17) a je moZno dosahnout
nejen vys8i zdatnosti, neZ pfed onemocn&nim, ale dokonce pFedcCit vyrazng
1 své zdravé vrstevniky, kteFi nejsou fyzicky aktivni nebo neprovozuji odpo-
¢inkové sport (14). Pravidelnd t&8lesna aktivita jako soucdst létebného reZimu
v rekonvalescenci je nejlep§im znamym prostfedkem k zabrzdéni aterogenezy
a mohutné podporuje rozvoj kolaterdlniho koronarniho obshu (2, 4). Av3ak
i tam, kde v prib&hu rehabilitace nedoslo ke statisticky vyznamnému vzestupu
zdatnosti a vykonnosti, byl pozorovan priznivy vliv t&lesné aktivity u nemoc-
nych po infarktu myckardu (16, 20]. Nejvhodn&jsi k rehabilitaci jsou nemocni
ve véku do 60 let, ale i ve vy35im vdku lze pozorovat kladny vliv rehabilitace,
i kdyZ ne tak vyrazny (20).

Na naSem pracovisti sledujeme nemocné po koronédrni oklusi i po propusténi
z nemocnice. Zjistili jsme, Ze zdatnost ambulantnich nemocnych odpovidd
asi 90 % celosv&tového pramé&ru zdravych vrstevnikii podle velikosti aerobni
kapacity (18). Velkd €&st nemocnych vSak byla v dob& funkéniho vySetfeni
dosud v nemocenském stavu nebo dokonce jiZ v invalidnim dfichodu. Nemocni,
ktefi se dosud netiastnili rehabilitacniho programu, p¥ibrali pramérné proti
tidajdm z doby hospitalizace 4 kg na véze, ndktefi a¥ 15 kg (19).

Rozhodli jsme se sledovat nemocné, ktefi se dobrovolnd téastnili rehabili-
tatniho programu na naSem pracovi§ti po dobu n&kolika mé&sicd, pofinaje od
3. mésice po vzniku ataky akutniho infarktu myokardu.

Metodika

Na zaCdtku je kaZd¥ nemocny vy3etfen internistou-kardiologem a vy3et¥ena jeho
zdatnost pracovnim pokusem. Jako ukazatele zdatnosti pouZivame aerobni kapacity,
odhadnuté pomoci tepové frekvence [soufasny zépis EKG) pF submaximalni zati#i
step-testem (1, 19). Podle anamnézy a vysledku vy3etfeni je nemocny zatazen do nd-
které ze 3 skupin podle zdatnosti. :

Z polatku cviéi nemocni 'pod vedenim cviditelky individudlnd. Cviditelka ziska bé-
hem prvnich lekci pfehled o pacientové reakci na zatiZeni a jeho pohyboveé pfiprave-
nosti. Velky déraz klademe na nédcvik sprdvného dychani a viédomé instruujeme ne-
mocné, aby se vyhnuli pouZiti Valsalvova manévru. Uvoliiovaci cviky jsou zaméfeny
na uveolnéni pletence ramenniho, patefe a velkych kloubt.

Po zvladnuti zdkladnich pohybovych prvkii — asi po tFech lekcich — jsou cvidenci
zaFazeni do skupin.

Cvitebni jednotka mda i pFi skupinovém cviteni klasickou stavhu Z polatku trvd
15—20 minut a obsahuje v uvodni €asti uvolilovaci cviky. V h'avni &dsti zaFazujeme
cvideni vstoje i posilovaci cviky na upeviiovdni svalového korzetu, pfi gemZ neustdle
dbame na to, aby nemocni nepouZivali Valsalvova manévru. Ve tieti &asti jsou riizné
hry s mi¢em a nacinim pro zlepSeni koordinace a obratnosti. Asi po mésici zafazujeme
do hlavni Casti chfizi i mirny klus. Kromé& toho doporutujeme nemocnym denni ho-
dinovou prochdzku ve stoupajicim tempu a neddlni vylet do hor s vicehodinovou
chtizi ve zvinéném terénu.

Ve viech etapdch rehabilitaéniho programu sleduje cviCitelka tep pacienta na za-
tatku cvidebni jednotky v klidu, v prib&hu cviteni na pFedpoklddaném vrcholu na-
méhavosti cvifeni, ihned po ukondeni cvifeni a po tfech minutdch zotavovani (12, 21).
Krom& toho si v3imd cvilitelka barvy pacientli, zda nedochédzi k cyanose, viiméa si
dychéani, poceni.

Pacienti jsou zat®Zovéni tak, aby v dob& maximalniho zatiZeni se pohybovala tepova
frekvence okolo 130 tepli/min. a aby neklesala pod 100 tept/min.

Nemocni dochézeji na cviten! jedenkrét tydng, i kdyZ jsme si vddomi, %e by bylo
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tFeba aspoil dvou az t¥i" cvidebnich jednotek tydn&. FProto dostavaji domi zadanocu
sestavu cviki, kterou procviduji dvakrdat denn& asi po 10 minutéch.

Vijsledky

Zatim jsme sledovali 26 nemocnych, 8 z nich sledujeme témeéf rok a mame
u nich zachyceny zmeény nékterych ukazatelt v priib&8hu rehabilitace {tab. 1}.
7 memocnych prerusilo cviteni béhem prvnich dvou mésici, 6 nemocnych na-
stoupilo do prace dfive neZ za piil roku a prestali proto dochazet.

Rehabilita¢ni program mé&l nesporng, jak je zfejmé z tabulky, priznivy viiv
na nemocné. Zastavil se vahovy prirastek, naopak vdha mé klesajici tendenci.
Funkéni zdatnost rehabilitovanych nemocnych se vyrazng zvysuje. Nesledovali
jsme zv1ast psychologicky stav na3ich nemocnych, ale miZeme potvrdit mar-
kantni a¥ euforizujici vliv rehabilitatniho programu: jiz po prvych lekcich
ztratili -pocit frustrace a méndcennosti a nabyli nové chuti do prdce & mnoho
7 nich se aktivnd do*adovalo urychleni navratu do préce.

Recidivu infarktu jsme pozorovali pouze U jednoho nemocného, ktery pre-
rusil cviteni po dvou mésicich.

Diskuse

NaSe vysledky potvrdily velmi ptiznivy vliv rehabilitaéniho programu u am-
bulantnich nemocnych po infarktu myokardu. ZlepSeni zdatnosti bylo sta-
tisticky vyznamné, avsak i subjektivni obtiZe nemocnych, dfive casto akcen-
tované neurotickou nadstavbou, ustoupily. Domnivame se, Ze tastéjsi a na-
rotndj¥i cvifeni by pfineslo jestd vetsi uZitek, jak prokazuji prace kanadskych
a angloamerickych autord (2, 8—10, 14, 17]). K tomu by vsak bylo tieba
daleko vice odbornych vedoucich pracovniki, gkolenych v rehabilitaci 1 v Za-
kladni problematice koronarni nemoci. Jsme svédky vzniku specidlnich reha-
bilitacnich center pro koronarni nemocné v zahrani¢i. Domnivame se, 7e by
bylo nejvys vhodné a nutné vyuZit pro tento ucel nikterych nasich ldazni
a ptrebudovat je v rehabilitaéni centra s odpovidajicim vybavenim a pohybo-
yym reZimem: vzdyt samotné vodolédebné procedury bez narotné pohybové
aktivity maji pro koronarni memocné vyznam vice ne# problematicky. Vyskyt
koronarni nemoci ma vzestupny trend a piesouvd se do niZdich vékovych dekdd
jako netiprosnd daii civilizace a blahobytu (3). Je tfeba s predstihem pomyslet
na rozdifeni rehabilitatni péce pro nemocné po infarktu myokardu po pro-
pusténi z nemocnice tak, aby bylo moZno vias vysetfit zdatnost kardiorespi-
raini soustavy a vysi koronarni reservy a na zaklade toho zavést cileny a ni-
rotny rehabilitacni program, aby se mohlo vratit brzy k phvodnimu zam#st-
nani co nejvice nemocnych, kte¥i byli vytrZeni z pracovniho prostfedi Casto
na vrcholu svych Zivotnich sil.

Souhrn

Jsou popsdny piiznivé zkudenosti s nékolikam&si¢ni rehabilitaci 26 nemoc-
nych v ambulantni praxi, diive lécenych pro srdefni infarkt. Po nékolika-
mésicni rehabilitaci bylo moZno pozorovat zvyseni celkové zdatnosti, posu-
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zované podle odhadnuté aerobni kapacity. Vyrazny byl p’i‘izniv;’z psychologicky
vliv rehabilitatniho programu na nemocné. Zmizel pocit frustrace a méns- .
cennosti a objevila se novd chut do prdce. V zavisru se doporucuje rozsirent
a zlepSeni rehabilitadni péte pro korondrni nemocné tak, aby odpovidala mo-
dernfm poznatkiim o vlivu tlesné aktivity na aterogenezu.

P 1. kontrola 2. kontrola
Ukazatel Eggggi}i za 3 meésice za 6 mésic
(zména) (zména )
Véha 75,3 kg —1.12 —1,50
Klidovy tep 78,6/min. +1,86 —3,20 .
Aerobni kapacita 2,31 litru/min. +0,26* +1,03
Aerobni kapacita/kg
télesné vahy 30,5 ml/min. +2,80* +9,25¢

Pozndmka: statisticky v§znamnd zmé&na (p<0,05) je oznatena hv#zditkou.

Tabulka ¢. 1. — Zména néktergjch ukazateli u 8 nemocngch v pribdhu Sestimésiént
rehabilitace
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K OTAZCE VYBERU CVIKU PRI CHYBNEM DRZENI TELA
J. FILSAK

OUNZ BeneSov u Prahy

Détské oddéleni, primdF MUDr. |. Stejskal
Odd. télovijchovného lékaistvi, MUDF. Jifl Filsak

Uinnost zvla$tni télesné vychovy je zdvisld na kvalité provadéni vhodnych
napravnych cvikd.

