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CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNEJ A PRACOVNE]J REHABILITACIE

ROCNIK XXI/1988 CISLO 3

Venované
k Zivotnému jubileu

prof. MUDr. JANA PFEIFFERA, DrSc.

a

prof. MUDr. VLADIMIRA JANDU, DrSc.

Z prilezitosti zivotného jubilea venované prof. MUDr. Janovi Pfeifferovi,
DrSc. a prof. MUDr. Vladimirovi Jandovi, DrSc. s pocitom priatelstva a hlbokej ticty
k tomu, ¢o vykonali pre to, aby rehabilitacia ako odbor i ako smer medicinskeho mysle-
nia pevne zakotvila v Struktiire moderného zdravotnictva. Obaja boli v radoch tych,

ktori formovali spolu s inymi zaklady modernej rehabilita¢nej starostlivosti a ktori pri-
speli svojim dielom k vyvoju rehabiliticie.
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Prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc. 60 roény

Strohé ddaje hovoria, Ze prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc. sa doziva 17. 4. 1988
Sestdesiatich rokov, Ze po stidiu na gymnaziu v Treboni sa dal zapisat na Lekdrsku fa-
kultu Karlovej univerzity v Prahe a po jej absolvovani v roku 1952 sa dostal ako lekar
na detské a neuroinfekcné oddelenie v Tepliciach. Odrial Jjeho draha smerovala do Jed-
lickovho dstavi v Prahe a na Neurologicki kliniku prof. Hennera, kde uz od roku
1960 postupne pracoval ako sekunddr, odborny asistent, docent a neskorsie profesor
neurologie so zameranim na rehabilitaciu — to u? videl katedru rehabiliticie Fakulty
vseobecného lekdrstva Karlovej univerzity v Prahe. Toto sii prieseniky Zivotnej a pro-
fesiondinej drahy profesora Pfeiffra.

Odbornd neurologicka a rehabilitacnd verejnost, ktord pozna prof. Pfeiffera ako vyso-
ko erudovaného, klinicky zameraného neuroléga a nadseného priekopnika modernych
smerov rehabilitacného lekdrstva v jeho najrozmanitejsich podobach ~ za¢inajiic telesne
postihnutymi, pokracujic Sirokou oblastou modernej ergodiagnostiky a ergoterapie
a dotykajuc sa nesmierne doleZitych otdzok vyuzitia modernej techniky v rehabilitacii —
vazisi prof. Pfeiffera ako odbornika s medzindrodnym profilom. Je ¢lenom niekolkych
zahranicnych odbornych spolocnosti a je vidy vitanym ucastnikom na medzindrodnych
kongresoch a konferencidch, kde nielen pociva, ale aj stimulacne aktivuje mnohé jedna-
nia tychto podujati. Medzindrodné vziahy utvirajii pre prof. Pfeiffera ramec ha bohani
vymenu poznatkov a skisenosti. Jeho osobny prispevok v oblasti terminolégie v reha-
bilitacti, tak ako sa realizuje v spolupraci s Nemeckou demokratickou republikou, je do6-
kazom tvorivého pristupu v takej déleZitej oblasti, ako Jje modernd terminoldgia.
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Profesiondlnu a odbornu ¢innost jubilanta iste zhodnotia ini a lepsie. V malej remi-
niscencit dovolujem si akcentovat iné ¢rty prof. Pfeiffera. Je dlhodobym funkciondrom
Ceskej a Ceskoslovenskej rehabilitacnej spolocnosti, je dlhodobym spolupracovnikom
Ceskej neurologickej spolo¢nosti. Tdto ¢innost pre rehabilitdciu znamend pre prof.
Pfeiffera jednu zo zdkladnych povinnosti — povinnost zodpovedne udrZat a udrZiavar
tiroven vedeckych a odbornych informdcii na medzinarodnej uirovni a tymto informd-
cidm umoznit, aby sa dostali do Sirokej praxe. Pfeiffer nie je odbornik v uzavretej pra-
covni, Pfeiffer je odbornik praxe. Spominam si na mnohé diskusie, v ktorych prof.
Pfeiffer presadzoval a presadil mnoho dobrych myslienok prave pre Sirokii prax. Je to
predovsetkym jeho ldska — ergodiagnostika, praktickou konzekvenciu je utvorenie fun-
gujuceho ergodiagnostického laboratoria, jedného z prvych, ak nie vébec prvého v na-
§ej republike. Inym prakticky modulovanym okruhom je klasifikdcia postihnuti — sdém
vyznamne prispel k jej formulovaniu, ale najmad k jej realizdcii v rehabilitacnej praxi, kde
ako jeden z prvych désledne zaviedol a désledne pouziva niektoré prvky zatial nie vse-
obecne prijatej Woodovej klasifikdcie, s ktorou sa identifikovala Svetovd zdravotnicka
organizdacia.

Profesor Pfeiffer ma rad ludi, mad rad prirodu, chodi rdd do galérii, rad navstevuje
divadld a ma rdd pracu. Velmi mnoho by bolo mozné povedat o jeho ludskom profile,
o profile ako obcana tohto stitu —Jeho praca s mlidezou je vseobecne zndma a korene
md v mladych rokoch, ked ako mlady student poznaval Zivot okolo seba a neskor tieto
poznatky formoval do oblasti prdace pre mladez a s mladezou.

Pri Zivotnych jubiledch sa vyslovuju aj Zelania pre jubilantov. Aj my mdme prileZitost
vyslovit' nds vin§ z prileZitosti vyznamného Zivotného jubilea prof. dr. Jana Pfeiffera,
DrSc.: prajeme mu dlhé roky, plné konkrétmej a uspokojujiicej prdce, Zivor bez kazov
a s pozitivne rieSenymi problémami — bez problémov totiz nie je Zivot Zivotom — a vela
spechov v dalSej ¢innosti pre ceskoslovenskui rehabilitaciu. Historia preveri, Ze prave
prof. Pfeiffer ju spoluformoval. Prajeme mu dalsie radosti, ktoré predstavujii sol Zivo-
ta, radost v privode a pre prirodu, radosti v rodine a pre rodinu a radosti v dennom zho-
ne a ruchu, pretoZe tvorivy zhon a konstruktivay ruch su pre Zivot pozitivaymi hodno-
tami.

Mily Honzo, osobne si Zeldm, aby nase priatelstvo, ktoré trva mnoho rokov, vydrza-
lo prdve v takej intenzite a tvorivej atmosfére, ako je to doteraz, aby nasa spoluprdca
prindsala dalsie pozitivne projekty pre oblast, ktorej sme sa upisali uz v nasich mladsich
rokoch, aby sa nase vziahy stali prototypom vziahov, ktoré umoZriuji af pri ndzorovej
diferencii ndjst integrujiici model, vyjadrujiici pokrok vo forme i v obsahu.

Ad multos annos!

Mirek Palat



PROF. MUDr. VLADIMIR JANDA, DrSc. SEDESATNIKEM

ACc to zni neuvéritelné, dne 19. dubna letosniho roku se doziva prof. MUDr. Viadi-
mir Janda, DrSc. Sedesati let.

Rodak z Prahy, maturoval s vyznamendnim na redlném gymnasiu v Koliné v roce
1947. Potom studoval na Fakulté vieobecniho Iékavstvi Univerzity Karlovy v Praze
a studium ukondcil promoct v roce 1952. V roce 1963 obhdjil kandiddtskou prdci a byla
mu udélena hodnost kandiddta lékaFskych véd. V roce 1965 obhdjil habilitacni praci
a téhoz roku mu byla udélena hodnost docenta pro obor neurologie. V zari 1980 obhdjil
doktorskou disertacni prdci a obdrZel titul doktora lékarskych véd. V roce 1983 pak byl
jmenovan profesorem neurologie.

V roce 1957 ziskal atestaci I. stupné z neurologie, pozdéji pak specializaci Il. stupné
z neurologie a ndstavbovou specializaci z fyziatrie, balneologie a lécebné rehabilitace.

Po promoci nastoupil jako sekunddrni lékar Ceskoslovenskych stdtnich lazni v Jdn-
skych Laznich. Zahy vsak od 23. unora 1953 pFisel do Fakultni nemocnice v Praze 10,
kde pracoval zprvu jako sekundd¥, pozdéji starsi sekunddr a ordingf¥ na neurologické
klinice a konecné jako primar rehabilitacniho oddéleni. Od 1. listopadu 1967 se stal ve-
doucim nové zfizeného Kabinetu lécebné rehabilitace v ILF v Praze, ktery byl pozdéji
zménén na Katedru rehabilitacniho Iékarstvi. Soucasné je pfednostou kliniky rehabili-
tacniho lékafstvi na Fakultni nemocnici v Praze 10, kterd byla svého ¢asu prvnim liiz-
kovym rehabilitacnim oddélenim v CSSR. Je také metodickym vedoucim Détského
denniho rehabilitacniho staciondre v Praze 10, ktery v roce 1969 zaloZil.

Jubilant patii k spoluzakladatelim rehabilitacni spolecnosti Lékarské spolecnosti
J. Ev. Purkyné, jejiz byl dlouholetym predsedou a kde je nyni ¢lenem vyboru ndrodni-
ho a federdlniho. Soucasné je také predsedou sekce manipulacni a reflexni terapie.
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Béhem své lékaFské cinnosti prof. Janda byl nebo je ¢lenem fady komisi ministerstva
zdravoinictvi, ¢lenem pedagogické komise védecké rady, pFedsedou hlavni problémové
komise oborového planu vyzkumu — tsek rehabilitace, komise pro poskozenou mlidez
a dalsich. V soucasné dobé je prof. Janda hlavnim odbornikem MZ CSR pro obor
FBLR. Je ¢lenem i ¥ady komisi ministerstva Skolstvi a ministerstva prdce a socidlnich
véci. Ministerstvem zdravotnictvi byl také povéren do funkce experta v rehabilitaci Sve-
tové zdravotnicke organizace.

Profesor Janda se vyznamnym zptisobem zaslouzil o zFizeni vysokoskolského studia
rehabilitacnich pracovnikii. Nyni je pfedsedou komise pro stdmi zkousky rehabilitacni-
ho sméru FTVS UK a pfedsedou rigorézni komise pro udéleni doktorskych titulii tam-
1éz.

Z povéfeni Purkyriovy spolecnosti je zdstupcem Ceskoslovenska v Mezindrodni fede-
raci pro manudlni medicinu (FIMM), kde v soucasné dobé vykondva funkci predsedy
védecké rady.

Jubilant byl 2x odménén cenou Cs. rehabilitacni spolecnosti Ceskoslovenské lékarské
spolecnosti. Dostal mnoho uzndni za svou lékafskou cinnost, jako nap¥. cestné uzndni
ILF, cestnéuznani FN 10, Cestné uzndni Lékarské fakulty hygnienické UK, plaketu prof.
Rudolfa Jedlicky za zdsluhy o péci o télesné postizené, cestnou medaili federace ¢s. inva-
lidi, uznani a plaketu Federdlniho ministerstva vnitra. V roce 1984/85 obdriel titul
JAlumni Professor® od University of Queensland v Austrdlii.

Profesor Janda je cestnym ¢lenem Fyziatrické spolecnosti NDR (1978), korespondu-
jicim ¢lenem Rehabilitacni spolecnosti NDR (1967), cestnym ¢lenem Spanélské rehabi-
litacni spolecnosti (1967), cestnym clenem Svédske spolecnosti pro ortopedickou medi-
cinu (1974), dale cestnym clenem Americké akademie pro manudalni medicinu. Je ¢le-
nem Mezindrodni spole¢nosti pro rehabilitaci, kde byl po nékolik let clenem vyboru,
clenem Americké spolecnosti pro elektromyografii, Amerického kongresu pro rehabili-
taci a Mezindrodni spolecnosti pro spastiky. Je clenem Sesti redakci zahraniénych ¢aso-
pisu, a to Belgie 2x, Holandska, NDR, NSR, Rakouska.

Z povéreni ministerstva zdravotnictvi realizoval Fadu sluZebnich cest jako delegdt na
riznd zaseddni nebo jako ucastnik sjezdii.

Profesor Janda je casto zvan k prednaskam, vedeni kursii nebo jako hlavni Fecnik
mezindrodnich kongresi. Mimo témér vsechny evropské stdty také navstivil nékolikra:
USA, Kanadu, Australii (kde je trvalym hostujicim profesorem), Singapur, Japonsko,
Filipiny a dalsi. V tiloze experta SZO navstivil Irdk, Egypt a Francii.

Uz béhem studii na vysoké skole se Zivé zajimal o lécebnou rehabilitaci, zpocitku
zvldsté o ¢innost svalového systému, vyrazem cehoz bylo vypracovani a prvni vyddini
svalového testu v publikaci Uvod do svalového testu, kierd vysla jesté v dobé jubilanto-
vych studii. Dosud publikoval 14 knih, z nich? jedna vysla v NDR a Bulharsku, dalsi
v NDR, Svédsku, Belgii a Anglii. Ddle publikoval na 140 védeckych praci, z nich?
16mé¥ polovina vysla v zahranici. Je autorem 44 dilného televizni serialu Cviky pro
zdravi, ktery byl vysildn po cely rok 1978, autorem rady dalsich televiznich a rozhlaso-
vych poradi a neddavno byl vysildn opakované jeho desetidilny seridl Aby télo nebo-
lelo.

Profesor Janda mél dvé nejvérsi lasky, a to rehabilitaci a détskou neurologii, v niz je
Zakem prof. Lesného. Zvldsté ho zaujala rehabilitacni problematika v déiském véku,
coZ se promitlo nakonec ve vybudovani Déiského denniho rehabilitacniho staciondre
v Praze 10. Profesor Janda vybudoval a vede kliniku rehabilitacniho lékarstvi ve FN
v Praze 10, kterd je prvnim lizkovym rehabilitacnim zarizenim v CSSR. Vede katedru
rehabilitacniho lékarstvi ILF a je spoluautorem koncepce oboru fyziatrie, balneologie a
lé¢ebné rehabilitace. Na zdakladé jeho rozsdhlé prednaskové a pedagogické cinnosti ne-
jen u nds, ale zvidsté také v zahranici je mozno Fici, Ze vétsina rehabilitacnich lékari
v nasi republice a ve svété viibec jsou jeho Zdky.



Opravnénou pychou prof. Jandy je jeho rodina. ManZelka je odbornou lékarkou
a pracuje na vedoucim misté také v oboru fyziatrie, balneologie a lécebné rehabilitace.
Ma dva nadéjné syny, Viadimira a Honzika.

Sedesdrka zastihuje prof. MUDr. Vladimira Jandu, DrSc. v plné dusevni sile a sve-
Zesti. Prejeme mu, aby jesté mnoho vykonal ve prospéch naseho rehabilitaéniho lékai-
stvi, jehoZ je Celnym pFedstavitelem. .

Vazeny a mily priteli, preji Ti nejen za sebe, ale i za viechny blizké i vzdilené spolu-
pracovniky hodné dalsich stastnych, radostnych a tispésnych let!

doc. MUDr. Jaroslav Kraus, CSc.
Katedra rehabilita¢niho lékarstvi ILF, Praha
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Ehabilitécia 21,1988, 3, s. 135 - 136

EDITORIAL...

K HISTORII A DALSIEMU ROZVOJU CESKOSLOVEN-
SKEJ REHABILITACIE

Historia vyvoja kazdého zdravotnickeho odboru je v prvej faze vidy histériou osob-
nosti. Nebolo to inak ani v modernej rehabilitdcii, ktorej zaciatky sa datuji od rokov
pitdesiatych. Skiisenosti s poliomyelitidou a s bojom proti nej nevyhnutne viedli k for-
movaniu urcitych opatreni zhriiujiicich snahy o udrzanie pohyblivosti, ktord bola polio-
myelitickym procesom najviac postihnutd. Boj proti poliomyelitide a jej ndsledkom
urcite nie je zaciatkom rehabiliticie ako procesu obnovenia funkcii postihnutych patolo-
gickym dejom, tobo? nie je zaciatkom vzniku rehabilitacnych snah. Tieto snahy sa datu-
jii do rokov pred druhou svetovou vojnou a nasi ortopédi ziskavali prvé skiisenosti u?
v tridsiatych a Styridsiatych rokoch. Ale organizovany boj proti masovému ochoreniu,
ktoré poliomyelitida predstavovala, viedol nielen k uréitym organizacnym opatreniam —
vznikli $pecidlne institiicie pre chorych na poliomyelitidu (Jdanske Ldzné a Kladruby),
ale predovsetkym k formulovaniu odbornych zdsad, ktoré uz mézme nazvat - s prizre-
tim na moderné chdpanie rehabilitacie — rehabilitacnymi zdsadami (metéda sestry
Kenny, aplikdcie telesnych cviceni).

§ likviddciou nebezpecenstva poliomyelitidy neprisio vsak k likviddicii metod, ktoré sa
pouzivali v boji proti nej. Naopak, formujii sa nové oblasti pouZitia rehabilitacnych me-
todik a technik, objavujii sa nové rehabilitacné metody a nové indikdcie. Chirurgické
discipliny, predovsetkym ortopédia a cast chirurgie venujiica pozornost trazom
(neskorsia traumatologia) vyuZivajuc svojich uz historiou determinovanych skusenosti
preZivaju renesanciu rehabilitdcie. A ruka v ruke s tymto vyvojom sa rehabilitacné me-
t6dy dostavaju do oblasti modernej neurologie. Tato oblast, aj ked je potrebné akcepto-
vat prioritu chirurgickych odborov, sa stava doménou kvalitativneho i kvantitativneho
vyvoja v oblasti modernej rehabilitdcie.

Jednotlivé metodiky a techniky rehabilitdcie sa sidvaji organickou sucastou profesie
neurologov nielen z hladiska rozvinutia teoretickych poznatkov, ale aj z hladiska klinic-
ko-praktickej konzekvencie —ich aplikacie v Sirokej praxi. A ako ide vyvoj dalej, postup-
ne sa formuje rehabilitacny front, ktory zasahuje aj do ostatnych zdravotnickych odbo-
rov — do pediatrie, interného lekdrstva (predovsetkym do pneumolégie a kardiolégie),
do gynekologie a do dalsich odborov, takie v sucasnosti aj mladsie odbory, ako sii
onkoldgia a transplantologia maju svoje niekde teoretické, inde uz praktické rehabilitacné
zdklady. S postupom vyvoja sme svedkami jednotlivych etdp rehabilitdcie poriich pohy-
bovych systémov, ktord vyistuje az do dnes vo svete preferovaného odboru neuroorto-
pédie a dalej rehabiliticie poriich vaiitornych systémov. V siicasnosti nie je moiné pred-
stavit si napriklad starostlivost o kardiakov bez rehabilitacnej zlozky. Coraz vidési
v¥znam nadobudaji psychosocidlne problémy rehabilitdcie, ktoré prave u chronickych
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postihnuti predstavuju i cast' rehabilitacie, ktord je alebo by mala byl centrilnym
aspektom dlhodobej rehabilitacnej starostlivosti prave o chronicky chorych.

V ostatnych dvadsiatich rokoch sme svedkami utvorenia samostatného odboru, ktory
md svoju koncepciu (fyziatria, balneolégia a liecebnd rehabilitdcia), svoju metodicki
zdakladriu a svoje Strukturdlne zdzemie (fyziatricko-rehabilitacné oddelenia alebo reha-
bilitacné oddelenia a vistavy). Histéria ukdze, ¢i tento vyvoj bol dobry, alebo & v jeho
ramci neprislo k urcitej retarddcii. Jedno vsak treba zddraznit — nositelom vyvoja kazdej
oblasti ludskej ¢innosti sii ludia — v rehabilitacii je to cely rad lekdarov, odbornikov, ktori
so zdujmom, so zanietenim venovall svoje sily prave tomuto vyvoju a posunuli koleso
historie dalej. Ak bude niekto spracovavat histériu vyvoja rehabilitacie s prihliadnutim
na historické faktory na zdklade stidia dokumentov a vziahov jednotlivych etdp vyvoja,
bude musier pravdepodobne konstatovar, Ze uplynulé roky, predovsetkym obdobie po
druhej svetovej vojne, bolo obdobim, ked sa formulovali uréité myslienky, konstruovali
sa urcité struktiry a tvorili sa zdkladné linie uréujiice vyvoj rehabilitacie v dalsich ro-
koch. Toto obdobie bude pravdepodobne obdobim rozvoja rehabilitaéného myslenia
a obdobim deklardcie rehabilitacnych zdsad. Aj ked v buducnosti pride (a to iste pride,
pretoZe vyvoj ma svoje zdkony a nie vidy uzndva determinovanie pozicii danych sub-
jektivaym postojom jednotlivcov) k dalsiemu rozvoju, ten bude vychddzat z poznatkov
a cielov dosiahnutych prdve v obdobi po druhej svetovej vojne, a z cielov koordinova-
nia vsetkych sndah na vupravu fyzického, psychického a socidlneho zdravia telesne a zmy-
slovo postihnutého jedinca. Tieto konniry predstavujii nielen to, ¢o sa urobilo, ale aj to,
co je treba urobit.

Modernd rehabiliticia je oblast, ktord presahuje ramec zdravotnickeho odboru. Aj
tito skutocnost treba deklarovar, pretoze z hladiska stucasnosti sa kazdy medicinsky
odbor musi zaoberat aj inymi otdzkami, ako je naprikiad diagnosticky, diferencidlno-
diagnosticky alebo medikamentozne i chirurgicky rieseny terapeuticky postup. Orien-
tacia na chorobu sa stava historickym faktorom, sucasnost a najmd budiicnost potrebuje
orientdciu na chorého. Tato myslienka nie je novd — uz prof. Pelnaf v minulosti formu-
loval tento vztah. Stala sa vsak akousi druhoradou, moderny technicky pristup vrdtane
strojovej diagnostiky odsunul do tizadia ¢loveka ako celok a venoval pozornost jeho
chorym systéemom. Ide o efektivny postup, ale v obdobi akiitneho vysetrovania a tera-
pie; pre chronické ochorenia vsak tdto orientdcia nevystaci.

A prdve tu predstavuje rehabiliticia ako odbor i ako smer zdravotnickeho vyvoja
urcité riesenie — komplexnym spésobom posudzuje cloveka v jeho chorobe a komplex-
nym pristupom utvdra predpoklad komplexného zasahu. A tento komplex — jeho zloz-
ky sit zndme — predstavuje novi kvalitu vo vyvoji rehabiliticie ako odboru i ako smeru
medicinskeho myslenia.

dr. Miroslav Palat, Bratislava
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NEKTERE PRAKTICKE ZKUSENOSTI PRI HODNOCENI PRET{ZENi
HORNICH KONCETIN

S. GILBERTOVA

Katedra rehabilitacniho lékaistvi Institutu pro dalsi vzdéldvani lékafii a farmaceuni, Praha
Vedouci: prof. MUDr. VI. Janda, DrSc.

Souhrn: V posledni dobé& stoupd vyskyt onemocnéni hornich kondetin
z pfetiZeni a to zvl4sté u profesi charakterizovanych vysokou frekvenci opako-
vanych pohybti. Pomoci goniometrického vySetieni byl sledovan rozsah kloubni
pohyblivosti hornich konéetin u souboru operétorek. Zjidténé zmeny v podstaté
odpovidaji charakteru pracovni zdtéze, pfitemz je nutno respektovat rozsah
kloubni pohyblivosti nejen ve smyslu hypomobility, ale i hypermobility.

Kli¢ovd slova: ptetizeni hornich konéetin - kloubni pohyblivost.

Nektera onemocnéni hornich kon&etin mohou byt u nas hodnocena jako onemocné-
ni z povolani. Jde o tzv. polozku ¢. 29 Seznamu onemocnéni z povolini — Onemocnéni
kosti, kloubti a nervii konéetin z dleuhodobého, nadmérného a jednostranného zatize-
ni. Tyka se to zejména nésledujicich onemocnéni: tendovaginitidy, kompresivni neu-
ropatie, epikondylitidy.

V etiologii téchto onemocnéni mize v nékterych ptipadech prevlidat nadmérné fyzickd zatéz
se statickymi prvky, ¢i nevhodnd pracovni poloha, zvlasté extrémni a dlouhodobé fixovans, nebo
pusobeni ndrazi a vibraci. V posledni dobé vystupuje do popiedi zatiZeni, jeZ je charakterizova-
no vysokou frekvenci opakovanych pohyba, pficemz vynaklidana sila nebyva obvykle velka (ob-
sluha klavesnic pocitacich stroji, pak mobilnich stroji, nékteré typy pasové vyroby a pod.)
Onemocnéni hornich koncetin, které tento typ zitéze vyvolavd, bylo popsano australskymi auto-
1y jako RSI syndrom (repetition strain injury) a je podrobné;ji rozebrano v samostatné publikaci
(Janda, Gilbertova, Urban, 1988).

dednim ze zdvaznych problémd v rdmci onemocnéni hornich koncetin je jejich
objektivni hodnoceni. Spocivé na jedné strané v hodnoceni charakteru pracovni ¢in-
nosti z hlediska jednostrannosti, nadmérnosti a dlouhodobosti a na druhé strané v ob-
jektivnim hodnoceni klinického nalezu. Jeho problém spoéivd mimo jiné v tom, ze
vysetfovaci postupy nejsou dostatecné precizni nebo vypracovany do patriénych detai-
li. Navic k tomu piistupuje i skute¢nost, ze neexistuji piesné normy a i $kala rozptylu
se da mnohdy téZce ohranic¢it. Koneéné nalezené odchylky nejsou interpretovany jako
patologické, nybr? jsou posuzovany v ramci jejich variadni §ife.

Podle typu postizeni se vyuzivd hodnoceni EMG, rtg, laboratornich testi, v posled-
ni dobé t¢z termografie. V nékterych piipadech prevazuji subjektivni obtize a objek-
tivni nalez je chudy (palpacni bolestivost mékkych tkani, zejména zatézovanych svala
a jejich dponii véetné zvy§eného napéti, eventuelné edematozni prosaknuti a zarudnut{
kuze).

Jednim z podcenénych a piitom jednoduchych postupti je hodnoceni rozsahu kloubn{ pohybli-
vosti na zakladé goniometrického vysetieni. Moznosti jeho vyuziti jsme ovéfovali na souboru
operatorek z n. p. VAKUS (Vypocetni a kontrolni Gstfedna spoji), kde doglo v poslednich le-
tech k ndpadnému néarastu nemocnosti pro obtize z pictéZovani hornich konéetin, vydstujici
v nékterych pripadech az k hlaSeni nemoci z povolani (Vejlupkovd a spol., 1988).