Je n&kolik zdsad, které nesmi opomenout Zadny soubor cviki:

1. Chybné drZeni pétefe je moZno napravit pouze cvidenim celého svalového
korzetu patefe, to znamend aktivniho protaZeni patefe od zadetku aZ po
temeno. Pokusy o nadpravu jenom lordozy bederni a nebo kyfosy hrudni
samostatné se ndm nikdy nepodafi.

2. Sprdavné postaveni péatefe musi vychéazet ze spravného sklonu pédnve a proto
aprava chybného sklonu pénve ve sméru pfedozadnim a nebo do strany
mus{ byt vZdy zadatkem, odkud cvik vychazi. Spravné podsunuti panve je
proto vZdy zaddtkem cviku. Nestejnd délka konfetin, kterd se objevuje Casto
bshem riistu, se vyrovnd podpatdnkou, kterou tfeba nosit i ve cvidebni a
sportovni obuvi stejn& jako v batkorach.

3. Ponvad? cvidime drZeni t&la, budeme pfi ndcviku pouZivat prevazné iso-
metrickych cvikdi, jejichZ minimalni vydrZ je 3 vtefiny. U stariich déti
4—5 vteFin. Pak teprve posiluji trupové svalstvo a jsou dginné. Horni kon-
getiny pouZivame jako zdvaZi v ridznych polohdch a jejich cvi¢eni ma vy-

] znam jen pre polohu ramen. Zeiména u velkych asthenii neni vhodné po-

J silovat paZe a pletenec ramenni dfive neZ trup.

4. Pondvad? se jednd o posilovani, je tfeba u déti do 16 let bezpodminecné&
p¥i cviteni nezadr¥ovat dech. V§dech pfi zatahovdni bFisniho svalstva nam
umo¥ni posilovat a zlenZovat sprdvné drZeni pri anaveé, kdy se déti nejvic
hrouti a v8t§inou chybné& dychaji.

5. Diisledné spojeni népravnych cvikli s dychanim, kdy kaZdy cvik mé néa-
pravnou fazi v nédechu i napravnou fazi hlavnich postavovych (postural-
nich) svalii ve vydechu a kdy pfi cviteni co cvik to jeden dech (chytime
kaZdy dech) nédm pomfiZe p¥i aplikaci zdkladnich- cviki na b&Zné pohyby
automatizovat sprdvny typ dychdni, tj. vytvofit spravny navyk.

6. OsvEdduje se ndm spie mén& cvikld v preciznim provedeni pii dostatetném
opakovani (10—12krédt) a proto st dovolujeme piedloZit k diskusi naSich
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J. FILSAK /K OTAZCE VYBERU CVIKU PRI CHYBNEM DRZENI TELA

5 zdkladnich cvikd, které jsou uvedeny i s metodickym pndcvikem na dvoj-
letdku pro v3echny tfidy a uditele kol beneSovského okresu. Tyto jsou pak
obsaZeny a procvicovany v pripravnych cvicich

pro zdkladni sporty a upev-
novany ve sportech samfych.

fdresa autora: MUDr. ]. F., odd. télovychovného lékaFstvi, Benefov u Prahy
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HC_IDNOCENT NEKTERYCH LEHKOATLETICKYCH
VYKOND U 0SOB POSTIZENYCH NA HORNI KONCETINE

V. SRDECNY, L. SILVERIO,

Pedagogickd fakulta v Hradcei Krdlové

V poslednich letech je v&novana velkd pozornost télesné vykonnosti mla-
de¥e, vysoko3koldki i dospé&lych obfani nejen u néds, ale v mnoha statech
svita. Nesetkali jsme se vSak dosud v literatufe s hodnocenim vykond né-
kterych sportovnich disciplin a s vfkonnostnimi normami u télesné postiZe-
nych obcani. .

V této praci jsme se pokusili vybrat vhodné sportovni discipliny u 030h
s postiZenim horni kondetiny, sledovat jejich nejlepsi vykony v soutdZich
a na zdakladd statistického materialu urdit, zda soustavnd t8lov§chovna cin-
nost m& vliv na vykonnost v disciplinach uvedené skupiny.

Metoda

a] Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvorili pacienti Statniho dstavu rehabilita¢niho v Klad-
rubech u Vladimi a v Chuchelné u Opavy, ktefi se 1éCili v t&chto nstavech
v letech 1947 aZ 1967.

Pacienti méli tato postiZeni na horni kondceting: nasledky po zlomenindch
a luxacich, omezend pohyblivost v kloubu ramennim, loketnim a v zAp8&sti
{nad 30 %), sniZeni svalové sily po urazech, 'po poliomyelitidé a jind swvalové
oslabeni (hodnoceni podle svalového testu na ,3“ a méne), tdzka deformace
prstfi, zkrdceni horni kontetiny nejménd o jednu C&tvrtinu, vrozené vady
horni konéetiny aj.

Celkem bylo sledovano 197 pacientd ve veku od 19 do 45 let. Pacienti byli
rozdsleni do dvou skupin: na-necvigici a cvigici. Do prvni skupiny byli zafa-
zeni v8ichni, kte¥{ v poslednich dvou letech necvi&ili nebo cvidili pouze pFile-
Zitostn¥, rekreatné. Do skupiny cviticich byli zabazeni ti, ktefl v poslednich
dvou letech provadsli pravidelnou télovychovnou ¢innost (zdkladni télesnou
vychovu, sportovni €innost]) a ktefi se zddastiiovali soutdZi. Necvicicich pa-
cientii bylo 73, cvi¢icich 124.
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b) V¢bér a popis méfeni sportovnich disciplin

Byly zvoleny tFi lehkoatletické discipliny: vrh kouli 6 kg, skok daleky
s rozbéhem a b&h na 100 m.
Ostatni discipliny byly vyzkouSeny a hodnoceny samostatnou praci v Qd-
znaku sportovni vykonnosti. (1).
Vrh kouli 6 kg — Ze t¥i pokusi byl hodnocen nejlepsi vykon s presnosti na
1 cm. Pokusy kondny podle pravidel lehké atletiky.
Skok daleky — Ze tfi pokusfi hodnocen nejlepsi vykon s presnosti na 1 cm.
| se zachovanim pravidel lehké atletiky.
Béh na 100 m — Podle pravidel lehké atletiky, bez tretrd, start na tlesknuti,,
vfkon hodnocen s pFesnosti na 0,1 vt,

disciplina RETR | U eticem
vrh koulf 6 kg 105 62 167
skok daleky 65 43 108
béh na 100 m 63 27 90
pocet méfeni 365 J’

Tab. £. 1. — Mé&reni a discipliny
Motivace
Viechny pokusy byly kondny v ramci sportovnich pfebordt pacientli reha-
bilitacnich tstavid, které se v obou istavech konaji pravideln&. V Kladrubech

(Kladrubské hry) od roku 1948 2krat ro&né a v Chuchelné (Severomoravské
hry) od roku 1962 1krat roéné.

Statistické zpracovdni viysledkii

disciplina ' skup. f n X R I rozdil s
vrh kouli N 62 | 6,73 4,00—8,70 4,70 1,00
vrh kouli ’ C 105 | 7,26 5,30—9,50 4,20 1,04 |
skok daleky N 43 | 367 300—400 144 34,6 :
skok daleky { C ( 65 | 440 382—495 113 31,2
100 m | N 27 | 16,4 14,8—17,6 2,8 0,70
100 m l o ' 63 | 154 13,9—17,2 3,3 0,88

Tab. & 2. — Prehled télesngch vijkoni
Ve v3ech hodnocenych disciplindch byla -v§konnost u skupiny cvidicich:

lepSi. Ve vrhu kouli byl aritmeticky pramér x lepSi o 53 cm, ve skoku dalekém
0 73 cm a v b&hu na 100 m o 1 vtefinu. (Tab. 2).
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Zakladni statistické charakteristiky (aritmeticky primér x, variacni roz-
p&ti R, smérodatna odchylka s) byly vypoéteny ze skupinového rozdéleni
Cetnosti.

V polygondlnim zndzornéni skupinového rozdé&leni &etnosti jednotlivych
disciplin (Graf ‘1, 2, 3) fjsou zakresleny pfisluSné charakteristiky x (arit-
meticky priimé&r). Bylo pouZito relativini Cetnosti fi, kde

xi
fi (%) = n—.lUO

tfidni znak
pocet prvki

xi

=
I

Na grafech (Graf 1, 2, 3) je vidét vyznamny rozdil pFi skoku dalekém,,
men3i pfi b&hu na 100 m a nejmensi ve vrhu kouli.
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Hodnoceni vijznamnosti rozdilu dvou pruméri

Pro testovdni vyznamnosti vlivu télovychovné a sportovni Cinnosti na 8-
lesnou vykonnost pii létebné rehabilitaci byla volena hladina vyznamnosti
p = 0,05. Pfedpoklad4 se, Ze testovand odchylka nemé charakter nahodny a Ze
jeji velikost je zplisobena Gfinkem studovaného faktoru. Bylo pouZito tzv
Studentova t-testu a stupiiil volnosti

f=m +n—2

disciplina skupiny| F—test | t—test
|
vrh kouli N C 1,08 3,19
skok daleky N C 1,23 11,45 |
b&h na 100 m N C 1,57 4,94 \

Tab. 6. 3. — Piehled vjznamnosti

V uvedené tabulce (Tab. &. 3) F-test ukazal ve vSech pFipadech rovnost
rozptyli. Vypotitané hodnoty t-testu jsou vétsi neZ tabulkové hodnoty t pro
hladinu vyznamnosti p = 0,05. Rozdil mezi aritmetickymi praméry je tedy
statisticky v§znamny. MoZno prohldsit s 95% spolehlivosti, Ze vykony v dis-
ciplindch jsou vyznamné ovlivngny pohybovou &innosti u osob postiZenych na
hornich koné&etinach.

Zavér

Tglovychovnd ¢innost télesné postiZenych osob se zaméFenim na sportovni
vykonnost je velmi mladym odvistvim lé&ebné rehabilitace. Préce z tohoto
oboru se objevuji v literatui'e aZ v poslednich dvaceti letech.

V dlouhodobém sledovédni pacientdl rehabilitaénich dstavii byla méfena vy-
konnost ve vrhu kouli, ve skoku dalekém a v b&hu na 100 m u pacientd po-
stiZenych na horni konceting. Bylo sledovano 197 osob (73 necvidicich a 124
cvigicich) a uskutetnéno 365 mifeni. Viechna méFeni byla zpracovdna mate-
matickou statistikou. Z hodnoceni vjznammosti 1ze prohlasit, Ze vykony u cvi-
gicich byly vyznamné ovlivngny pravidelnou télovychovnou a sportovni &in-
nosti.

Vysledky z hodnoceni vyznamnosti a z piehledu télesnych vykond lze
dobfe pouZit v praxi lécebne rehabilitace i ve specidlnich oddilech Ceskoslo-
venského svazu tglesné vychovy, kde se zaina rozvijet sportovni Cinnost.
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LECEBNA TELESNA VYCHOVA U DIABETU
V. STEPANEK, J. STEPANKOVA,

Vijzkumny istav balneologicky v Mar. Ldznich,
reditel MUDr. [. Benda, CSc.

Motto:

Die Muskeln, eine Quelle, die Musku-
latur, ein Heilmittel des Diabetes.
K. Zimmer, Karlovy Vary, 1880.

Diabetologie znd mélo z4sad, které by platily plnych 90 let tak, jako teze
karlovarského lékaFe, zdiiraziiujici 1é¢ebny vyznam svalové priace u diabetu.
VZdyt i v roce 1959 klasik sv&tové diabetologie E. P. Joslin shrnul léebné
tsili pfi dplavici cukrové do t¥i slov: dieta, inzulin, cvi&enl.

Metropolitan Life Insurance zjistila je3t& v predinzulinové éFe, Fe diabetici se sedavym
zaméstnanim maji hori vyhlidky quoad vitam, neZ diabetici pracujici fyzicky.

U nas sice neddvno (1966} Korbeld¥ konstatoval, Ze diabetici t&%ce pracujici odchézeji
do dichodu v niZS§im v&ku a v krat3i dob& po stanoveni diagnézy ne¥ diabetici pra-
cujici duSevnd. Zavér, kter§ z toho vyvozuje, je vSak podle madeho néazoru logicky
vadny. Pfifinou rychlej§iho odchodu do dfichodu neni, nebo aspoii nemusi byt t&Zka
manuelni prace. T&Zce fyzicky pracujici dodrZuji daleko obtiZn&ji zdsady nezbytné
Zivotospravy. Diabetes, ktery dovoluje napf. prdci v administrativé, je mnohdy ne-
slu¢itelny s profesi hornika nebo hutnika a vyZaduje si prechod do invalidniho di-
chodu.

PFiznivy vliv svalové prdce na prib&h diabetu je znamy davno. Klinikové davno vadéaii,
Ze pravidelnd svalovd ¢innost dovoluje sniZit ddvky inzulinu. PF¥ed mimo¥adnou na-
mahou radili ubrat n&kolik jednotek inzulinu. V3imli si, Ze zastavili-li diabetika v ne-
mocnici bezvadné na inzulin a dietu, po propust&ni z nemocnice bylo tfeba bud pridat
glycidy nebo ubrat inzulin. Po odchodu z nemocnice se toti¥ zvy3ovala svalovad prace
a hrozila hypoglykemie.

Rozkolisani cukrovky pfi pondé&lnich kontroldch, které je zndmé z diabetologickych
poraden, nemd vZdy divod v nedélnich dietnich excesech. Casto souvisi s tim, Ze lidé
se sedavym zphisobem Zivota se v nedé&li vice pohybuji. U diabetiki pracujicich fyzicky
naopak byva v nedé&li télesnd aktivita spiSe niZsi neZ ve vSedni dny.

Z klinickych zkuSenosti fady autortt (Liibken 1961 a jini) je znamo, ¥e u ¥patn& kom-
penzovanych diabetikiG svalovd prace nevede k poklesu glykemie, nybrZ k jejimu vze-
stupu. V moti se mfiZe objevit aceton. U dekompensovaného diabetika v Ketoacidjze
se svalovou namahou stav hor3i. JeSté za nékolik dni po obnoveni kompenzace miiZe
vétsi svalovd namaha vést k recidiva.
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Lutotzki (1959) zdiraznil, Ze u nekompenzovaného diabetika je svalstvo mdlo v¢-
konné a slabé, svalova price zvySuje glykemii a glykozurii. Vzestup glykemie dlouho
pfetrvdvd. Z téchto dvodd povaZujeme cvi€eni u 3patns kompenzovanych diabetik
za nevhodné. Po dosaZeni kompenzace s cvienim nespéchame,

Venrath a spol. [1966) pouZil ke studiu ortopedickych pacientd, ktefi nemsli Zadné

zndmky metabolické choroby a byli immobilizovani z ortopedickych indikaci na 40

aZ 138 dni. Provedl u nich ihned po ulehnuti a podruhé pied ukonenim immobilizace

glukézovy toleranéni test podle Stauba—Traugotta. U vsech leZicich nabyla b&hewm
znehybnéni glykemicka kiivka »diabeticky“ charakter, ktery op#&t vymizel po pierusent
immaobilizace.

Minkowski uil, e prdce nevede pfi totdlni pankreatektomii k hypoglykemii. P¥edpo-

kladal, Ze vlivem svalové prace se sice produkce inzulinu nezvysuje, Ze vdak dochazi

k jeho lep3imu vyuZiti, Jeho pokusnad zviFata ztracela pii C4stedné pankreatektomii

biochemické zndmky cukrovky.

Engerbertson (1965) dokazuje, Ze cvidenim se sniZuje potfeba inzulinu u diabetikq.

Tento pfFiznivy vliv vsak pry neni jen zdaleZitost! akutniho pokusu. Vlivem tréninku

se stdvd sniZeni pot¥eby inzulinu jesté zFeteln&jsi.

Grafe a Kiihnau (1955) v&Fili, Ze praci stoupd produkce inzulinu, Zdirraziiovali viak,

Ze u dekompenzovaného diabetu se svalovou nédmahou vystupiiuje metabolick§ rozvrat.

Upozoriiuji; e zavedenim inzulinu do terapie se situace, pokud jde o cvideni, pon&kud

zkomplikovala. Na jedné strans pfibylo diabetiki schopnych cvigit nebo manusine

pracovat. Na druhé strang vystoupilo do popfedi nebezpe&i pracovni hypoglykemie.

Zajimavé je, Ze i u diabetika nelé¢enych inzulinem (!) miZe price vyvolat hypogly-

kemie (Liibken). Nové to potvrzuje A. E. Nikkili (1968). Popisuje také hypoglykemii

po svalové praci u pankreatektomovanych zvirat (rozpor s Minkowskim).

U lidi, kteFi trpi pracovni hypoglykemif, uvaZujeme o moZnosti latentniho diabetu.

ZvySend inzulinemie zatim zdafile kompenzuje sklon k porucham metabolismu.

Vycet literatury zdaleka mneni ukonden. Zda se vSak, Ze jiZ na zdklads
tohoto, co bylo Fedeno, lze shrnout v tom smyslu, Ze svalovi prace zlepiuje
metabolickou situaci u kompenzovaného diabetika, aniZ by bylo zcela
jasno, jakym zptsobem se to déje. V podstaté by mohlo jit o
1. zvySenou produkci inzulinu v Langerhansovych ostrlivcich,

2. zlepSenou udinnost inzulinu at vlastniho nebo injikovaného,

3. uplatnéni né&jakého daldiho faktoru, ktery sice neni identicky s inzulinem,

mé v3ak podobné hypoglykemizujici pitisobeni.

Ad 1: Predstava o zvy3ené tvorb& inzulinu ztraci postupné prFivrZence. Hypo-
glykemie vyvolana svalovymi kontrakcemi u zvifat pPo pankreatektomii,
nedokazany vzestup inzulinemie vlivem svalové prace, hypoglykemizu-
jici efekt svalové ¢innosti u juvenilnich diabetikdi prakticky bez vlast-
niho inzulinu, odkézanych na injek¢ni terapii inzulinem — to vie
mluvi proti této predstavs. )

Ad 2: K hypotéze, e cviceni zlepSuje G¢innost inzulinu cirkulujiciho v krvi,

se hldasi u nds napf. Sonka. Podle n&ho aktivni pentosovy cyklus §t&pi
inzulin na Fet&zce A a B, které jsou jiz pro regulaci glycidového meta-
bolismu neddinné. Podle Langdona (1960) a Towizawy (1962) je fe-
tézec A sdm metabolicky nedacinny, fetéz B ma liposynteticky vliv [in-
zulin by z hlediska liposyntezy byl vlastn& prohormonem].
Svalova cinnost sniZuje aktivitu pentosového cyklu a tim brani §t&pent
inzulinu. Je moZno si predstavit, Ze by zvySend aktivita PC (trvale pre--
vaZné glycidovd strava, mald t&lesna aktivita) a néasledné &$tépeni a
inaktivace inzulinu mohly vést k vyCerpdni beta-bunék. Cvifeni by pi-
sobilo pfiznivé preventivnd i 1éfebn& aktivaci PC a druhotnym vlivemy
na inzulin.
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Jind predstava, kterd byla v souvislosti s cvitenim nadhozena, je tato:
u astenickych diabetikii pFedpokldadame normdlni nebo zvySenou in-
zulinemii. Cast inzulinu cirkuluje ve formé& védzané na bazickou bil-
kovinu a je biologicky méné& aktivni, respektive aktivni jen viéi tukoveé,
nikoliv va&i svalové buiice. Vlivem svalové ndmahy by se mohl rych-
leji ménit ,,vdzany“ inzulin na ,volny“. Tato predstava by souhlasila
se skute@nosti, e i u diabetika meléfeného inzulinem, nastavaji pra-
covni hypoglykemie (vy3$i hladina inzulinu v krvi, nahly prechod
neacinné slozky na Géinnou), je ovSem mo¥né i jiné vysvétleni. Na
druhé strand by tato teorie obtiZn& vysvétlovala hypoglykemie ze sva-
lové prace u diabetikii léfenych inzulinem prakticky bez vlastniho
inzulinu. U injikovaného inzulinu vazbu na bilkovinu a uvolnéni z vazby
nepfedpoklddame.