Prace operitorek spo¢iva v obsluze klavesnic, pomoci kterych se uklddaji data z telefonnich
ictu. postovnich poukdzek a pod. na magnetické pamétové médium s obrazovkou. PouZiva se
anglického pristroje Redifon, jehoZ obsluha vyzaduje vnucené drzeni kréni patefe v rotaci doleva
a vnucené drZeni pravé horni koncetiny, kterd obsluhuje kidvesnici piistroje. Pracovni norma
predstavuje 120 000 Ghozd 2., 3. a 4. prstem pravé ruky, byva viak vysoce piekradovina.
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Rozsah pohyblivosti hornich konéetin jsme vySetfovali u 22 operatorek s primér-
nym vékem 34 roki a praimérnou dobou praxe 15 roki; naméfené hodnoty byly srov-
nany s kontrolni skupinou 25 zen (laborantek) s primérnym vékem 36 roki.

Rozsah pohyblivosti v ramennim kloubu a zdpésti se v obou skupinédch vyznamné
nelisil; vyznamné byl omezen pouze rozsah pohyblivosti flexe v loketnim kloubu. Nej-
vyznamnej$i rozdily se viak projevili pfi hodnoceni rozsahu pohyblivosti v MP a 1. TP
kloubech. Z nasledujiciho obrdazku je patrné, ze rozsah pohyblivosti véech hodnoce-
nych MP kloubil pravé ruky je na 1 % hladiné vyznamnosti vy$si ve srovnéni s kontrol-
ni skupinou. Naproti tomu 1. IP klouby maji vysoce vyznamné niZ3i rozsah pohybli-
vosti. Tyto zmény v podstaté odpovidaji charakteru pracovni ¢innosti; pfi obsluze
klavesnic vychazi pohyb z MP kloubu, jejich opakované zatéZovani vede k lokaini hy-
permobilité, zatim co IP klouby jsou ve fixovaném semiflekénim postaveni.

HODNOCENI KLOUBNI POHYBLIVOSTI MP A 1P
(N:22 OPERATOREN, 25 KONTROL) )

i

] xonTROLY

OPERATORKY

4.™MP 5.MP

Obr. 1

I kdyz jsou v literatufe ¢etné odkazy negativnich disledki této profese na onemoc-
néni hornich koncetin z pfetizeni, s timto nalezem jsme se nesetkali. Jako hlavni pfici-
na obtizi, at jiz rezultujici v tendovaginitidach, sy karpélniho tunelu, profesionalnich
spasmech, profesionalnim cervikobrachidlnim sy ¢i jen zvySeném spasmu extenzorové
skupiny piedlokti, je uvddéna vnucena poloha horni konéetiny v mirné dorzélni flexi,
jez vede k zvySené aktivité pravé extenzoru predlokti, coZ bylo prokazino i EMG
(Arndt, 1983; Westgaard, Aaras, 1985).

Hypermobilita (HPM) je v ramci onemocnéni z pietiZzeni uvddéna pouze jako jeden
z moznych rizikovych faktort vzniku téchto onemocnéni (Patkin, 1985). Nejznaméjsi
profesi, které je spojovéna jak s konstitu¢ni, celkovou hypermobilitou, tak i lokélni,
jsou baletky, kde lokdlni HPM je nejvice vyjadrena v prstcich (klouby tarzélni a tarzo-
metatarzalni). Pfitom se ma zato, Ze u této profese jde pfedeviim o HPM konstitu¢ni,
coZ v podstaté znamena selektivni vybér.

Dalsi profesi, kde je uvadéna hypermobilita, a to rukou, jsou hudebnici. Jak uvadi
Beighton (1983), je u této profese HPM spie vyhodou a zatim neni zcela jasné, zda
HPM ruce skuteéné vice disponuji k tuhosti a degenerativnim zménam.

I v nagem souboru operatorek jsme zjistili. ze kromé vyse uvedené lokalni HPM vy-
kazovala vice nez polovina souboru i znaky celkové konstitu¢ni HPM. Presto, Ze je
HPM obecné povaZovéna za jeden z predispozi¢nich faktori onemocnéni pohybového
apardtu, se v naSem souboru projevila spie pfiznivé. VétSina pracovnic se znaky HPM
neuvadéla obtize v oblasti hornich konéetin. Profese operatorek se vyznacuje téz zvy-
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Senou neuropsychickou zatéZi, danou zvy$enym ¢asovym tlakem a rychlosti vykonava-
nych pohybu. Vzhledem k tomu, ze HPM je davana téz do souvislosti se zvy§enou
neurovegetativni labilitou a se schopnosti reagovat rychle (Lewit, 1 987), je pravdépo-
dobné, ze i tento faktor ma ddleZitou roli v pfirozeném vybéru, jimZ pracovnice
prodly.

I kdyz nase vysledky vychazeji z pomérné malych ¢isel a bylo by nutno dale je ové-
fit, svéd¢i o tom, Ze hodnoceni rozsahu kloubni pohyblivosti miize podat cenné infor-
mace ve vztahu k charakteru pracovni zdtéZe. Ptitom je dileZité sledovat nejen rozsah
kloubni pohyblivosti ve smyslu hypomobility, ale i hypermobility,
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C. I'uavbepmosa
I[MPAKTHHECKMH OIIBIT IIPY OLIEHKE IIEPETPY3KM BEPXHMX
KOHEYHOCTEM

Pezwome

B nociepHee BpeMsA YBEIMYMBAETCA 9MCI0 3a601eBaHMIT BEPXHMX KOHEUHOCTEN BCJIe-
CTBME Meperpys3KH, IJaBHbIM o6pazoM y mpodeccuit, XapaKTepHbIX BBICOKOM 4YaCTOTOM
noBTOpAeMbIX JBuxkKeHMit. IlyreM rommomerpudeckoro ofcimenoBaHMA uzydalcda obmem
CYyCTaBHOM INOABMIKHOCTHM BEPXHUX KOHEWHOCTEN Y IDYINIIBl KEHIMH-0IIepaToOpOB. YCTa-
HOBJIEHHBIE M3MEHEHMA B CYLLIHOCTM OTBEYalOT XapakTepy TPYAOBOM HATPY3KM, NpPUYEM
clefyeT NpMHMMaTh BO BHMMaHMe 00beM IMOABVMIKHOCTHM CYCTABOB HE TOJNBKO B CMBICTE
TUITOMOOMITBHOCTH, HO M B CMBICJIE TUIIEPMOOUIIBHOCTH.

S. Gilbertovd
PRACTICAL EXPERIENCE IN THE EVALUATION OF OVERUSE OF
UPPER EXTREMITIES

Summary

Recently the incidence of diseases of the upper extremities from overuse has increased, particu-
larly in occupations characteristic for a high frequency of repeated movements. By means of gonio-
metric examination the extent of the mobility of the upper extremities was investigated in a group
of operators. The found alterations are fundamentally in accord with the characteristics work load
in consideration with the extent of the joint mobility not only in the sense of hypomobility, but
also hypermobility.
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DETSKY DENN{ REHABILITACNI STACIONAR - NASE ZKUSENOSTI
S VCASNYM ZACHYTEM DETI S PERINATALNIM POSKOZENIM
CNS

J. KRAUS, N. BRAZDILOVA

Katedra rehabilitacniho lékarstvi ILF, Praha
Vedouci: prof. MUDr. Viadimir Janda, DrSc.
ILF, Praha

Reditel: prof. MUDr. P. Maciich

Souhrn: Poukdzano na nutnost véasné intenzivni rehabilitace pfi udrzeni
denniho styku ditéte s rodinnou v prevenci vzniku riznych pohybovych poruch
v itlém détském véku. Ukédzdano na nedonosenost jako na hlavni rizikovy faktor
pfi poskozeni centralniho nervového systému. Uvedena kritéria zachytu pohy-
bové opozdénych déti a dale divody pro zfizovani détskych dennich rehabilitaé-
nich stacindil v ramci oboru fyziatrie, balneologie a lé¢ebné rehabilitace.

Kli¢ova slova: détsky denni rehabilita¢ni stacionaf — psychicka deprivace —
reedukacni techniky — rizikové déti — zvlastni matefsk4 gkola — nedonodenost —
senzomotorické dovednosti.

Détsky denni rehabilita¢ni stacionaf pro déti s pohybovymi poruchami ziidil OUNZ
v Praze 10 ve spolupréci s klinikou rehabilita¢niho Iékafstvi FN v Praze 10 v listopadu
1969. Toto zatfizeni pfedstavuje snahu spojit pozadavky ¢asné intenzivni rehabilitace
na odborné tdrovni s pozadavkem udrZeni denniho styku ditéte s rodinnym prostfe-
dim. Spadovou oblasti je Praha 10 a Praha 3, ale podle moznosti se pfijimaji déti
1 z jinych prazskych obvodu. Zafizeni ma 42 mist pro déti od 1 roku do 7 let, a to
k dennim pobytiim, jinak je v pruméru kolem 200 déti v ¢isté ambulantni pééi.

Ke vzniku zatfizeni vedly zejména tfi divody:

1. Predev§im potieba co nej¢asnej$iho zacdtku rehabilitace, tj. v pribéhu prvniho roku zivota,
u nékterych postizeni jiz v prvnich tydnech postnatdlniho zivota, ma-li byt dosazeno horni
hranice pohybovych moZnosti postizeného ditéte. Daldim divodem je

. psychologicky pozadavek prevence psychické deprivace ditéte. Ma-li byt umoznén spravny vy-
voj osobnosti, nema byt dité v prvnich letech Zivota na deldi dobu vzdileno od matky.

A konec¢né

. reedukacni techniky, které nejlépe podnécuji casny vyvoj motoricky postizenych déti, jsou
pomérné slozité a nelze ofekavat, ze viechny matky se jim nau¢i natolik, aby bylo mozZno
s jejich pomoci zvladnout lé¢bu jen ambulantné. Dfive se vétSinou situace fesila umisténim
ditéte v lécebneé.

]

(%]

Zameéfili jsme se na uzkou spolupraci s pediatry. Formou semindfli, osobnich nav-
stév i telefonického kontaktu jsme instruovali pediatry na obvodé tak, ze se podafilo
snizit prumérny vék postizeného ditéte pfi prvnim vyetfeni ze 2 1/4 roku na pouhych
7 mésici, coZ povazujeme jiZ za vvhovujici. Vidyt jde o primér, takze indikované
rizikové déti k nam pfichdzeji mnohem casnéji. Spoluprace potvrdila dal$i poznatek
i vyhodu tohoto systému, a sice to, Ze k pohybové retardaci a ¢asto i vaznému postiZeni
psychomotorickému dochazi u déti se zcela negativni perinatalni anamnézou, které
nejsou pochopitelné pracovisti pro sledovani rizikovych déti zachyceny a jimz by se te-
dy pravdépodobné dostalo 1é¢ebné télesné vichovy (pohybové reedukace) prili§ pozdé.

Pro diagnostiku pohybové retardace vypracoval V. Vlach velmi dokonalée schéma, které je viak

prilis slozité pro béznou ambulantni praxi, takze se bohuzel malo pouziva. Nasim pediatriim jsme
se snazili zafixovat kritéria, pfi jejichz zjiS§téni posilaji dité na vysetfeni do nasi ambulance:

140



— kdyz se dit¢ do 6. mésice nepfevraci,
— kdyZ se do 8. mésice nestavi na viechny 4 konéetiny,
— kdyz v 10. mésici neleze.
Tato praxe pomohla snizit vék pfi prvnim zdchytu, jak jsme jiz uvedli.

Nidroky na prijeti do d¢tsk¢ho denniho rehabilitacniho stacionafe maji dva vrcholy
¢etnosti. NejCastéji mezi 6. a 12. mésicem zivota, kdy se zjisti, Ze néco neni v potradku,
a lécba zacind, druhy vrchol je mezi 2. a 3. rokem, kdy maji rodi¢e zajem o umisténi
ditéte do kolektivniho zafizeni a normalni $koly dité odmitaji. U leh&ich postizeni,
kterd nevyzadujf individualni lé¢ebnou télesnou vychovu a jsou charakterizovina
ncobratnosti, spiSe neklidem a lehkou celkovou retardaci, jsou feenim zvl4$tni ma-
teiské Skoly, o nichz nejsou pediatii dosti informovani a $kolské odbory je zfizuji jen
liknavé.

Nedonosenost pfedstavuje dnes hlavni rizikovy faktor pfi poskozeni centralni
nervove soustavy. Pri zvySené pozornosti, kterou je pediatr zvykly vénovat nedonose-
nému ditéti, fidi se bézné kritérii Stemberovymi, kde od kalendafniho véku odeéita
tydny, o néz se dité diive narodilo. Toto pediatrické a neurologické kritérium viak ne-
plati pro funkce psychické. Pri rozvoji senzomotorickych dovednosti, které charakte-
rizuji vyvoj ditéte v prvnim roce zivota, je podil senzorické, zejména vizualni stimula-
ce na tvorb¢ novych neurofyziologickych spoji, tedy novych dovednosti, podstatné
vys$si nez pii rozvijeni lokomoce a posturdlnich funkci. Nezralé dité s neposkozenym
vyvojovym potencidlem CNS, patrné vlivem ¢asnéjsi vnéjsi stimulace, dohani déti se
stejnym poporodnim vékem rychleji, zpravidla jiz koncem prvniho roku. Persistence
vyvojového opozdéni do batoleciho véku, zejména u stiedni a lehké nedonosenosti,
budi vazné podezfeni na postizeni vy$sich funkcei CNS, tedy mentalni postizeni. Podil
uceni je u vyééich funkei CNS vétsi, ¢asnéjsi senzorickd stimulace vyvoj vice urychluje
a nedonosené dité bez dalsiho jiného postizeni dohani své kalendafni vrstevniky v ma-
nipulaci a adaptivnich ¢innostech rychleji nez v lokomoci, zpravidla jiz koncem prvni-
ho roku Zivota, jak jiz bylo feceno.

: l\-;d(mnscnost neni ani omluvou pro zaostavani lokomoénich funkei. Pro velké rizi-
ko postizeni praveé u nedonodenych je tieba peclivé sledovani a energicky zasah [é¢eb-
nou télésnou vychovou pii kazdém podezieni. Ze vyvojové minus — napf. 2. mésice -
se pfi pravidelnych kontroldch rychle nezmensuje. Je pochopitelné, ze pediatr nechce
désit rodice, kteff sotva piekonali uzkost, vzbuzenou pfedéasnym narozenim ditéte,
ale neni tieba sdélovat pfimo diagnézu, kterd by byla désiva (..dité ma détskou moz-
kovou obrnu*) v obdobi, kdy lze stav vyrazné zlepsit. Prosté konstatovani (. .pohybovy
\\m] se opozduje patrné ve vztahu k ptedCasnému narozeni, je ticba ho urychlit, aby

¢ dit¢ zotavilo®) rodi¢e nevydési, ale pomiZe je piimét k energické spnluprdu
’\Lm}mk lze povazovat za hrubé zanedbani povinné péce, jestlize s¢ nedonogené dité
dostavi k prvnimu vysetfeni napf. jiz s rozvinutou spasticitou.

Zavérem muzeme konstatovat, ze détské denni rehabilitaéni stacionafe tak, jak
byly koncipoviny v rdmci oboru FBLR, se v praxi plné osvédéily a piedstavuji dms
dualezity Cinitel pti véasném zachytu a lé¢eni pohybové postizenych déti, resp. déti
s perinatalnim poskozenim CNS.
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H. Kpaye, H. bpasouaosa
IETCKMM JHEBHOM CTALIMOHAP BOCCTAHOBUTEJIBHOTO
JIEUEHMA - HAII OIBIT C PAHHUM BBIABJIEHMEM JIJETEU

C IEPMHATAJILHBIM TOBPEXJEHMEM ITHC
Peswme

OrmeqaeTcss HeOOXOIMMOCTH PaHHE! WMHTEHCHMBHOM peabunmranuy ¢ COXPaHeHMeM
e3KEIHeBHOTO KOHTAKTa peGeHKa ¢ ceMbell B NPEeNyNPexIeHNM BOSHUKHOBEHMA PASHLIX
[BMraTeJLHBIX PACCTOMCTB B PaHHEM JeTcKoM sospacre. HeloHOMIeHHOCTE IPMBOMMTCA
KaK OCHOBHOJ (paKTOp PUCKA TPV TOBPEX/ICHNH LIEHTPATbHOM HePBHOJ CUCTEMBI. IIpuse-
TeHBbI KPUTEPHM 3aXBaTHIBAHUA OTCTAIOLIMX B ABMUIATeNLHOM OTHOLICHMN JleTelt 1 OCHOBa-
HuA AUIA YUPEXJeHMA HeTCKMX JHEBHBIX CTAlMOHAPOB BOCCTAHOBMTENBLHOTO JIEHEHMHA
B paMKaX CIIEHMATLHOCTY U3NATPHA, OAbHEOIOTHA ¥ BOCCTAHOBUTENLHOE JIEHEHHE.

J. Kraus, N. Brazdilova

CHILDREN'S DAY REHABILITATION STATION - EXPERIENCE
WITH THE EARLY TREATMENT IN CHILDREN WITH PERINATAL
CEREBRAL PALSY ‘

Summary
Indicated is the necessity for early intensive rehabilitation and the maintenance of the daily
contact of the child with the family in prevention of the incidence of defect regulation of motor
function in early childhood. Premature birth is one of the chief risk factors in the impairment of
the central nervous system. Presented are criteria of the registered motor retarded children and

the reasons for the establishment of rehabilitation day-sanatoria within physiatric and balneologic
and rehabilitation therapy.

JE TREBA SE ZAMYSLET NAD LECEBNOU TELESNOU VYCHOVOU?
E. HALADOVA
Klinika rehabilitucniho lekarstvi UK, Praha
Souhrn: Price retrospektivné hodnoti v§voj nékterych metodik 1écebné 1&-
lesné vichovy a jejich postaveni v 1é¢ebné rehabilitaci. Autorka zdavodnuje po-

wivani nazvu instruktorka LTV a doporucuje jeho znovuzavedeni do oficidlni
nomenklatury.

Klicovi slova: 16¢ba pohybem — instruktorka LVT — cvicebni techniky.

Divame-li se zpétné na vyvoj lécebné telesné vychovy (LTV) u nds, sledujeme Caso-
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v¢ vzestupy a zdkonité sestupy jednotlivych metod a také vaznosti celé Ié¢ebné télesné
vychovy. Tyto kfivky se stfidaji v kazdé lidské ¢innosti.

Léeba pohybem vysla ze zdkladni gymnastiky, ale kromé zlepseni celkového stavu poliybove
soustavy a zvySeni jeji zdatnosti piibyl tkol reedukace nebo restituce poskozené nebo ztracené
funkce navic. Na rozvoji metodik LTV sledujeme nejen nové poznatky védy, ale také . lidsky fak-
tor”, ktery velmi ovliviuje zavrzeni starych cvicebnich technik a preferovani technik novych.
I v LTV se projevuje ,,médnost™ ur¢itych technik. Uvedu nékolik ndhodné vybranych pfikladi.
Prvni zminku o cvi¢ebni technice, které dnes fikame postizometricka relaxace, uvedly autorky
z VUCHR (Matéjickova, Hartovd, Kadicova) jiz r. 1971 na sjezdu Rehabilita¢ni spole¢nosti ve
Smokovei. Tehdy viak jedté nedozril ¢as. aby se tato technika u nas ujala. Dnes neni sdéleni
z LTV bez odvoldni se na tuto techniku. Vojtova metoda reflexni 1é¢by détské mozkové obrny ve
svych zacatcich zdsadné neuznavala i moznost operativniho fedeni. Kdyz piisla éra Kabatovy cvi-
Cebni techniky, uZivala se na vSe a vSude. A byly i hlasy, aby se na zakladni rehabilitaéni dkole
u¢ila jen tato technika — ostatni techniky nejsou jiz vhodné. Jednotlivi autofi rehabilita¢nich me-
tod mivaji vSak tendenci poklddat sviij pfistup za novy a nejlepsi, i kdyz mohou stit svym poje-
tim diametralné proti sobé. Cas ukiazal, 7e 2adna z technik neni samospasitelnd a ze v kazdé tech-
nice je ukryto raciondlni jédro, které ize icelné uzit za uréitych podminek. A tak je técba vystihi-
nout princip kazdé z cvicebnich technik a vlastni tviréi praci docilit nejlepsi vysicdky. tieha
i kombinaci nékolika technik.

Zde nastavd druhé zamysleni nad kiivkou vyvoje. Zijeme v dobé, kdy se zdaraziuje
tymova prdce, kterd zavisi na dokonalé informaci o nemocném. Lékai je povéteny
fizenim lé¢by ~ fidi 1€¢bu na podkladé informaci a jejich vyhodnocovani. LTV se na
vysluni dostdvala vzdy tenkrit, kdy se skutec¢né jednalo o tymovou praci Iékaie
a instruktorky. Tedy nikdy na zdkladé striktni ordinace nebo na ptikyvovani, ale vzdy
na zaklad¢ zdravé vymény ndzord obou pracovniki. Je samozfejmé, ze tento zplsoh
spoluprice je moZny jen s uréitou ¢asti rehabilita¢nich instruktorek. Ja viak véfim, ze
je jich hodné, které u své prace mysli, maji tvarci viastnosti a umi si své postupy sprév-
né zdavodnit.

Pro vétsinu instruktorek bude spide zdrukou ur¢ité drovné provadéni naucené techniky. i kdvz,
jeji Sablonovité providéni miize vést k postupnému zjednodusovani a tak se jeji hodnota siic g
problematickou (Véle). Instruktorka musi zndt vice cvicebnich technik a na podkladé analyzy vv-
brat tu nejvhodnéjsi, nebo kombinaci riznych technik. Tento zplisob klade daraz na kvalitu a od-
povednost instruktorky — je jiz osobné do 1é¢ebného procesu zapojena a vytvati vlastni lécehny
postup vhodny pro dany pfipad. Instruktorka md tak jisty stupef samostatného rozhodovini
a stava se i konzultantem v jistych vécech pro 1ékate.

Tteti zamysleni je nad postavenim LTV v dnesni rehabilitaéni praxi. Je nepopiratel-
né, ze LTV je vyznamnou aktivni slozkou rehabilitaéniho procesu. Na vysledku této
pohybové 1écby zavisi i navaznost dalsi slozky [ééebné rehabilitace — ergoterapie. LTV
mad jiz ve svém ndzvu slovo vychova a to je véc, kterd je ¢asto v bézné praxi opomi-
jena. Instruktorka nejen Ze vlastni silou kloub a sval mobilizuje, aktivuje nemocného
psychicky, ale predevsim ho musi naucit, jak klouby ohybat, svaly kontrahovar. juk
svalovou ¢innost koordinovat atd. Domnivam se, Ze tato rehabilitacni pracovnice neni
fyzioterapeutka (i kdyz z fyzikalni terapie pouZiva fadu prostfedkit), ale piedevsim uci
a instruuje nemocného, instruuje jeho rodinné piislusniky i jeho okoli. Tedy instruk-
torka vykondva pedagogicko — v§chovnou praci, ktera je velmi namahava (zvlasié u le-
zicich nemocnych) a ¢asto nedocenéna. Nejde tedy Fici ,,néjak se hybejte, ale je ticba
s nekonecnou trpelivosti a ¢asto i s velkou fyzickou ndamahou i ten sebemensi pohvh
naucit.

Ak tomu patfi i osloveni tohoto pracovnika. Zafadili jsme ho do kategorie stied-
nich zdravotnich pracovniki, dali jsme mu polyvalentni vzdélani a tak trochu z po-
hodlnosti a lenosti jej nazyvdme rehabilitaéni sestrou. Je to nedocenéni tviréiho
pristupu instruktorky k 1é¢bé i jejiho vychovného pisobeni.



Pii ustanoveni kliniky rehabilita¢niho Iékafstvi Univesity Karlovy, jimz prvnim
piednostou je prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc., miZeme si jen pfét, aby v ideovém
programu této kliniky se dostalo ¢elného mista pohybové 1€¢bé — jak cvicenim, tak
hrou & praci — a aby nédzev instruktorka byl znovu pfijat a uzivan.

Adresa autora: E. H., Prachnerova 12, 150 000 Praha 5 - KoSirie

3. Xanaoosa
HANO JIM 3AOYMEBEIBATECA HAJl JEYEBHOM PUBKYILTYPON?

Pezwome

B craThe B peTPOCHEKTHMBHOM IIOPAJKE OLIEHMBAETCH Pa3BUTHUE HEKOTOPBIX METOAMK Jie-
yebHON QUIKYILTYPBI M MX MECTO B BOCCTAHOBUTEJIBHOM JIEHEHM. ABTOop 06OCHOBBIBAET

NpuUMeHeHMe HA3BAHMA MHCTPYKTOP Jede6HOM PU3KYIBTYPbI M PEKOMEHYET BHOBL €ro B
o MIMATBEHY 0 HOMEHKIATYPY.

E. Haladovd
THOUGHT ABOUT EXERCISE THERAPY
Summary
The paper evaluates retrospectively the development of some therapeutical methods in exerci-

se therapy and its place in medical rehabilitation. The author explains the use of the title ,,instruc-
tor of exercise therapy” and recommends its reintroduction into the official nomenclature.

K VYVOJOVE KINEZIOLOGII CHUZE
J. JAVUREK

Rehabilitacni klinika Fakulty déiského lékarstvi Univerzity Karlovy, Praha
Prednosta: doc. MUDr. J. Javirek, CSc.

Souhrn: Znalost charakteristiky kineziologického vyvoje chiize u déti do
7. roku Zivota je predpokladem spravné motorické vyuky bipedalni lokomoce
u déti zdravych i postizenych.

Kli¢ova slova: vivojové neurofyziologie chiize — détsky vzorec chize - za-
sada motorické vyuky chiize.

V kazdém novorozeném ditéti vézi znaény podet motorickych schopnosti, vyvojo-
vych schopnosti a schopnosti pfijimat podnéty z okoli. Hybné dstroji pfedstavuje bio-
logickou formaci, pro jejiz uskute¢néni hraji duleZitou ulohu genetické faktory a pfi
jejimz vyvoji dirazné spolupisobi okolni prostfedi vcetné podminek fyzikélnich
a spolecenskych. Clovék, tvor dvounohy, a jeho bipedalni lokomoce podléhaji dlou-
hému a slozitému vyvoji, kde se uplatiiuji mechanismy posturélni, antigravitacni a fa-
zické.