Ad 3: Ji# v roce 1958 ]. Sacs @ J. F. Smith soudili, Ze inzulin a svalovd prdace
pilsobi na metabolismus gluk6zy podobng, ale riznymi cestami,
pfi CemZ se jejich vliv sCita. Vliv aktivni, kontrahujici se svalove
tkdnd povaZovali na rozdil od plsobeni inzulinu za lokalni.

Dnes vime, Ze svaleva tkan reaguje na injekci inzulinu zvySenou utilizaci
glukozy. Zatimco se v organismu jako celku zvysi metabolismus glukodzy
5—gkrat, ve svalové tkani je zvySeni sotva dvojnascbné. Pfitom se ve svalstvu
odehravaji 2/3 celkové vymény latkové! Vysvétluje se to tim, Ze hlavnim
zdrojem energie pro svalstvo jsou mastné kyseliny a neutrdlni tuky. Je viak
mo¥no uvaZovat, zda tomu tak neni proto, Ze svalovd tkai — pokud jde
o utilizaci glukézy — -neni zdvisld jediné na inzulinu, nybrZ i na jiném,
synergicky pfisobicim faktoru. .

vV poslednich letech Goldstein a spol. dokazuji, Ze pFi svalovych kontrak-
cich vznikd ,,inzulinu podobny“ (insulin-like] taktor, oznatovany zkratkou
MAF (muscle activity factor], ktery je pravdépodobné bilkovinné povahy
a v prvé fad& plsobi lokalné v pracujicim svalu, kde zvySuje pfijem glukozy
svalovymi bulikami.

MAF md nékteré vlastnosti podobné, jiné odlisné od inzulinu:

inzulin MAF

hypoglykemie - ano ano
sniZeni aminoKyselin plasmy ano ne
pokles ketolatek plasmy ano ne
podpora synthesy glykogenu ano ne
vzestup glykogenu v bramici ano ne

vzestup glykogenu v klidovém
m. gastrocnaemius ne ne
vzestup glykogenu v pracujicim
m. gastrocnaemius ne ano
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Latka a jeji adinek jsou nezavislé na pfitomnosti inzulinu. Lze jej dokézat
I u pankreatektomovanych zvifat. Vlivu na vzdalené&jsi, neaktivni svalové
skupiny v podminkdch b&zns uspofddaného pokusu brani protilatka, inhibitor,
ktery MAF rychle Inaktivuje. Vhodnym uspotadanim pokusu 1ze vyvolat hypo-
glykemii u jednoho pokusného zvirete pfevodem Kkrve nebo lymfy z jiného
zvifete, zbaveného piredem pankreatu. P¥evodu museji nutn& pFedchéazet mo-
hutné svalové kontrakce.

Goldstein dovozuje, Ze vliv pracujiciho svalu na glykemii nesouvisi s jeho
vySsi teplotou, proto¥e samo zah¥Fdtf svalu tento Wéinek nemd&. Proti pFed-
stavé, Ze jde o prosty vliv zvySeného metabolizmu, argumentuje tim, Ze
thyreotoxik6za podobny jev ve svalech nevyvoldvd. Také vliv pfevodu Kkrve
nebo lymfy, jak byl vyse vzpomenut, sv8déi proti prostému vlivu vzestupu
metabolismu.

Otdzka, jakymi cestami zasahuje svalovd ¢innost do naruSeného meta-
bolismu glycidd, zfistdva zatim bez definitivni odpovédi. Jisté je, ¥ u kompen-
zovaného diabetu je tento vliv pFiznivy a pFispivd k daldi Gpravs kompenzace.

Lécebna t&lesnd vychova neni jen formédlnim &lenem 1é&ebného trias u cuk- )
rovky, nybrZ je a v budoucnu jisté jeSt& vice bude neodmyslitelnou sousasti
lé¢eni diabetikii.

Za soutasného stavu, kdy se dostdvaji do popFedi zdva¥né komplikace cuk-
rovky, zajimaji néds i vlivy cviteni na metabolismus lipiddi u diabetikdi, mo¥-
nosti prevence arteriosklerotickych makroangiopatii i diabetickych mikro-
angiopatii. Otédzka je sloZita, literatury pom&rné maélo, orientace zatim prak-
ticky nemoZni. Sami se touto otdzkou v posledni dob& zabyvdme zevrubn#
i experimentalng. . '

U otylych diabetikd, u kterych usilujeme o redukci vdhy, poditdme
s létebnou télesnou vychovou podobnd jako u prosté otylosti. (Viz Rehabili-
tdcia, roéd. 1, €. 3—4.)

Pokud se u diabetika jiZ rozvinuly kardiovaskuldrni kompli-
kace, cvidime podle zasad zndmych z rehabilitace v kardiologii.

Diabetickd meuropatie miZe mit formu chabych parapares a vyZaduje
cviceni podle svalového testu. Mén& gasté je postiZeni typu pseudotabes dia-
betica (spindlni ataxie). Pak je indikovdno cviteni podle Frenkla.

Pediatfi popisuji tzv. Mariactv syndrom (diabetes, otylost, zvéi-
Send jdtra, ndpadnd ochablost bfi¥niho svalstva s vyklenutym bfis%kem atd.).
Sami nemdme s d&tskymi diabetiky - zkuSenosti. Zprdvy o dobrém vlivu cvi-
Ceni, zejména posilovani bFigniho svalstva, jsou velmi nad&jné.

Lédebnd télesnd vijchova v Idznich

U otylych diabetikli, ktefi nejsou lé&eni inzulinem, postupujeme celkem
podobn# jako u prosté otylosti. Zafazujeme zakladni gymnastiku 1krat az
2krat ptl hodiny denng&, ve skupind. Zafazeni do riizné naroénych skupin
provadi léka¥. Podle reakce pfefiazujeme event. do skupiny s obtiZn&jsim
cviéenim.

Odpoledni program je vyplnén vychdzkami do okoli nebo pfiméfenym
sportem.

U nemocnych lé¢enych inzulinem musime pocCitat s moZnosti hypoglykemie
v prib&hu cvideni nebo kréatce po ndm. Nebezpeti je vé&tsi, jde-li 0 nemocného
i jindy labilntho nebo nezvyklého na t&lesnou ndmahu. Cvigeni zaFazujeme
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po presniddvce. (Nebyvd natolik vydatnd, abychom po ni nemohli cvidit a
sniZuje ndm nebezpeti hypoglykemickych stavil.) Nemocné zvlasté na po-
¢atku pedlivé sledujeme. Mdme pfimo v télocvicné pripravené glycidy k rych-
lému podéani podle potfeby (kostky cukru, suchary a podobnég). Po cviteni po-
nechdvdme jesté diabetiky pod dohledem.

Pridr¥ime-li se tFid&ni podle Wellse a spol. (viz tabulka), pohybujeme se
pFi zdkladni gymnastice diabetiki konsumptivnich (1é¢enych inzulinem) v péas-
mu A, u diabetikii sthenickych, lé€enych dietou a perordlnimi antidiabetiky,
v pasmu B a C. To je oviem jenom zdkladni pravidlo, od kterého se casto
odchylujeme podle reakce nemocnych, podle jejich vykonnosti, zdravotniho
stavu i viku, p¥ipadn& podle jejich sportovni anamnézy.

; M1é&nd
| . kyselina
Klasifikace svalové Tepova Spotieba Frekvence v krvi
ginnosti frekvence kcal/min. |dechova/min| (vnasobku
’ klidové
hodnoty)
A. velmi mirna do 100 do 4,0 do 14 1X
B. mirna do 120 do 7,5 do 15 1X
C. optimé&lni do 140 do 10,0 do 16 do 1,5X
D. tazka : do 160 do 12,5 do 20 do 2X
E. velmi t&Zka do 180 do 15,0 do 25 do 6X
F. vy&erpdvajici nad 180 nad 15,0 | nad 30 nad 6X

(Rozd&leni podle Wellse a spol. (1957) cit. podle V. Seliger: Energeticky metabolismus
u vybranych t&lesnych cvieni, Praha 1967.)

Tab. 6. 1. — *Namdhavost svalové prdce

Lédebnd télovijchova v nemocnici

Forma i naronost cvideni u diabetika v nemocnici je dana v prvé fadé
divodem jeho hospitalizace. Je samoziejmé, Ze jinak postupujeme u diabetika
hospitalizovaného pro infarkt myokardu, jinak u nemocného cukrovkou, ktery
je otyly, nebere inzulin a byl pfijat po stanoveni diagnoézy diabetu na cel-
kové vySetfeni.

Vidy by viak méla byt 1é¢ebnd t&lovychova prfim&fenou souddsti nemocnini
16¢by. PFiblizi podminky v nemocnici podminkdm v domd&cim prostifedi a za-
brani prudkym vykyviim pfi ukonéeni hospitalizace. Posiluje pacientovo vé-
domi, Ze cvideni je dileZitym létebnym faktorem.