Koaktivace flexort a extenzori dolnich konéetin pfi krokovém mechanismu novorozenci je
znaéné rozdilnd od pohybového vzorce pozdéjsiho véku (Forssberg a Wallberg, 1980), tedy obdo-
bi 1. a 2. roku, obdobi 2. — 4. roku a obdobi 4. — 7. roku Zivota, coZ je dokumentovano filmovymi

144



snimky, elektromyograficky i registraci nadlapti a odrazt, exkurzi v noZnich a hlezennych klou-
bech (Berger a spol., 1983). V souladu s tim jsme registrovali balan¢ni pohyby u déti 1 - 7letych
ve vzpiimeném stoji na elektrické diferencialni balan¢ni véze s vyhodnocovaci elektronickou jed-
notkou. Vysledky sledovani vyvoje balanéni schopnosti odpovidaji vy3e uvedenému stupni vyvo-
je bipedalni lokomoce (Javirek, 1987).

U 4 - 7 letych déti stejné jako u dospélych jsou vzptimeny stoj a chiize kontrolovany organem
rovnovahy, propriocepénim hlagenim ze svalt, kloubt a zrakovym systémem, kdezto okolo 1. ro-
ku zivota je pIné vyvinuta jen vestibuldrni kontrola (Eviatar a spol., 1974, Tibbling, 1969). Ko-
rekéni pohyby pfi regulaci vzptimeného stoje (Nashner, 1976. Mauritz a Dietz, 1980), balancovini
(Javirek, 1987) vykazuji dlouhou laten¢ni dobu a také vizudlni kontrola ma v tomto vyvojovém
obdobi maly pfinos k télesné stabilité (Brandt a spol., 1976).

Pfi chiizi 4 — 7 letych déti a dospélych jsou napinaci reflexy integroviny s inervaci extenzori
(Dietz a spol.. 1970). v 1. a 2. roce jsou pfedem programované a reflexni aktivace oddéleny pfi
vyuce volni bipeddlni lokomoce a k integraci dochazi az ve 4. - 5. roce zivota, coz se prokazuje
na elektromyografii mm. gastrocnemii. Rostouci aktivita téchto svali s v§vojem chiize znamena
vétsi jistotu a rychlost chiize u dkolnich déti, kdy napinaci reflexy moduluji inervaéni vzorec kro-
ki dle perifernich podminek a vysiedna adaptace svalové inervace vyfesi s jistotou nerovnosti te-
rénu, nepfedvidané prekdzky a odpory a pod. Velké bifazické potencialy reflexti malych déti lze
vysvétlit jednak motorickym zrdnim, kdy neni zcela vyvinuta supraspinalni kontrola regulace
chize, a jednak nezralou svalovou mechanikou (svalové kontrakce, viskoelastické podminky).
S ptibyvajicim vékem dochdzi ke zm&ndovani bifazickych reflexnich potencialt, segmentalni
napinaci reflex posiluje aktivitu svalii pfi chiizi. dochézi k integraci desynchronni reflexni aktivity
a svalové aktivizace (Berger a spol., 1984).

Lze tedy charakterizovat chizi malych déti koaktivaci extenzord a flexort dolnich
koncetin s pozvolnym vyvojem reciproéni inervace, velkymi reflexnimi potencidly,
které nejsou integrovdny s aktivitou svalii, malou aktivitou mm. gastrocnemii ve stoj-
n¢ fazi kroku a vétsi aktivitou m. tibialis anterior, coz ma za nasledek maly zdvih nohy
a nepravidelnou délku kroku s nestejnymi exkurzemi v noznich a hlezennych kloubech
a men$i balanéni schopnosti zejména pfi adaptaci na terénni podminky chiize.

Tuto vyvojovou zdkonitost bipeddlni lokomoce je nutné respektovat v motorické
vyuce zdravych a postizenych déti. Poruseni vyvojovych postupt bipedalni lokomoce
v prvnich sedmi letech Zivota (napf. pfed¢asna sportovni specializace) nese s sebou
ohrozeni motorick¢ho vyvoje ditéte.
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H. Seypek
K KMHE3MOJOTMM PABBUTUA XOIObEBHI

Pe3womMme

3HaHue XapaKTePHUCTHUEHN KVHEe3MOJIOrM49eCKOoro passmTua XOJIB6LI N JeTen J0 CeMuJieT-
Hero Bo3pacTa ABJACTCHA yCJIOBUEM IIPaBUIBHOTO MOTOPUYIECKOTO O6y"—IEHMH GI/IHEIIBJIBHOI;I
JIOKOMOLIMM ¥ 30POBBIX M ITOCTPaJaBIINX AeTei.

1. Javiirek
A CONTRIBUTION TO THE DEVELOPMENT OF KINESIOLOGY OF
WALKING

Summary

The knowledge about the characteristics of kinesiological development of walking in children
up to the age of 7 years is the precondition of a correct motor education of bipedal locomotion in
healthy and handicapped children.

POZNAMKY K RENTGENOVEMU VYZKUMU DYNAMIKY KRCNI
PATERE
J. JIROUT

Neurologicka klinika FVL UK, Praha
Prednosta: prof. MUDr. J. Vymazal, DrSc.

Sowhrn: Rig vySetiovani sagitdlnich synkinéz dklond kréni patefe ke strané
umoznuje poznani funkce jednotlivych silovych slozek, které pisobi zmény po-
lohy obratle pfi prechodu z neutrdlni polohy do dklonu (1. faze). Reakce na
navrat do neutrdlni polohy (2. faze) davaji informace o fyzikalnich vlastnostech
vaziva patefe. Odpovéd na odstranéni blokady dovoluje izolovat akci intraseg-
mentdlnich svalovych elementi od ¢innosti vazivovych struktur.

Klicovd slova: rig vySetieni — dynamika kréni patefe - sagitdlni synkinéza —
blokady - fyzikalni vlastnosti vaziva patefe.

Nekteré vysledky rtg vyzkumu kloubni hry kréni pdtefe mohou byt v soucasné dobé
jiz vyuzity v lé&ebné a preventivni praxi manudlni mediciny. Podrobné studie velkych
souboru vySetfovanych osob ukdzaly, Ze z polohovych zmén obratl v prostoru je moz-
no soudit na ulohu jednotlivych struktur mékkych tkani patefe. pfestoZe je nelze zo-
brazit. Rtg obraz je tedy vysledkem agonistického a antagonistického pusobeni téchto
slozek. Vedle svalové slozky se tu zacastni podstatnou mérou vazivova tkan, jejiz dlo-
ha v uplynulych letech nebyla docenéna.

7 hlediska patefni dynamiky se ukdzaly zvldst¢ informativnimi studie souhybi, syn-
kinéz, které provizeji lateralni dklon hlavy a kréni patefe. a to synkinéza rotalni
a zvlast¢ pak synkinézy v sagitalni roviné (ventralni a dorzalni klopenti).

Mezi rotaéni synkinézou a synkinézou v sagitalni roviné je podstatny rozdil: rota¢ni synkinéza
vznikd rotact axisu, ktera se prenasi kauddlné ze segmentu na segment, vzddlenosti od axisu se
vyeerpdva, az v horni nebo stiedni hrudni patefi dozniva. Tento souhyb se vyznacéuje napadnou
uniformitou a rozdily mezi jedinei jsou tu pouze kvantitativni. U obratli C3 - C7 pfedstavuje jen
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pasivni reakci na kranioloteralni tah interspindlnich vazii, vychazejici z axisu. Naproti tomu jsou
synkinézy v sagitalni roviné vysledkem souhry protismérnych dynamickych slozek, jejichz vza-
jemny pomeér je individudlné riizny. Proto nachazime velmi variabilni lokalizaci nulové zény, tj.
segmentit, kde jsou protismérné sily v rovnovaze. Zasadni rozdilnost viak spo¢iva i v charakteris-
tické vlastnosti synkinéz zanechdvat rezidua po ndvratu patefe do neutralni polohy. Tato vlast-
nost ostie odliduje synkinézy od hlavniho pohybu, dklonu ke strané, ale je podstatng vyraznéjsi
u synkinéz v sagitalni roviné¢ nez u synkinézy rota¢ni. Ta prakticky nezanechava rezidua, kdezto
u synkinézy v sagitalni roviné je nachazime v 3/4 pfipadi.

Tento zajimavy jev nds vedl od 1. faze tkloni, tj. od zmén vznikajicich pti precho-
du z neutrdlni polohy do maximalni lateralni inklinace, ke studiu 2. faze, tj. poloho-
vych zmén, které vznikaji pfi ndvratu patefe z iklonu do neutralni polohy. Z hlediska
dynamiky se tyto dvé faze od sebe podstatné lidi: reakce v prvni fazi jsou vysledkem
souhry longitudinélné phsobicich silovych slozek. Proto jejich vysledné vzory (pa-
tterns), nebereme-li v ivahu individudlné rozdilné vztahy jednotlivych silovych slozek
navzajem, jsou v zasadé pouze dva. Naproti tomu ve 2. fazi pfestavaji tyto slozky pi-
sobit, navrat pétefe do neutrdini polohy je jedinou zevni silou a zpisob, jakym se
obratle vraceji do plivodni polohy, je ur¢ovan kostnimi ttvary (kloubnimi ploskami)
a vazivovymi strukturami a jejich fyzikdlnimi vlastnostmi. Proto také jsou tyto reakce
diferencovanéjsi nez v 1. fazi a vykazuji 7 ruznych typu.

V této 2. fazi, kdy se obratle vymanily z pasobeni silovych slozek 1. faze, mame
moznost ziskat specifické informace o mékkych tkanich dynamického segmentu,
zvlaste kolagenniho vaziva. Pfi uvazeni anatomickych pomért mame za to, Ze reakci
2. faze urCuje 1. stupen retraktibility, stazitelnosti vaziva, jako do jisté miry aktivni
slozka, a 2. stupen kompresibility, stlacitelnosti, jako pasivni slo7ka. Nékteré typy
t¢chto reakel je mozno povazovat za projev normalnich fyzikdlnich vlastnosti mék-
kych tkani, zvlast¢ vaziva, nad a pod trnem daného obratle. Jiné typy je mozno vykla-
dat jako projev abnormadlnich zmén fyzikdlnich vlastnosti vaziva. Podporuji nas v tom
statisticky vyznamné rozdily frekvence téchto typu ve skupindch jedinca zdravych
a nemocnych po operaci vyhiezu bederni meziobratlové ploténky. Tento vyzkum by
mohl umoznit klasifikaci jedince z hlediska odolnosti vazivového ustroji patere vici
fyzické zdtézi. Je to prvni pokus zjiastovat tyto vlastnosti vaziva u zivého jedince.

Dalsi ziasadni rozdil v mechanismu synkinéz v horizontdlni a sagitdlni roviné se
projevuje i v rozdilnosti reakce na odstranéni segmentové blokady. Synkinézy rotaéni
reaguji jen malo a odpovéd je ndpadné uniformni. Nelze ani jinou o¢ekavat u vice mé-
né pasiviniho pohybu vyvolan¢ho tahem, ktery vychazi z jednoho segmentu. Naproti
tomu synkinczy v sagitalni rovin¢ reaguji na odstranéni blokady velmi diferencovany-
mi zménamt, které jsou projevem okamzit¢ho uvolnéni celého systému kréni patere.
Vse nasvédcuje tomu, ze synkinézy v sagitalni roviné jsou dynamickou slozkou, ktera
je maximalné postizena segmentovou blokadou.

Srovndni této reakce s reakei hlavniho pohybu. tj. uklonu ke strané, véak ukazuje
jeste dalSi zajimavy aspekt. Zjistili jsme, Ze po odstranéni blokady nastane zvétseni
uklona obratlu jen asi v 30 — 40 %, kdezto u 30 — 40 % obratla se tento pohyb po ma-
nipulaci naopak zmensuje. To je v rozporu s palpacnim nalezem, ktery ukazal u viech
280 nemocnych vyrazné uvolnéni dynamiky. Vysvétleni podédva rtg ndlez alternance
zmeén. tj. Ze dklon jednoho obratle se po manipulaci zvétsi. tiklon sousedniho obratle
zmensi, pohyb dalsiho obratle opét zvetsi, dalsiho opét zmensi, atd. To je téz jedina
moznost, jak pii palpa¢nim nédlezu zvysené pohyblivosti mize byt u 30 — 40 % obratli
tiklon mensi nez pied manipulaci.

Tento jev md vSak nasledujici implikace:
Nepochybujeme o tom, ac jsme to systematicky nesledovali, 7e tyto alternujici polo-

hy nejsou trvalé, ale Ze zanikaji po urcité dobé¢ a uklon se stiva harmonickym ve viech
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krénich segmentech. V kazdém pripade viak nasvédCuje tento jev, Ze jsme po manipu-
laci snimkovali v dobé, kdy v disledku odstranéni scgmentové blokddy zmizel reflex-
nim mechanismem okamzit¢ plurisegmentalni stah intrasegmentalnich svalovych ele-
menti. Naopak vazivovy systém, jehoZ reakee je pomalejsi neZ svalstva, se jeSté ne-
stadil vyrovnat s nabidkou zvy$ené pohyblivosti a docasné se s ni vyrovnal podle prin-
cipu alternance. Takto se nam. po nasem soudu, poprvé podaiilo izolovat akci intraseg-
mentslnich svali od akce vazivovych elementi.

Tyto nalezy ptivadéji nasi pozornost k intrasegmentalnim svalovym elementum. Ty
byvaji v anatomickych ucebnicich ozna¢ovany ne zcela vystiznymi nazvy, jako mm.
transversospinales, rotatores breves, intertransversarii, interspinales. Ve skutecnosti
jde o rozptylené svalové elementy ulozené v siti kolagenniho vaziva.

Na podkladé vysledku naseho vyzkumu se zdd byt pravdépodobne, ze reflexni stah
téchto svalovych elementu vede k tomu, Z¢ blokada, tedy monosegmentdlni jev, puso-
bi pluriscgmentalni reakci, kterd okamzité ustoupi, jakmile byla blokdda odstran¢na.
Zda se. Ze tyto elementy maji pro prevenci a lécent blokad uré¢ity vyznam, pravdépo-
dobné vétsi nez svalstvo, kterym jsme se doposud prevdzné zabyvali.

Proto se v soucasné dobé zaméfujeme na vyzkum funkce intrasegmentalnich svalo-
vych elementa a moznost jejiho ovlivnéni.

Zaver

Dynamické rtg studie umoznily poznédni nékterych jevit dynamiky kréni pateic a zd-
véry, pokud jde o funkci svalové a vazivove intrasegmentalni slozky a jejich vztahu
k mechanismu segmentové blokady.
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" Hupovm
K  PEHTTEHOJIOTMYECKOMY MCCJIEJLOBAHMIO IVMHAMWKM
MEVHOIO INO3BOHOYHUKA

Peszmowme

PeHTreHOJOIM4eCKOe UCCAeJ0BaHNe caruTTaJbHbIX CUMHKMHE3U HaKJIOHa 1IIeMHOTO I10-
3BOHOYHHMKA B CTPOPOHY oaeT BO3MOXKHOCTD TTO3HaHUA [b.\'HKLIl’III OTJeJBbHbIX CHUJIOBBIX
9JIEMEHTOB, BhI3LIBAKILMX M3MeHEHNA B MOJIOXKCHUM ITO3BOHKA IIPH TIepexXoae "3 H(}ﬁ’l'p'ﬂflh—
HOTO ITOJIOXKEeHMA B HAKJIOH B CTOPOHY (1-‘(15-1 (‘b‘cl'%'{l]. Peaxkiuu Ha BO3BpallleHHUe B IIEI“ITp':lJI]s—
HOC II('L'T(')}-KE’HIIC (2*'(\?] (b‘cl'{a) AarT IlH(bL’,)pM‘clllL”I O (bil'iLl'!(’('KLIX CBOVICTBaX COCHAMHUTEJIb~
HOV TKaHU MO3BOHOYHMKA. OTBeT Ha JUKBUJIALMIO OJoKaNabl MO3BOJAET UB0JUPOBATE aK-
IO EII_\"T])II('€‘FMGH'T&1})H§31X MBILICYHBIX 92JeMEHTOB OT JAeATeJbHOCTH COCAMHUTEJIBHO-
TKAHHbLIX CTPYKTYP.

J. Jirout
COMMENT ON RADIOLOGICAL RESEARSH OF CERVICAL SPINE
DYNAMICS

Summary

The X-ray examination of ventral and dorsal tiltings of cervical vertebrae associated with late-
ral inclination of the head and neck makes it possible to obtain some knowledge on the function
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ot various dynamic components that take part in shaping the postural reaction of vertebra on late-
ral inslination (Ist phasc). On returning from lateral inclination to neutral position (2nd phase)
the postural chunges of vertebrae yield information on physical properties of the spinal ligaments.
Reaction on abolition of segmental blockage by means of manipulative treatment allows us to iso-
late the action of intrasegmental muscle elements from that of collagen tissue structures.

PRVNI PROTEZOVANI AMPUTOVANYCH NA DOLNICH KONCETI-
NACH V REHABILITACNICH USTAVECH

V. KRIZ

Rehabilitaéni tstav, Kladruby
Reditel: MUDvr. VI, KFiz

Souhra: Prvotni protézovini amputovanych na dolnich koncetindch je pro-
vadeno v Rehabilitatnim dstavu v Kladrubech od 1. 5. 1975, Tento systém péce
o amputované podstatné zkracuje jejich resocializaci. Pozadavky na prvotni
protézovini a z nich vyplyvajici organiza¢ni a technické podminky jsou odlisné
od opakovanc¢ho protézovani.

Statistickd vyhodnoceni ukazuji, Ze v oblasti pocateéni péée 0 amputované na
dolnich koncetindch jsou jesté velké rezervy, zatim bez prokazatelné tendence
k potfebnému zlepseni.

Klicovd slova: prvotni protézovani — systém péce o amputované — statistic-
kd vyhodnoceni.

V roce 1975 zahajilo protetick¢ oddéleni Rehabilitaéniho dstava (RU) v Kladru-
bech prvotni protézovani — tj. vybaveni pacientd bydlicich ve Stiedoceském kraji
a v Praze — prvni protézou po amputacich dolnich konéetin. Protoze Krajské protetic-
k¢ oddéleni (KPO) v Praze funguje i pro Stiedocesky kraj a pracuje stale v nepiizni-
vych prostorovych podminkach, byla tato délba price velmi piiznivd pro zkriceni
¢ekacich dob na prvni protézu. Pacienti mohou byt pfijati do rehabilita¢niho dstavu za
3 -6 tydnu po amputaci, podle stavu pahylu a celkové télesné zdatnosti. V rehabilitac-
nim ustavu je jim zhotovena protéza hned po prijeti. po jejim obdrzeni je proviadéna
komplexni rehabilitace s hlavnim cilem ndcviku pouzivani protézy.

Je vseobeene zndmo, Ze amputaéni pahyl se pfi zac¢atku pouzivani prvni protézy podstatné a
rychle méni. a proto je nutné protézu v pruméru jedenkrit tydné upravovat. Tyto tpravy provadi
protetické oddéleni RU ze dne na den, takze pacient na né nemusi éekat. nepferusuje se tim re-
habilitace. tak¢ pacienti odchdzeji z rehabilita¢niho dstavu s vyhovujuci protézou. na niz uméji
chodit.

Tento zpusob prvotniho protézovani v rehabilitacnim dstavu je podstatné rychlejsi a kvalitnéi-
Si nez prvotni protézovani v krajskych protetickych oddélenich, kde pfi nejlepsi snaze a dfivéi-
sich i stavajicich podminkach neni moZné zajistit trvaly kontakt pacienta. rehabilita¢niho perso-
ndlu (Iékafi. rehabilitacni pracovnici, ergoterapeuti. socidlni pracovnice aj.) a protetického per-
sondlu (Iékaf. proteticti technici) béhem celého ndcviku pouzivani protézy. trvajiciho 5 - 7 tyd-
nu. Podobny zpusob prvotniho protézovini byl zaveden i v Severomoravském kraji, kde amputo-
vani jsou hospitalizovédni na detasovaném pracovisti Rehabilita¢niho dstavu Hrabyné v Chuchel-
né a protetické prace pro né zajistuje KPO v Ostrave,

Po zahdjeni ¢innosti protetického oddéleni v Détské Gottwaldové lé¢ebné v Luzi — Kosumber-
ku se ma zde stejny zpasob zavést v oblasti protézovani deéti.

149



Také novy Rehabilitacni [é¢ebny tstav v Kovacové, otevieny 3. 9. 1987, jehoZ spidovou oblas-
ti je celé Slovensko, ma protetické oddéleni, které pocita s prvotnim protézovanim cerstvé am-
putovanych.

O nasich prvnich zkusenostech jsme informovali v ¢asopisu Rehabilitdcia v roce 1977 (1). Vy-
sledkem tehdejsich statistik bylo, Zze prvotni protézovini v RU zkracuje dobu od amputace do
ukonéeni rehabilitace o vice nez 5 mésicu (157 dni).

V ¢asovém intervalu 1. 1. 1987 = 31. 10. 1987 jsme provedli statistiku zdkladnich ca-
sovych udaju primarni pccc o amputované (tab. 1). Mame moznost porovnani prube-
hu péée u pacientii protézovanych v RU Kladruby (coZ jsou pacienti ze Stfedoceského
kraje a Prahy) a pacientu protézovanych v krajskych protetickych oddélenich nasi spa-
dové oblasti (Cechy), ktefi jsou po obdrzeni protezv na KPO posilani do RU Kladru-
by k ustavni rehabilitaci (tab. 2). Ocekavali jsme, Ze v disledku intenzivniho spole-
¢enského zajmu o tuto oblast dojde ke zlep$eni situace, coz nam viak naSe statistiky
vyvritily (tab. 3).

V letech 1975 — 76 jsme dostali pozadavky na prvotni protézovani 160 pacientii, za
10 mésici roku 1987 bylo na prvotni protézovini pfijato 120 pacienti. Porovnani téchto
poétil (stejné tak jako kazdoroéni statistiky) nam ukazuji vzristajici pozadavky na
tuto pééi, nebot z puvodnich 70 a 90 pacient roéné protézujeme dnes 120 — 130 pa-
cientll rocné.

Porovnavame-li viak dobu od amputace do pfijeti do rehabilitacniho dstavu, zjistu-
jeme, Ze v pocatcich této sluzby se pacienti dostali do RU v priméru za 42 dni, zatim
co v roce 1987 to bylo primérné za 138 dni. Jednoznacéné se na tomto podili pozdni

Tabulka 1. Casové tdaje pacientd pfijatych do RU kladruby v r. 1987 na ustavni rehabilitaci
s prvotnim protézovianim

NPT . doba od amputace|doba od amputace objednaci
Protézovani v RU pocet do dojiti navrhu | do prijeti do RU | doba na prijeti
amp. v bérci 40 osob 111.0 dne 147.3 dne 24.6 dne
amp. ve stechné 8() 105.1 132.8 28.3
amp. DK celkem 120 107.1 137.7 27.1

Tabulka 2. Casové udaje pacienti piijatych do RU Kladruby v r. 1987 s protézami. zhotovenymi
Krajskymi protetickymi oddélenimi

. . doba od ampu- | doba od ampu- | doba od ampu- | objednaci doba
Protézovani pocet | tace do obdrZe- | tace do dojiti | tace do pfijeti na pfijeti
vKPO ni protézy navrhu doRU
amp. v bérci 19 osob 171.2 dne 200.0 dne 2479 dne 26.5 dne
amp. ve stehné |24 147 .4 228.8 258.9 28.1
amp. DK celkem {43 157.7 216.0 2540 274

Tabulka 3. Porovndni ¢asovych udajit prvotné protézovanvch

Prvotni protézovani vRU vKPO
Doba od amputace do piijeti v RU
1975-6 42 dni 207 dni
1987 137.7 254
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posilani navrhi na prvotni protézovani (a Gstavni rehabilitaci), nebof tyto navrhy dnes
dostdvame v primcru za 107 dni.

Chyba pravdépodobn¢ musi byt na pracovistich, ktera provedou amputaci a nepos-
lou hlaseni krajskému protetckému I€kafi, tak jak to nafizuje Pokyn k provadéni jed-
notnc¢ho hlaseni provedenych amputaci koncetin (Véstnik MZ. ¢astka 2.2 22, 2. 1966)
a neposlou ani nivrh na ustavni rehabilitaci a prvotni protézovani do rehabilita¢niho
ustavu. (Rehabilitacni Gstavy predavaji pacienty, které zde oprotézuji, do dalii prote-
tické péce krajskému protetickému oddéleni.).

Sved¢i to o nedostatecné informovanosti i zakladni medicinské i organizaéni péci
0 amputované, coz je u chirurgickych pracovist, bohuzel, tradi¢ni. Mimo jiné je polo-
vina navrhG na ustavni rehabilitaci z chirurgickych pracovist nedostateéné vyplnéna,
hlavné v oblasti adaji o celkovém stavu a funkénich schopnostech pacienti. jako by
to nebylo v povinnostech ¢i mozZnostech téchto pracovist nebo v moznostech jejich
spoluprace s ostatnimi oddélenimi nemocnice (2, 3. 4. 5. 6). Neziidka chybi i zakladni
chirurgicka informace o zpisobu amputace, délce pahylu, jeho tvaru a stavu. Mizeme
tedy jen konstatovat, ze efektivita prvotniho protézovani v RU Kladruby se zhorsila
v tom smyslu, Ze pacienti od nds odchdzeji rehabilitovani pozdéji, nez tomu bylo dfi-
ve, a to piedeviim v disledku toho, Ze jsou k ndm posilani pozdé (tab. 3).

I u pacientd, ktefi jsou protézovani na krajskych protetickych oddélenich, neni situ-
ace piizniva. U 43 pacientii pfijatych v roce 1987 ¢inila doba od amputace do obdrzeni
protézy v praméru 157,7 dni a od amputace do ptijeti do RU 254.0 dni (tab. 2). Na
pozdnim pfijeti do RU se¢ opét podili pozdni zasilani navrh{ na dstavni rehabilitaci,
které Cini od amputace primérné 216 dni a od obdrZeni protézy 96,3 dne. Porovnava-
me-li ukazatele z let 1975 ~ 76 s ukazateli z roku 1987, zjistime, Ze doslo v tomto jede-
néctiletém obdobf{ k prodlouzeni doby od amputace do pfijeti na dstavni rehabilitaci
0 47 dni.