‘Rehabilitaéni oddsleni polikliniky

Rehabilitatni oddéleni nejsou natolik persondln& vybavena, aby se mohla
diabetikim soustavné vénovat. Mezi diabetology jeSté védomi daleZitosti cvi-
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Ceni pFi cukrovce p#ili§ nezobecndlo a léCebnd t&lovychova neni poZadovana.
Diabetes je nemoc nevyléditelnd a je nemyslitelné, aby nemocni dochézeli
do rehabilita¢ni stanice od stanoveni diagnozy aZ do konce svého Zivota, ng-
kolik desitek let. .

Bylo by vSak moZno vytvofit obéas skupinu léCebné télesné vychovy pro
diabetiky. Nemocni by do ni dochézeli nskolik tydndi,, naudili by se cvigit
tak, jako se uc¢i dietnd stravovat. Nejlépe pfistupny nas$im radam je diabetik
v prvych tydnech po stanoveni diagnozy. V té dob& se nejspiSe d4 presvédcit
o nutnosti upravit si Zivotospravu.

Zdavér

1. Svalovd prdce a cvideni u diabetika v ketoaciddze zhorSuji metabolicky
Tozvrat a jsou kontraindikovany. Zakaz cvideni trvi jeSteé n&kolik dnt po vy-
mizeni acetonu z mode a po dosaZeni uspokojivé kompenzace.

2. U dobre kompenzovanych diabetikii cvifeni zlepSuje toleranci glycidy,
sniZuje potfebu exogenniho inzulinu, snizuje glykemii a glykozurii, pFi 1é&hé
inzulinem zvySuje moZnost hypoglykemie.

3. Cesta, kterymi ovliviiuje t&lesnd aktivita glycidovy metabolismus u. dia-
betu, neni definitivng zjidtdna. Jsou v podstaté t¥i moZnosti:
a) zvySend produkce inzulinu,

b) zlepSend Gc¢innost inzulinu,
¢} uplatnéni synergické ale s inzulinem neidentické latky.
4. Od LTV diabetik@i oekdvame:
a) pomoc pfi redukci vahy, kde je to Zadouci,
b) rozvoj aktivni télesné hmoty neho aspofi ochranu t&lesnych bilkovin p¥i
redukci,
¢) dsporu exogenniho inzulinu, zlepZenou utilizaci glukozy, lepsi kompenzaci
metabolismu,
d] harmonicky rozvoj celého organismu a pFiznivé vlivy psychické podobn&
jako u jingch chronickych chorob, vliv na komplikace.

Vyzkum ukéaZe, nakolik miiZeme se cvifenim poéitat v prevenci makroangio-

patii, i mikroangiopatii, pfipadné& dalSich komplikaci.

Adresa autord: MUDr. V. S., Mar. Lazn&, Cechova ul. 10/29
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" HISTORIA A SUCASNOST

0 PRVNICH POCATCICH REHABILITACE
V NASEM STATE

V. HOPPE, Praha

Zi¥izenim chirurgického oddéleni pii Srobarové tstavé v Dolnim Smokovci
v r. 1934 a otevieni sanatoria V&eobecného pensijniho tstavu v Novém Smo-
kovei nasledujiciho roku, byla dédna moZnost zavést a $iroce  pouZit tehdy
moderniho zplisobu léfeni tuberkuldzy plicni i mimoplicni, 1é¢eni chirurgic-
kého. U plicni tuberkulézy to byla predevSim kolapsoterapie rozpadovych fo-
rem, at to bylo pFepalovani pohrudni&nich srastd p¥i zavedeném ale netplném
pneumotoraxu, extraplaeuralni pneumolysy, a v prvni Fadé viak torakoplastiky
riiznych modifikaci.

U mimoplicni tuberkulézy byla chirurgickd 1é¢ba indikovdna prevaZné u tu-
berkul6ézy pohybového ustroji a to: osteosynthesy péatefe p¥i spondylitidé,
arthrodésy p¥i tbc kyCelniho kloubu, resekce tbc kolena a fokalni operalni
vykony na p¥istupnych loZiscich.

Mnozi lékafFi i laici m&li zdvaZnou nédmitku proti chirurgickym vykontm
na hrudniku, piedeviim proti torakoplastikdm. Namitka byla plng odfivodn&na.
Vidli jsme v sanaroriich nemocné, operované riiznymi chirurgy na riiznych
pracovistich s téZce deformovanym hrudnikem a vyznacnou skoliosou péatefe.
Priginou toho byl nejen pofet, ale i rozsah resekovanych Zeber. Tak na pri-
klad pivodni torakoplastické metody jako byla Schaedeho nebo Sauerbru-
chova, ptsobily rozséhlé devastace hrudniku — vZdyt byla resekovdna valnd
sast Zeber celého hemitoraxu. Pozd&jsi metody, napf. Sembova, Grafova nebo
Monaldiho byly jiZ nepomérng Setrngjsi a glo-li o cilenou torakoplastiku, kde
byl hrudnik modelovan nejen s ohledem na lokalizaci kaverny, ale i na koz-
meticky efekt, tam byly deformace mensi, nékdy sotva patrné. Skolioza péatere
viak vznikala po vSech metoddch. Vysvétlovali jsme si jeji vznik nejen pfe-
tnutim zadovych svaldl a nékterjch jejich tpond, ale hlavng jednostrannou
svalovou kontrakturou vzniklou v bolestivém poopera¢nim tdobi. Nemocny
dr¥el kfefovité pFitaZenou horni kongetinu operované strany z obavy pred
zvydenim bolesti. Tento tkaz je b&¥ny a znd jej kaZdy chirurg. My jsme si jej
uvédomovali jiZ na chirurgické klinice prof. Kostlivého v Bratislavé, kde byla
jiz davno provddéna chirurgickd 1é¢ba plicni tuberkulézy. Proto jsme mu vé-
novali v sanatoriu Vieobecného pensijniho tdstavu v Novém Smokovci zvySenou
pozornost. Po dohod& se zemfelym feditelem sanatoria dr. Arnostem EkStej-
nem jsme se rozhodli zmen§it pooperacni Skody po torakoplastikdch na mi-
nimum. Mimo Setrné operacni metody (Semb), jsme zavedli aktivni 1é¢ebny
tdlocvik.
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Jakmile uplynula nejbolestivéj$i pooperaéni faze, po 8—10 dnech, kdy jiZ
nemocni chodili, zacali jsme se Setrnym cvi€enim, zéleZejicim v uvolilovani
svalstva ramenniho pletence a celé pétefe. Jednoduchymi cviky upaZovanim
a hmitanim hornich koné&etin, vzpaZovdnim, noSenim lehkych bfemen na
hlavé (knihy), pFedklony, zdklony i Gklony na stranu jsme bojovali proti sva-
lovym kontrakturdam a k oZiveni celého kosterniho svalstva. ZvySenou péci
jsme vénovali dvéma kloublim, ramennimu a loketnimu, kloub&m s velkou ten-
denci k funkéni ankylose. KaZdy nemocny byl individuelng kontrolovan.
Cviceni bylo kaZdodenni a trvalo vZdy jen 10—15 minut. Cvitebnych pomficek
a piistroji jsme neuZivali a povaZovali jsme je vZdy za postradatelné. Je pri-
rozené, Ze bylo dbano celkového stavu, sledovdna tdlesna teplota a hodnoty
sedimentace €ervenych krvinek. PFi pFipadném zvyZeni hodnot bylo cvideni
na ¢as vysazeno.

Uginek lé&ebného t8locviku byl patrny jiZ po deseti aZ patndcti dnech a byl
prekvapivé priznivy a zjistitelny jak na celkovém drZeni téla, tak na moral-
nim stavu nemocnych. Rychld rekonvalescence wa znormalizovdni celkového
stavu zpiisobilo, Ze nemocni, a¢ po zavaZnych operacich, chodili vzpfimens,
s normalni hybnosti hornich kondetin a s rovnou pate¥i. Davali tak povzbudivy
priklad jinym nemocnym, ktefi m&li byt operovani. PFiznivy pooperaéni prii-
beh mé&l v neposledni ¥ad& vliv i na nézory ndkterych lékafi, divajicich se
nedhvéFivé na operacni 1écbu a jeji kosmetické dasledky.

Ze zcela jiné koncepce jsme zavedli lédebny télocvik u nemocnych déti
s tuberkulézou pétefe — u spondylitikii. B&Znou léSebnou metodou v. celém
svété bylo prikladani podpirného korzetu ve stadiu hojeni, kdy nemocny za-
¢al chodit. Korzet mél za udel fixovat patef a zamezit ne¥adoucimu pohybu
v okoli tuberkulézniho loZiska. Na zéklad& dlouholetého pozorovani miZeme
prohléasit, Ze korzety nevyhovovaly svému ucelu a byly skuteénym utrpenim
pro nositele. TlaCily na riiznych mistech, v 1ét8 se pod nim pafila pokoZka
a nemocni, jak mohli, je odkladali. Rostouci d&tsky organismus si vymohl
Castou jejich tipravu, coZ nardZelo ponejvic na technické prekaZky.

Dlouhodoby — i nékolikalety 1éEebny klid na liZku u spondylitikii mé&l za
néasledek znafnou atrofii zddovych svalii, ktera se noSenim korzetu jen zvét-
Sovala. Z uvedenych dvou dfivodd jsme zavedli cviky pro sesileni zddovych
svald, které zdleZely v soutasném zveddni hlavy a dolnich konéetin v poloze
na bfichu a pii pfipaZenych hornich kondetindch. Tento c¢vik je zndm také
jako ,kolébka“. Na poGatku cviily d&ti jen velmi kratkou dobu, ale bshem
" n8kolika tydndi a mésicl sesilily svaly tak, Ze jsme mohli mluvit o vytvoFeni
»fyziologického korzetu“.