Zaver

Pies viechna opatfeni v oblasti péce o amputované nedochdazi k potfebnému zlepSe-
ni. Nedostatky pfetrvavaji:
a) v diagnostice ischemické choroby dolnich koncetin pfed amputaci (amputace nej-
sou provadény ve vhodné dobé a ve spravné vysi).
b) v opera¢ni technice amputaci (amputacim neni vénovidna potfebna péce a kvalifi-
kace personalu), .
¢) v Casn¢ oSctiovatelsk¢ péci a rehabilitaci amputovanych bezprostfedné po amputa-
ci a ve funkénim zhodnoceni télesnych schopnosti amputovanych,
d) v organizaci pfeddaviani amputovanych do péce protetickych oddéleni ¢i do rehabili-
tacnich ustavi, zajistujicich prvotni protézovini,
¢) v organizaci prace protetickych oddéleni, kde zhotoveni prvni protézy trva piilid
dlouho, a i proto nejsou protézy kvalitni (pahyl se zatim zméni),
f) v zasobovani protetickych oddéleni polotovary, materialy. stroji a nastroji.
g) v nedostate¢ném zajiSteni kvalifikace protetickych techniki,
h) ve spoluprdci a nutném prolindni protetické a rehabilita¢ni péée u prvotné protézo-
vanych amputovanych na dolnich koncetinach.
Vscchny tyto nedostatky jsou odstraniteiné erudovanymi organizacnimi zasahy. Je
ticba si uvédomit, Ze jsou rozdilné pozadavky a tudiz i organizacéni zajisténi prvotniho
a opakovancho (dalsiho) protézovani.
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B. Kpxcuw

NEPBMYHOE IMPOTE3MPOBAHME AMIIYTAHTOB HA HMXHMX
KOHEYHOCTAX B MHCTUTYTAX BOCCTAHOBUTEJBHOI'O JIE-
YEHHMA

Pesziome

[MepBuyHOe MPOTE3UPOBAHUE aMITyTAHTOB Ha HIDKHMX KOHEYHOCTAX OCYLIECTBIAETCA B
HMHCTUTYTE BOCCTAHOBHUTENBLHOTO Jiewenua B Knagpybax ¢ 1-ro maa 1975 r. Ora cucrema
MOMOLLM aMITyTAHTAM 3HAYUTENIEHO COKpalllaeT ux pecoumanu3aiyio. TpeboBanusa k mep-
BUYHOMY IIPOTE€3MPOBAHMIO M BBITEKAIOILME M3 HUX OPraHM3alMOHHBIE M TEXHMYECKHe
YCIOBUA OTIMYAIOTCH OT IIOBTOPAEMOTO IIPOTE3MPOBAHNA,

CraTHcTMYeCKMe OLIeHKH ITOKAa3bIBAIOT, YTO B 06J1aCTH NepBOHAYANBHOM NOMOLLM aMITy-
TaHTaM Ha HMIKHMX KOHEYHOCTAX MMEIOTCA elle DoMblIMe pe3epBwl, Ioka He3 3aMeTHOM
TeHACHUMY K HeODXOAUMOMY YIYHILEHMIO.

V. KFiz

PRIMARY PROSTHESING IN PATIENTS AFTER AMPUTATION OF
THE LOWER EXTREMITIES AT THE REHABILITATION INSTITU-
TES

Summary

Primary prosthesing of patients after amputations of lower extremities has been carried out at
the Rehabilitation Institute in Kladruby since May 1Ist 1975. This system of care for patients after
amputations considerably reduces the period of resocialization. Demands on primary prosthesing
and the ensuing organizational and technical conditions are different from those of a repeated
prosthesing.

Statistical evaluation shows that in the sphere of initial care for patients after amputation of the
lower extremities are great reserves, and so far without demonstrable tendency for a necessary
improvement.

FENOMEN UVOLNENI (RELEASE PHENOMENON)
K. LEWIT

Ustfedni ustav Zeleznicniho zdravomictvi, Praha

Souhrn: Zakladem vétdiny manudlnich technik — diagnostickych i 1é¢eb-
nych — je schopnost ruky palpovat. Pfi léceni pomoci tzv. ,,mékkych technik®
jde o to dosahnout v oblasti zvyseného napéti uvolnéni a tim i dpravu bolesti.
Pokazdé jde ruznymi obménami o stejny jev: ur¢itym mirnym tahem nebo tla-
kem dosahujeme predpéti v tkdnich, na které pusobime, a potom tento tlak ne-



bo tah uZ jen nepatrné ménime a hlavné udrZujeme. Po uréité latenci se odpor
nebo napéti zalind sniZovat a postupné zcela mizi; citime, Ze utvofeni fasa se
protahuje, nebo prst, kterym vyvolavame tlak, se hloubéji zanofuje. Pti svalo-
vych spasmech a mobilizacich kloubnich je vyhodné, kdyZ pted vlastnim uvol-
nénim pfedchazi izometricky odpor v opa¢ném sméru mobilizace nebo prodlou-
zeni svalu. Lé¢ebné postupy jsou konkretizovany na pfikladu mobilizace kloub-
ni, postizometrické relaxaci svalové, protaZeni kiize, pojiva, jizev a zkraceného
svalu.

Kli¢ovd slova: fenomén uvolnéni - postizometrick4 relaxace — protaZeni
klze, pojiva, svalu — palpace

V diivéjsi praci (1987) jsme se zabyvali vyznamem palpaéniho vysetfeni i problé-
mem jeho ,subjektivnosti®. Skutecné nelze palpaéni vySetieni reprodukovat pomoci
pfistrojli, protoZe vyvolavame v podstaté zpétnévazebnou interakci mezi vySetiujicim
a pacientem. Ménime totiz velmi icelné intenzitu i smér tlaku a vyvoldvame tim reakci
tkani. Tim ziskdme ni¢im nenahraditelné informace, které oviem jsou zavislé na nasi
palpaéni technice. Toto plati jesté ve vétsi mife, jakmile pouzivame ruky pii lé¢eni
nemocnych pfi mobilizacich (manipulacich), pfi masazi nebo tzv. technikach mékkych
tkdni. PokaZdé nas totiz lé¢ici ruka také informuje (palpaci) o reakci nemocného. Ru-
ka md tak moZnost lé¢ebny zakrok stale uceln€ korigovat. V tom pravé tkvi racionalni
jadro ,lehké ruky“. Pro mozZnost uvédomélé zpétné vazby ruka pred¢i vechny pfistro-
je, kterymi disponuje fyzikalni lécba.

Pokusime se uvedenou skutecnost konkretizovat pii popisu nékterych vyznamnych lé¢ebnych
postupll a vyvodit nékteré spoleéné zdkonitosti.

1. Postizometricka relaxace (PIR)

Lhostejno, zda metody pouZivdme pro relaxaci svali, nebo pro mobilizaci kloubni,
postupujeme zasadné tak, Ze pasivnim pohybem dosahujeme pfedpéti (svalu ¢i klou-
bu) a v tomto postaveni (a) vyzyvame nemocného, aby kladl odpor o mimimalni sile
v opacném sméru, ktery drzime 5 — 10 sekund. Potom (b) vyzveme nemocného, aby
povolil a ¢ekame nedinné, az citime, Ze skute¢né povoluje, a potom (c) sledujeme ru-
kou, kterak a jak dlouho se exkurse spontané, tj. relaxaci, zvétSuje. Teprve kdyz citi-
me, Ze se exkurse uz nezvétsuje (sval neprodluzuje) tj., Ze jsme znovu dosahli predpé-
ti, miizeme opakovat. Cim déle se relaxace prohlubuje, tim Iépe. Mluvime o jakémsi
fenoménu ,tani*, neboli fenoménu uvolnéni. Dovedeme-li jej vnimat, vime bezpe¢né,
ze jsme svého cile, tj. vymazani spoustového bodu (zmirnéni bolesti) dosahli bezpec-
néji, nezli pri ¢asto pfecenovaném fenoménu . lupnuti®.

2. Protazeni kuze

Kuzi lze nejen fasit, ale také protahovat. Obéma metodami zjiSfujeme v hyperalge-
tické zéné (HAZ) zvyseny odpor; protaZeni je na rozdil od faseni zcela nebolestivé.
Technicky je nejpfesnéjdi, dosahujeme-li velmi lehkym tahem predpéti a z tohoto po-
staveni pruZzenim tah zvySujeme. V HAZ pak chybi pruzeni. Pii tom porovname sy-
metricky ulozené kozni aredly na obou stranach téla (koncetin) a protahujeme stej-
nym smérem. MazZeme tak vydetiovat zcela malé koZni okrsky (napiiklad v meziprstni
fase) $pickami prstll nebo velké ¢dsti ktize mezi nadimi dlanémi. Pii 1ééeni HAZ postu-
pujeme analogicky: ve sméru zvySeného odporu dosahujeme jen mirnym tlakem pred-
péti a ¢ekame. Po 5 — 10 sekundach, pfipadné i del§im case citime, aniz bychom tah
zv¢tsovali, Ze odpor povoluje a dochdzi k protazeni kozniho okrsku mezi nadimi prsty
nebo rukama. Po nékolika sekundach protazeni vice nepokracuje a zjistujeme opét fe-
nomén uvolnéni: HAZ se upravila a nemocny ¢asto pocituje pfijemné teplo (obr. 1.).



Obr. 1. Prosté protazeni povrchovych vrstev
kize, pfipadné jizvy.

3. ProtaZeni pojiva

Zcela analogicky postupujeme pii vysetfovéani a léceni podkozni pojivové tkané.
Utvaiime mezi prsty fasu, kterou prohmatame, abychom zjistili zbytnéni (zatvrdlinu).
Stfihavym pohybem prsta (obr. 2) fasu protahujeme lehce do pfedpéti a vyckdme, az
po latenci 5 — 10 sekund, pfipadné vice, fasa povoli, aniz bychom tlak (tah) podstat-
néji ménili, a pozorujeme, jak se zbytnéld, zatvrdla tkdn normalizuje, odpory mizi.
Obvykle pak zjistujeme, Ze pfi faseni jinym smérem jeSté odpor (zbytnéni) trva a v
tom sméru manévr opakujeme. Nejéastéji tak postupujeme v oblasti jizev, ve kterych
palpujeme mista zatvrdld, méné posuvnd proti okoli a kterd popsanymi manévry ta-
hem & sttihem uvolfiujeme. Podobné zmény zjistujeme napfiklad v oblasti bolestivych
epikondyli, pfi bolestivé ostruze patni nebo pod bolestivou Achillovou Slachou.

Obr. 2. Utvofeni fasy — pojiva, svalstva, pfi-
padné hlubsich vrstev jizvy (nazna¢ené mozné
variace).

4. Protazeni svall

V zdsadé je nutné rozliSovat zkraceny sval od svalu ve spasmu s bolestivymi spousto-
vymi body, u nichz jde o bolestivé hyperaktivni svalova vldkna, vyZadujici si relaxaci,
¢ili titlum. Takova bolestiva mista lze nachdzet i ve svalech ochablych. Pravem Brig-
ger rozlisuje bolestivé hypertonicky a bolestivé hypotonicky, ochably sval. Zkraceny
sval viak nemusi byt bolestivy a v tomto pfipadé jde o zmény v pojivu. Cheeme-li do-
sahnout normalni délky svalové, je nutné sval protdhnout.

Technicky lze postupovat cestou, kterou bychom mohli nazvat . pfimou” a ktera je
dobfe znama pod terminem , stretching™. Anderson, ktery této technice vénoval roz-
sahlou publikaci, zdaraziuje, Ze je nutno postupovat nendsilné a hlavné vyckat, az po
deléi latenci dochézi (opét) k fenoménu uvolnéni. Snad jest¢ Iépe dosahujeme uvolné-
ni technikou ..nepfimou*, pfi které postupujeme stejnym zpusobem jako pfi protazeni
podkozni, pojivové fasy: uchopime sval obéma rukama jako pti masazi hnétenim, ale
pouze vyvolame tah (obr. 2) a dosahujem piedpéti. Aniz bychom tah podstatnéji
ménili. vyckame (10, ptipadné vice sekund) a citime, Ze odpor ustupuje a sval se pro-
tahuje. Udrzujeme tah, pokud se sval prodluzuje. Obvykle manévr opakujeme stit-
hem v opaéném sméru, podobné jako pii hnéteni svalu, ovsem ne stiidavym rytmem,
nybrz pouze jednorazové, vyuzivajice fenoménu uvolnéni. U ischiokruralniho sval-
stva muzeme tak vyrazné upravit vysledek Laségueovy zkousky.
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Nékdy je utviteni fasy (pojivové, svaloveé) obtizné, napfiklad u hiuboko ulozencho
svalu nebo vtazené jizvy. V takovych pfipadech lze pouzivat pouhého tlaku v misté
pohmatové zménéné tkané. I v tomto pfipad¢ jde pouze o mirny tlak, pfi kterém vy-
¢kavame, aZ ruka &1 prsty citi, Ze tkdnovy odpor mizi a opét se zmiriiuje bolestivost.
U svalu tak ovSem spise docilime relaxaci nezli skute¢né protazeni. Fenomén uvolnéni
vyvolany pouze citem davkovanym tlakem, pfi kterém sc prst lehce zanofuje do tkang
tak, jak odpor povoluje, je nejspise 1 zakladem efektu akupresury (obr. 3).

-

Obr. 3. Pusobeni tlakem do hloubky pii ref- ¥
lexnich zménéch v tkani (pojivové nebo svalo-

vé pusobenim bolesti). Naznacené mozn¢ va-

riace.

Diskuse

Popsali jsme jev. ktery je jakymsi spole¢nym jmenovatelem vsech .mékkych™ technik vcetné
kloubnich mobilizaci. Pokazdé zjistujeme zvyseny odpor a potom mirnym tlakem ¢i tahem dosa-
hujeme piedpéti. Po latenci odpor postupné mizi. Tim se normalizuje funkce (kloubni i svalova)
a mizi bolest i reflexni zmény. Na rozdil od jinych autori (Gaymans, Zbojan) se nedomnivame,
ze k uvolnéni dochazi po uréitém poctu sekund, a zdiraziujeme, Ze pokazdé musime palpujici
rukou fenomén uvolnéni sledovat od za¢atku do konce. Oviem tam, kde jde o autoterapii, jako
u antigravitacni relaxace podle Zbojana (kdy tedy nemizeme déj kontrolovat rukou), tam je
spravné urcit - jak to predpisuje autor — dobu pomérné dlouhou, tj. 20 i vice sekund, abychom
relaxaci predcéasné nepierusili, coz je nejvétdi chybou. Bézné masazni techniky, které se na prvni
pohled popsanym .mékkym technikdm™ podobaji, nedosahuji takového d¢inku pro stereotypni
a prilis rychly rytmus a mnohem mensi zacilenost. tj. nepfesnost.

Spole¢ny mechanismus tvofici ziklad popsancho jevu by mohla byt hysteresis. jak
ji popsal Hubbard a spol. pfi opakovaném protaZeni preparatu Slachy. Méril silu
potiebnou k protazeni $lachy o uréité procento pivodni délky. Sila béhem pokusu na-
rasta. Z pocatku Slacha téméf nereaguje, ale od urcité sily protaZeni postupuje téméf
linearné v poméru k sile, az dosahuje vrcholu kiivky. Kdyz po pause o urCitém trvani
pokus opakuje. zjistuje, ze (1) $lacha zGstavd o néeo deli, (2) potfebuje mensi silu
k protazeni a (3) Ze po urcité, delSi dobé¢ se $lacha opét zotavuje™, ). Ze dosahuje pu-
vodni délky 1 odporu.

Zavérem lze zdaraznit, ze nam palpujici ruka zprostfedkuje jev, ktery je spole¢-
ny nejdulezitéisim metodam ¢i technikam., kterymi obnovujeme normalni funkci klou-
bu a svalt a upravujeme reflexni zmény v kizi i pojivu. spojené s projevy bolesti. Pro
subjektivnost tj. nemoznost piistroji napodobovat tyto techniky, predstavuji také svi-
zelny pedagogicky problém. Zbyva nam proto jen co nejpfesnéji popsat a analyzovat
to, co nam nase palpaéni schopnost zprostiedkuje. O to jsme se pokusili.
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K. JTeaum
PEHOMEH PACCJIABJIEHUA

PezmomMme

OcHogott GosbILIeN YACTU PYYHBIX MEAMUMHCKUX TeXHMK, TAK AMArHOCTUYECKHX, KaK U
Je4ebHbBIX, ABJIAETCA CTIOCOOHOCTE PYKM K Manabnaumu. Ilpu JedeHun ¢ MoMoILbIo T. HA3.
»MATKMX TEXHUK" pedb MAET 0 A0CTHKeHMU paccnabienua B 061aCTH MOBBIIIEHHOTO Ha-
IPAMEHMA, 8 TeM caMMM ¥ yMeHbuleHua Gomu. BeAkmi pas pedb MAET — C HEKOTOPbIMMU
M3MEHEHUAMM — O TOM XKe ABJIEHUM: HEKOTOPBIM YMEPEHHBLIM TACKAHMEeM MJIM HaXKMMOM
MBI JOCTUTaeM TIPeBAPUTENBHOTO HATIPAMXKEeHMA B TKAHAX, Ha KOTOPEIE OKa3biBaeM Jeli-
CTBME, [IOCTE Yero 9T0 JaBJeHMe WM TacKaHMe yIKe JIMIUL He3HAYMUTEeIbHO M3MeHAEeM M,
riiaBHoe, HoanepxKuBaeM. Ilocne HEKOTOPOJ IaTEHTHOCTH COMPOTUBJIEHME WM HAIPAKe-
HIE HaYMHAeT CHIKATBLCA M IIOCTEIIEHHO MOJHOCTBIO MCHEe3aeT; Mbl YyBCTBYeM, 4TO obpa-
30BaBLIAACH CKJIAJKa PACTATUBAETCSA, MJIM Ke Tajlell, KOTOPbIM MbI BbI3bIBaeM JaBJeHMe,
MPOHMK&ET BriayOb. TIpn MBIIIEYHEIX CIIA3MaX ¥ MOBMIMIALMAX CYCTABOB BBIFOIHO, €CIIH
cofeTBEHHO pacciabiieHnIo TpeaLIecTBy eT M30MeTPIIecKoe COMPOTHBIEHHe B IPOTHBOIIO-
JIOXRHOM K MOOMJIM3aIIMY MM YITIMHEHMIO MbILULLI HanpaBieHuy. JleueGHbre IpHeMbl KOH-
KPeTU3MPOBAHbI Ha NIpuMepe MOGUIIM3AIIMM CYCTABOB, HA MOCTU3O0METPHYECKON pPeslaKca-
LM MBILIL, HA PACTAMECHMM KOMHM, COCHMHMTENBHOM TKaHM, PYBLOB M COKpaLIeHHOM
MBILLIIbI.

K. Lewit
THE RELEASE PHENOMENON

Summary

The basis of all manual techniques, diagnostic as well as therapeutic. is palpation. The purpose
of the _soft tissue™ techniques is to obtain release of increased tissue tension, which goes hand in
hand with releif of pain. In every instance we have to do with variations of the same phenomenon:
by applying slight pressure or pull on tissues we take up the slack (engage a barrier) and this pres-
sure (pull) is held and only very little changed. After a certain latency period tension or resistance
starts to decrease until it gradually vanishes and we sense that a vold of tissue (skin) lengthens or
that a finger which exerts pressure sinks deeper into the tissue. For mobilisation and postisome-
tric muscle relaxation it is useful, if before relaxation (mobilisation) there is isometric resistance
in the opposite direction to that of mobilisation (muscle relaxation). Postisometric muscle relaxa-
tion and joint mobilisation, skin stretchin and stretchin of connective tissue, in particular of scars
and tight muscles, serve as examples to illustrate the principle of treatment.



REFERENCNE CENTRUM PRE PRIECNE LEZIE MIECHY
M. MALY. E. MALA

Rehabilitacny liecebny ustav, Kovdcovi
Riaditel: MUDr. J. Hutyra

Stthrn: Praca sa zaoberd rozpracovanim navrhu referenéného centra pre
transverzdlne l1ézie miechy. Konkretizuje lokalizdciu, ndplfi prace, personalne
zabezpecenie, materidlne vybavenie, vedeckovyskumnu ¢innost referenéného
centra a spoluprdcu s inymi inStiticiami.

Klicové slovd. transverzalne 1ézie miechy — paraplegik - tetraplegik - refe-
rencné centrum.

Prie¢ne Iézie miechy su celospolocenskym problémom pre svoju zdvaznost a trvalé
nasledky. Ro¢ne v CSSR pribtida asi 200 erstvych tirazov chrbtice s poskodenim mie-
chy v zmysle transverzalnej lézie. Celkovy pocet Zijlicich para- a tetraplegikov v CSSR
sa iba odhaduje, kedZe presnd evidencia, dispenzarizdcia, chyba. Rézni autori a praco-
viskd udavaji rozptyl poctu zijucich paraplegikov pod 3000 (Guth), nad 5000 (K{iz) az
po 8000 (Maly, Mald).

Zo zdravotnickeho pohladu rehabilitant, pacient, handicapovany transverzalnou léziou miechy
zial nie je atraktivny pre neuroléga, lebo diagnéza je jasnd, ani pre neurochirurga, lebo ten si pr:i
vykone diagnozu overil, ani pre traumatoldga ¢i ortopéda, ktori stabilizovali kostné Struktiry
osového orgdnu a daldiu terapeuticki §kdlu uz nevedia aplikovat, alebo je pre nich nezaujimava.
Takyto rehabilitant je neatraktivny aj pre urol6ga, ktorého zaujima iba v §tadiu litidzy, anurie, ¢i
uroinfekcie. Tak by sme mohli pokracovat dalej.

Prakticky, kvadruplegicky rehabilitant rozhodne patri do starostlivosti timu zdravotnickych
pracovnikov, na Cele ktorého stoji odbornik rehabilita¢ného lekarstva, rehabilitacny lekar.

Odbor rehabilitacného lekdrstva zarucuje komplexnost a schopnost koordinovat podiel ostat-
nych odbornikov pri celkovom osetrovani a dalSom servise, aj mimorezortnom. Preto zastavame
ndzor, ze referenéné centrum treba utvorit tam a v tom odbore, ktory ma ku komplexnej proble-
matike najblizsie, a to je odbor rehabilita¢ného lekarstva.

Lokalizacia referenéného centra

Sidlom centra by malo byt také pracovisko, kde sa sustreduje celorehabilita¢na lie¢-
ba prie¢nych poraneni miechy. Pracovisko by malo mat celostatnu alebo aspon celore-
publikovu pésobnost. Tieto podmienky v sti¢asnosti splitaji RU Kladruby pri Vlasi-
me, RU Hrabyné — Chuchelnd a v SSR Rehabilitaény lie¢ebny dstav v Kovacove;j.

Napli prace

Povinnostou centra je sustredit maximdlne mnozstvo informacii v danej problemati-
ke, spracovat ich a ulozit vo vlastnej databanke. Informédcie by boli k dispozicii viet-
kym inStiticidm a orgdnom, ktoré o spominanu problematiku maji zdujem. Prenos
informécii by bol moZny klasickou formou pomocou informaéného bulletinu, alebo
automatickym systémom riadenia.

Referencné centrum vypracuje metodiky rehabilitaénych postupov pre ARO, neu-
rochirurgické a traumatologické pracoviska, najma v pripade vcasnej rehabilitaénej
liecby.

Spracuje zdklady rehabilitacného osetrovatelstva pre spominané oddelenia a klini-
ky, aby sa tymito modernymi dynamickymi osetrovatelskymi prvkami predchadzalo
hlavne sekunddrnym zmendm (dekubity, bronchopneuménie, zvrasteny mocovy me-
chur, demineralizicia a pod.) v prvej faze komplexného oSetrovania.
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Spracuje problematiku Stadia intenzivnej rehabilitacie a pripravi vyuébové video-
programy z danej problematiky.

Referenéné centrum sa musi podiclat na priprave SZP (zdravotné sestry, socidlne
pracovnicky, rchabilita¢né pracovnicky-fyzioterapeutky, ergoterapeutky), dalej infor-
movat 0 programe centra aj posluchacov lekarskych fakilt a podielat sa na doskolova-
ni v postgradualnej priprave.

Do ndplne price centra by dalej patrila konzulta¢nd, ale aj konziliarna &innost
v danej problematike z uréeného regionu.

Centrum musi byt schopné plnit dlohy vyplyvajice z praxe a poziadaviek terénu.

Personalne zabezpecenie

Na ¢ele centra stoji ordindr pre priecne lézie miechy s odbornostou rehabilitaéného
lekdra. Dalsi ¢lenovia timu centra su lekdri, ini vysokoskolski pracovnici (absolvent
FTVS UK Praha - odbor liecebna rehabilitacia, psycholdg, socioldg, klinicky antro-
polog, imunoldg) a stredni zdravotnicki pracovnici. Dolezitymi ¢lankami pracovného
kolektivu si: socialny pracovnik, knihovnik, pracovnik zabezpecujuci automatizova-
ny systém riadenia, Statistik a dokumentarny pracovnik.

Referenéné centrum metodicky a obsahovo priamo riadi hlavny odbornik minister-
stva zdravotnictva a socidlnych veci pre odbor rehabilitacného lekarstva.

Materialne vybavenie

Rehabilitacné centrum vyuziva Standardné vybavenie rehabilitatného ustavu do-
plnené o $pickova techniku diagnosticko-evolva¢ného tseku, ergondmie a videotech-
niky. Potrebnd je vypoctovd technika a vzajomné prepojenie formou termindlov.

Vedeckovyskumna ¢innost .

V spolupraci s klinickymi pracoviskami, vyskumnymi dstavmi a ILF podiela sa refe-
renéné centrum na vyskumnej praci. Plni len také vyskumné dlohy, na ktoré staci per-
sonalne a materialne. Na ostatnych sa zacastiiuje ako spoluriesitel.

Spolupraca s inymi institdciami

Okrem spominanych inStitucii musi referen¢né centrum bezpodmienecne spolupra-
covat so vietkymi zdravotnickymi zariadeniami a inititiciami. Dalej by malo spolu-
pracovat s