Popsané posilovaci cviky zddovych svalii se plng osvddeily, takZe jsme je
zavedli i na velkém oddé&leni o 300 liZ¥kach na KoSumberku.

Poddvdm tuto historickou vzpominku o prvnich krocich rehabilitani péce
v nasi republice v letech 1935—1939. Neznali jsme tehdy termin ,rehabilitace®,
ktery se objevil aZ po II. svétové vdlce. Nemé&li jsme také tuseni, Ze z t&chto
skromnych pocatkti vznikne samostatny, $iroce rozvétveny védni obor s roz-
sdhlou tematikou, jak jsme toho sv&dky dnes.

Adresa autora: MUDr. V. H, Vyzkumny dstav chorob reumatickych, Praha



-

RECENZIE KNIH

FRANTISEK KOLBEL:

HYPERTROFIE SRDCE

I. vyddni, Stdtni

zdravotnické nakladatelstvi, Praha, 1969,

stran 136, 38 obrdzki, cena kartonového vytisku Ks 20,—.

V Thomayerové shirce Stdtniho zdravot-
nického nakladatelstvi objevila se utla
kniZetka, predstavujici pokus autora o Te-
%eni kardiologické problematiky na tdrovni
molekularni. Molekularni biologie zasahu-
je dnes nejrdzn&j§im zpiisobem skoro do
viech oborli teoretického lékafbstvi, a jak
vidime z predloZené prace, i do né&kterych
klinickych obort. Jak uvadi akademik
Charvat v pfedmiluvg, prdace je vysledkem
jednoroéniho pobytu autora na sv&tovém
pracovisti prof. Mommaertse v Los Angeles.
Prace samotna se ¢leni na 6 kapitol, Gavod,
z4vér a prehled pouZit§ch laboratornich
metod. Souhrn a literatura obsahujici 252
poukazi dopliluji tento tGzky spisek. Velka
v&t¥ina prdce je vénovédna proteosynteze
a jejimu mechanismu z obecného hlediska
i proteosynteze ve svalové tkani za nor-
mélnich a patologickych podminek. Obé&
kapitoly jsou velmi zajimavé, protoZe pfi-
naseji vlastné posledni ndzory o této pro-
blematice, v seznamu literatury najdeme
citace z roku 1968. I kdyZ je préace bio-
chemicky ladénd, piece najde zdjem i u Kli-

nicky zaméfenych pracovnikd, pro které
molekuldrni a subceluldrni droveni déjl
v zdravém & nemocném myokardu stava
se v soulasnosti aktudlni a informace
o téchto d&jich mohou poslouZit ve znat-
né mire i kKlinikovi. I kdyZ Kolbelova pra-
ce nepiedstavuje celkové poznani o déjich
v buiikdch myokardu, pfece je jakymsi za-
gatkem v naSem pisemnictvi, ktery Zeka
na nasledovniky.

Z4vdrem je si pFat vice takovych publi-
kaci, jako je publikace Kolbelova, protoZe
piinasi aktudlni problematiku, dokumento-
vanou vlastnimi vysledky na svEtovém
pracovi$ti a pokoudejici se modernim zpli-
sobem pomoci v Fe¥eni tak zavazné tema-
tiky jako je hypertrofie myokardu. Tuto
drobnou -publikaci doporutujeme nejen
teoretickym pracovniktm, ale i klinik{m,
pFedeviim kardiologim. A hrstka lékaid,
zabyvajicich se rehabilitaci v kardiologii,
sahne jisté po této publikaci, protoZe hy-
perirqfie myokardu pFedstavuje i pro tyto
odborniky zdvaZny problém.

Dr. M. Paldt

VLADIMIR VONDRACEK, JAN DOBIAS A SPOL.

LEKARSKA PSYCHOLOGIE

I. vyddni, Stdtni zdrav. nakladatelstvi, Praha, 1969, stran 281,
2 obrdzky, cena vdz. vjt. Kés 42,—.

Pod vedenim prof. Vladimira Vondracka
team autorov pripravil pre lekérsku ve-
rejnost prvi monografiu z oblasti lekar-
skej psycholégie. Lekarska psycholdgia
v stfasnosti je disciplinou, ktord zasahuje
prakticky do vSetk§ch lekarskych odbo-
rov. Lekarska prdca, tak ako sa s fiou
stretdvame na jednotlivgch oddeleniach
klinickej mediciny, vyZaduje nutnost zna-

losti urditych otdzok z oblasti stfasnej
psychologie. Vedeni touto myS3lienkou zo-
stavilo spolu 17 autorov z poprednjych
psychiatrickych a psychologickych praco-
visk prvi monografiu o lekérskej psycho-
l6gii. :

Po stranke ¢lenenia tejto monografie je
tu celkom 13 kapitol s predhovorom prof.
Vondratka a s vecnym registrom na zaver
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knihy. Jednotlivé kapitoly riesia jednak
otdzky v3eobecnej psycholégie a jednak
Specidlne otdzky psycholégie v medicing.
Autori kapitol snazili sa podat sufasny
stav znalosti v tej-ktorej kapitole. Kazda
Rapitola je prakticky zakontens prehla-
dom najdéleZitej$ieho pisomnictva k dis-
kutovanej otazke.

Uelom predloZenej publikacie bolo iste
vyplnit medzeru, ktora je v Ceskosloven-
skom pisomnictve v tejto oblasti. Existuje
sice cely rad &iastkovych publikédcii, ktoré
rieSia okrajove jednotlivé aspekty psycho-
logie v medicine, alebo Speciadlne otazky
psycholégie v niektorych medicinskych
odboroch, Prdaca Vondrdc¢kova a Dobiasova
a kolektivu autorov viak prinasa sdborny
pohlad na problematiku, takt zava¥na pre
medicinu.

Na knihe ako celku sice vidiet réznoro-
dost méazorov podla toho, ktora kapitolu
ktory odbornik spracoval, treba v3ak vy-
zdvihnit zakladné hladisko a to je exis-

J. HOREJS:

tencia tejto monografie vobec. Myslim si,,
Ze uvedend monografia prispeje znalnynw
sposobom pre informéaciu nielen lekarom,
ale aj ostatnym kategériam zdravotnickych.
pracovnikov, Vietci tu méjdu otdazky svoj-
ho zdujmu a dostatok poudenia pre svoju
pracu.

»Lekdrska psycholégia® tak ako nam ju
pripravilo Stdtne zdravotnicke vydavatel-
stvo, stane sa iste priruckou, po ktorej
rad siahne nielen lekdr-klinik, ale aj iny
zdravotnicky pracovnik a v neposlednoin
rade iste aj rehabilitacény pracovnik, pre-
toZe prave v rehabilitacii ako v interdisci-.
plindrnom odbore mediciny ma psychols-
gia svoje predhostné postavenie.

Po stranke vybavenia kniha charakte-
rizuje Standard Statneho zdravotnickeho-
vydavatelstva, graficka Uprava svedéi
0 vkuse technickej redakcie. Je i nasin
prianim, aby tato monografia nasla cestu
do odbornej zdravotnickej verejnosti, kto-
rd v nej urdite najde, o hlada,

Dr. M. Paldat

OSTEDARTROSA CELISTNIHO KLOUBU

Vydalo Stdtni zdravotnické nakladatelstvi, Praha 1969 ako-
62. &islo Albertovej zblerky. Stran 64, 3 grafy, 13 rtg-gramov

a 9 tabuliek.

1 ked onemocnenia temporomandibu-
larneho kibu v naSej dennej praxi nie si
zriedkavé,  jednako stomatologickd litera-
tira v tejto oblasti je pomerne maéalo za-
stipend. Preto moZno s plnym porozume-
nim kvitovat snahu autora — prispiet svo-
jou préacou stomatologicke;j verejnosti a
vyplnit tak vakuum v odbore, kde je to do
iste] miery priam citelné.

Praca je systematicky rozdelend do troch
Casti. V prvej &asti sa pojednava o anato-
mii, mechanike a nomenklatire Celustného
kibu. Cast druha zaujima etiolégiu, pa-
tologiu, rtg vySetrovaciu techniku s ront-
genologickym obrazom osteoartrézy a pri-
znaky choroby. Tretia ast obsahuje tera-
piu s vysledkami vlastného pozorovania,
S0 zaverom a uvedenou literatdrou,

Zéakladnym postulatom kaZdého patolo-
gického problému, do ktorého podstaty
treba vniknit, je anatomickd znalost ne-
mocnej oblasti. Pri tom treba podotknit,
Ze anatbmia méd byt podana- tak, aby sa
Studujici mohol plne sistredif vyluéne na
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Ustredny motiv problému — v nasom pri-
pade na telustny kIb. Autor vystizne a
prakticky poukazuje po stranke anatomic-
jej na temporomandibularny kIb a neza-
chéddza do anatomickych detailov, &im by
rozptylil pozornost Citatefa. V mechanike
Celustného klbu mame rozvedeny pohvb

dolnej Celusti, kde okrem iného néajdeme:

zmienku o vysvetleni pohybu &elustného
klbu, ako aj o dlohe disku, PretoZe no-
menklatira Cinnosti klbu &elusti je po-
merne ustalend, autor uvédza iba tie od-
chylky, ktoré si v oznatovani poruchy
funkcie.

Druhd ¢&ast prace zaéina etiolégion
osteoartrozy, kde autor uvadza vwviaceré
tedrie, pri dom treba podotknit, Ze vietky

uvedené teérie majd spolotného menova--

tela, ktorym je, Ze za hlavni priginu de-

generaénych zmien Selustného klbu sa po--

kladaja wlivy mechanické. Patologicko-
-anatomicky obraz osteogartrézy elustného
kibu je charakterizovany degenera&énymi
zmenami v miestach najva@§ieho zataZenia.
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a tlaku na kibova chrupavku, hlavicu a
disk. Jamka a klbovy hrblek sd postihnuté
druhotne. Bolesti sd spdsobované drazde-
nim  aurikulotemporalneho nervu, I na-
priek obmedzeniu pohyblivosti kibovej
‘hlavice mikdy meddjde k ankyloze kibu.
Nesporne k najbeZnejdiemu a najdoéle-
ZitejSiemu preukédzaniu patologickgch
zmien na temporomandibularnom klbe je
vy$etrenie réntgenom, hoci toto vySetre-
mnie patri vébec medzi najtaz3ie. Kostny
ymasiv lebky s mnoZstvom vzdjomne sa
pokryvajicich kosti v oblasti artikulatnej,
.samotny charakter klbu ako aj vlastnd
Ttg technika pri snimkovani a celkové
hodnotenie spracovaného rtg materidlu je
skutofne narotné. (Pozn. recenzenta: spo-
luprdca stomatoléga s rontgenolégom je
tu nezbytne nutna.) V kapitole sd uvedené
Ttozne projekcie, ktoré pri vySetrovani sd
vhodné. V dalom sa uvadzaji rtg extra-
ordlne snimky, velmi dobre vybrané s vy-
bornym a v{stiznym orientalnym popisoul.
Bolo by vari vhodné, keby orientaény po-
pis bol doplneay aj Sipkou, alebo kresle-
nou skicou, ktord by zvyraziiovala zmeny,
ktoré predstavuje réntgenogram.
Priznaky osteoartrotického onemocnenia
rozdeluje autor do dvoch skupin: na pri-

ALOJZ SEHR:

znaky miestne a periferng. Obidve sKit-
piny si detailne Tozvedeneé.

Lietba osteoartrozy temporomandibuldr-
neho klbu vychadza z faktu, Ze uvedent
onemocnenie je chronického rdzu a preto
nemozno ofakavat plny terapeuticky efekt.
v prvom rade sa pozornost upatava na
prevenciu @ potom na zistenie a odstra-
nenie pricin onemocnenia. Vlastna lietha
je konzervativna, chirurgicky zasah je in-
dikovany iba umalého percenta pacientov.
Vo - vysledkoch  vlastného pozorovania
hodnoti autor 385 pacientov s osteoartro-
zou Gelustného kibu, ich vekové rozvrst-
venie, zamestnanie, priznaky a oklaziu.
Vlastny lieSebny program, Fial, autor ne-
uvadza, pretoZe je toho nazoru, Ze vela
priznakov uvedeného onemocnenia usiu-
puje spontanne a preto nie Je mozné
stanovit Kritérium.

Zaverom a uvedenim literatdry sa prica
kon&i. Kniha je vytlafend na nie prave
pajlepsom papieri, ktory stazil dokonald
a kvalitni reprodukciu réntgenového ma-
terialu. Domnievame sa, Ze kvalitnejsi pa-
pier, ako aj trvanlivej$ia vidzba by zvy-
raznili hodnotu i dodleZitost publikacie
v stomatologickom pisomnictve.

Dr. A. Poldsek

PORANENI RUSTOVE OBLASTI ROUROVITE KOSTI
A JEHO NASLEDKY

Stdtni zdravotnické nakladatelstvi, Praha 1969. Text 61 strdi,
7 tabuliek, 2 grafy, obrdzkov 87, z toho 14 schém. Kés 14,—.

KniZotka je rozdelena na péat kapitol.
Je tu aj zoznam literatiry a obrazkovd
priloha.

V avodnej kapitole s anatomické a his-
tologické poznamky, dalej rozdelenie epi-
fyz a vyznam apofyz pre rast kosti. Ide
o dblezité tdaje, nakolko v beznych rdnt-
genologickych a traumatologickych ueb-
niciach st len v3eobecné tdaje ako napr.,
7e poranenie epifyzarnej platnigky mozZe
tmat vplyv na dal3i rast kosti. Pri sledo-
vani tohto problému v literatire, Ci uz
nadej alebo zahranifnej, vidime, Ze zavery
tychto prdc st velmi Casto rozdielne a
viig§ina t§chto prac — si prace Cisto ex-
perimentéalne.

Autor rozdelil zranenia rastove] oblasti
rirovitych kosti na dve hlavné skupiny:

1, Metafyzarne zlomeniny — teda po-

ranenie lokalizované v blizkosti epifyzar-
nej platnicky a

2. poranenia epifyzérnej platniéky —
teda urazy, ktoré postihli priamo epi-
tyzédrnu platnicku uZ v celom jej rozsahu
alebo len jednu je] &ast, budto platnicku
samu alebo i s dastou metafgzy.

Autor spracoval materidl chirurgickei
kliniky LFH za obdobie 15 rokov (1949 aZ
1963), ktoré boli kontrolované za 2—16
rokov po tdraze (1965).

V kapitole — metafyzarne zlomeniny —
rozobera autor podla lokalizacie 1755 me-
tafyzarnych zlomenin u deti a mladistvych
do 18 rokov. Z tychto zranenych sa dosta-
vilo ku kontrolnému vy3etreniu 285 pa-
cientov.

V dal8ej kapitole — poranenie epiiy-
zdarnej platnicky — bolo diagnostikova-
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nych na chirurgickej klinike u zranenych
deti celkove 594 poskodeni epifyzarnej
platni¢ky  rdrovitych kosti, Z tychto 594
zranenych sa dostavilo ku kontrolnému
réntgenovému vy3etreniu celkom 165 deti,
Tak isto v tejto kapitole je prehlad po-
raneni epifyzdrnej platnicky podla jed-
notlivgch lokalizdcii a ich nasledkov, a
zavislost stupiia skratenia kosti od ‘typu
Zranenia. '

Ide sice 0 poranenie velmi Casté, aviak
velké taZkosti sd v uskutodfovani nesko-
rych kontrol.

V IV. kapitole ,Rozprava® sd vyhodnon-
tené: jednak priemerny vek pri zraneni,
priemerny vek pri kontrole rontgenovej
ako aj vzdjomné dIizkové vztahy radia a
ulny pri poraneni distalnych epifyzarnych
platniiek radia. Graficky sd vyjadrené
vztahy skratenia rdrovitych kosti po zra-
neni ich epifyzarnych platnidiek v mili-

metroch k intervalu medzi zranenim a
kontrolou.
Autor zddraziiuje odlisné anatomické

pomery, ktoré st pritinou toho, e u deti
ide o zlomeniny iného druhu ako u do-
spelych. I ked detsky skelet mé& tenden-
ciu vyrovnat nasledky zlomeniny rastom,
tato tendencia je najvyraznej$ia u novo-
rodencov a klesa postupne s pribidajici-
mi rokmi, Je tieZ r6ézna v rdznych dastiach
ckeletu a ma velky vyznam pre urcovanie
prognézy roznych foriem zlomenin, Autor
robil meranie z porovnavajiacich  skia-
gramov, na ktorych boli zachytené vidy
prislusné kosti obidvoch stran. Takto sa
znizila moZnost chyb merania na mini-
mum. )

Z vysledkov vidiet, %e obidve skupiny,
teda metafyzarne zlomeniny a poranenia
epifyzdrnej platnidky sa dost vyrazne
lisia od seba nasledkami zranenia. Raz
je to jasné obmedzenie rastu, inokedy
naopak jeho zrychlenie. Autor viak tieto
zdanlivé protiklady nalezite vysvetluje a
ukazuje na velky vyznam spréavneho oge-
trenia poranenej epifyzarnej platni¢ky nie-
len pre bezprostredné zhojenie, ale i pre
dalsi spravny vyvoj poranenej kosti. Okra-
jove sa dotyka ties rehabilitdcie a odpo-
rifa volit len aktivne pohybové cvidenia
a nie masaZe alebo pasivine cviky. Radf
vyCkavat s operaénym vyrovnanim pri
event. skratenej poranenej kosti a¥? do
ukondenia rastu, s vynimkou u varézneho
lakta po suprakondylickej zlomenine, kedy
na dokon&enie rastu netreba takat.

Pre maly podet pacientov, u ktor¢ch
bola vykonand osteosyntéza v oblasti epi-
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fyzérnej platni¢ky, autor sa nevyjadruje
k otdzke vhodnosti alebo nevhodnosti
osteosyntézy. Mysli si v3ak, e nepriaznivy
vplyv osteosyntézy na rastovd aktivitu
epifyzirnej platnicky je zmierneny priaz-
nivym vplyvom hyperémie spOsobenej pri-
tomnostou skrutky, drétu, klinca a pod.,
ktoré tu pésobia ako cudzie teleso,
Spravna interpretéicia rontgenologicky
zistenych zmien je hlavnou podmienkou
UspeSnej liethy. Bezchybné snimky, v pres-
nych priemetoch a znalost normalneho
rontgenového obrazu v réznom veku die-
tata st dalSou podmienkou spravnej diag-
noézy. Autor upozorfiuje na asté diagnos-
tické omyly pri poraneniach proximélnej
epifyzy humeru a femuru novorodencov,
ktori prakticky vidy prichadzaji s ne-
spravnou pévodnou diagnézou, TaktieZ
zamena epifyzeoljzy za zlomeninu moZe
mat vdZne nésledky, pretoZe spbsob fixa-
cie koncatiny sa dost vyrazne 1i%1 a ne-
'spravna fixdcia w nevhodnej polohe moZe
mat zhubny vplyv na funkciu kibu,
Uvedend monografia je wvelmi uZito&na
nielen pre réntgenolégov, ale ‘aj pre inych
odbornikov:  chirurgov, traumatolégov,
ortopédov, reumatolégov, neurochirurgov,
othorinolaryngolégov a neurolégov. Boha-
td dokumentdciu a prehlad pouZitej lite-
ratiry urobil autor formou, ktora svedci
0 jeho vedeckej a odbornej erudicii ako
aj o jeho vybornych pedagogick§ch schop-
nostiach. Kniha i po technickej stranke
spliia naro&né poZiadavky a treba pochva-
lit i nakladatelstvo.
Dr. M. Suchdg#



K. BOBEK—]. HAVRANEK:

VNITRNI LEKARSTVI, 1. dil

2., upravené vyddni. (Udebni text pro stfedni zdravotnické
§koly — obor zdravotnickych sester). Statni  zdravotnické
nakladatelstvi, Praha 1969. Stran 216, cena K¢&s 16,50.

Vyuba vnitorného lekdrstva na stred-
nych zdravotnickych 3koldch v odbore
zdravotnych sestier, patri k zédkladnym
vyutovacim predmetom. Predstavuje pred-
met, ktory je vedla v3eobecnovzdelava-
cich predmetov celkom novy a nepo-
pieratelne tazky. Ak k tomu pristapi sku-
totnost, e podla platnych osnov je vjucba
vnatorného lekarstva v II. rofniku $tddia
i rozsahom velmi ndrotnd, je predstava
o tomto vyuovacom predmete jasna.

Velkou pomocou Ziakom i vyucéujicemu
bola doteraz Bobkova a Havrankova ugeb-
nica Vniitorné choroby. Prehfadne a zro-
zumitelne predostrela Ziakom taZku latku
a stala sa osvedZenou a oblibenou. ueb-
nicou. Rozvoj poznatkov v3ak si vynutil,
aby tato udebnica bola po 6 rokoch pre
pracovana a doplnend. V Zeskom jazyku
teraz vychadza v 2. vydani L. diel uebnice:
vSeobecna dast, ktord upravil a doplnil
MUDr, Ladislav Symon.

Autor sa vcelku pridrZal zdkladnej kon-
cepcie a osnovy knihy a urobil niektors
doplnky, z ktorych wv3etky sa praktickv
potrebné a niektoré aZ zasadného razu.
Tykaju sa kapitoly o chorobopise, o ana-
mnéze, o vizite, kde velmi spravne zvclil
blokové zopakovanie zéakladnych povin-
nosti zdravotnej sestry. PouZiva nové roz-
delenie pomoccnych vySetrovacich metodik.
Velmi osoZny zdsah do povodneho textu
urobil v kapitole o liekoch, ktord vZdy
patrila k najtaZ$im a najtazSie chapanym
pri v§udbe, hoci je jedna z najd6leZitejSich.
Podobne upravil aj kapitolu o dietetike
a v V. kapitole 0 obecnej symptomatologii
vnutornych ochoreni prepracoval kapitoly
o bolesti a krvdcani.

Rozsah udebnice zostal prakticky ne-
zmeneny &o do podtu strdn, nepochybne
sa vsak objemom roz8iril, iste v3ak ku
prospechu nézornosti a zrozumitelnosti
niektorych taZSich kapitol. Text sa
rozdiril o viaceré tabulky a schémy. Fa-
rebnad obrazkova strana zostala nezme-
nend, vypadli niektoré grafy. 5tyl prace
je zrozumitelny, ndzorny, citit autora so
zmyslom pre pedagogicky cit a autora
v tomto smere skiseného. Kniha je pisara

v jazyku ceskom. Technické vybavenie je
dobré.

Pripomienky posudzovatela sa tykaja
tychto kapitol: trochu vadi nesthlas medzi
¢islovanim jednotlivgch pomocnych vy-
getrovacich metodik v texte, s &fslami
v zékladnej tabulke (str. 30). Pri cholan-
giografii sa sndd malo spomendt pouZiva-
nie dolzinua a glukézy. (Str. 38.] Obr. na
str. 41 predbieha text, o mie je zvykom.
Str. 63 — vstreknutie nie je jedinou cestou
vpravenia tadioaktivnych izotopov do or-
ganizmu za adelom diagnostickym. Na
gamagrame pelene by bolo iste spravnej-
Sie uviest, Ze vidno vypad v akumuldcii
a nie metastazu. Ma&m dojem, Ze predsa
len mali spomenut najddleZitej§ie druhy
a formy PNC, tak pouZiveného, najmi ta-
bletkovi, injekéntd, depotni, polosyntetic-
kd a syntetickd, s ktorymi zdravotna sest-
ra stdle viac prichdadza do styku. Podia
na$ho ndzoru mali teplotné Krivky miesto
v knihe. Pre budiice vydanie knihy by sa
odporiddalo zmenit zostavu farebnych ob-
razkov a namiesto menej dbéleZitych, akso
je wvitiligo, herpes zoster zaradit typy
krvacani petechie, haematomy, alergické
prejavy, anemika, polycytemika, ikterus
a pod.

Vcelku moZno hodnotit II. vydanie 1.
dielu uéebnice Vnitini lékaistvi za velmi
zasluZni a vydarena pracu, Ktorej hodno-
ta sa pri vyufbe zdravotnych sestier ne-
pochybne prejavi.

Doc. Dr. A. Hromec, CSc.
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SPRAVY - _

Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

MEDZINARGDNA KONFERENCIA 0 QPORTUVE_] PRIPRAVE

MLADEZE.

V dlioch 14.—16. médja 1969 konala sa
v Bratislave za udasti 30 zahraniénych
hosti a vySe 120 domdcich Gastnikov Me-
dzindrodna konferencia o Sportovej pri-
prave mladeZe. Tdto konferenciu usporia-
dala Fakulta telesnej vychovy a 3$portu
Univerzity Komenského a Slovensky vybor
Cs. zvizu telesnej vychovy. Konferencia
zapadala do oslav 50. vyrodia zaloZenia
Komenského wuniverzity a 500, vyroéia
vzniku Univerzity Istropolitany. Miestom
konferencie bola Kongresovd hala Sloven-
skej akadémie vied.

Po sldynostnom  otvoreni Medzinarodnej
konferencie prof. Strafaiom a po krat-
kych prejavoch oficidlnych hosti pristu-
pilo sa k vedeckému -programu tejto kon-
{erencie.

Prvy a posledny defi konferencie boli
venované otdzkam prevaZne pedagogic-
kym, druhy defi konferencie bol venovany
problematike lekdrskej a problematike
psychologickej. Jednotlivé zasadnutia boli
uvedené zdkladnym referdtom, ktory zhr-
nioval SirSiu problematiku prejedndvanej
temy. Tieto hlavné referdty reprezentovali
vysledky vyskumu réznych pracovisk naj-
méd z oblasti experimentdinych $kél. Jed-
notlivi vedidci problémov referovali o svo-
jich vysledkoch, ktoré dosiahli pri dihn-
dobom pedagogickom, psychologickom,
morfologickom a funk&nom sledovani vy-
branych skupin mlddeze v experimental-
nych Skolach.

Na tieto hlavné referaty mnadvizovali

ciastkové ozndmenia uvedeného tematic- -

kého okruhu. V programe tychto &iastko-
vych ozndmeni boli aj prace zahrani¢nych
Gcastnikov zjazdu.

Sportova priprava mladeZe predstavuje
v salasnosti jeden z velmi zavaZnych
problémov nielen modernej pedagogickej
vychovy, ale aj problém zdravotnicko-le-
karsky. Z hladiska lekarskeho boli zauji-
mavé niektoré referdty, ktoré odzneli na
druhy defi Medzinarodnej konferencie a
ktoré boli uvedené hlavnym referatom Ko-

madela o vplyve S3portovej pripravy na
zdravie, na morfologicky a funkény vyvoj
mladeZe. V celom rade parametrov sledo-
vala skupina pracovnikov pod vedenim
Komadela zmeny zdravotného stavu a
zmeny morfologického a funk&ného roz-
voja Ziakov experimentdlnych &kol pre
pohybove nadand mladeZ na jednotlivych
Skoldch v CSSR. Cely experiment trval
niekolko rokov. a ukdzal vo vysledkoch
na niektoré zavaZné zistenia, ktoré majd
vyznam aj pre normalnu populaciu.

V celom rade dalsich referatov venovali
jednotlivi lekari z najroznej$ich pracovisk
republiky pozornost dalSim zdvainym
otdzkam, ktoré maju v§znam pre morfolo-
gicky a funkény vyvoj mladeZe, Gi uZ to
boli otdzky telesnej zdatnosti, otazky re-
akcie obehového ustrojenstva na telesné
zataZenie, otdzky zmien kardiovaskuldr-
nych parametrov v zdvislosti na pohybo-
vom rezime, otdzky funkénej kapacity a
podobne. Jednotlivé prace dokumentovali
uréity prierez vyskumu v tejto oblasti
mediciny. V ramci tejto &asti boli pred-
nesené aj niektoré zahranitné préce,
z ktorych najvac3i zaujem vzbudila praca
Rutenfrantzova z NSR, ktord sa zaoberala
otdzkami pracovnej kapacity u mladezZe.

Medzinarodnd konferencia o $portovej
priprave mlddeZe bola velkym podujatim,
ktoré prinieslo stlasny pohlad na velmi
zloZitd problematiku pedagogického, psy-
chologického, morfologického a funkéného
sledovania u 3kolskej mladeZe. Tadto pro-
blematika je aktudlna nielen u nés, ale
aj v celom svete, pretoZe modernd mlade?
prechadza odliSnym vyvojom, ako to bolo
kedysi. Rozne faktory, &i uZ si to faktory
spoloCensko-civilizaéné, alebo problémy
vysokej technizdcie moderného Zivota, na-
chadzaju svoj odraz aj v nazoroch na pe-
dagogické a psychologické zameranie mo-
dernej spolotnosti vo&i $kolskej mldde?i
prdave tak, ako v nazoroch na morfologic-
ky a funk®ny vyvoj v modernej spolui-
nosti. Dr. M. Paldt





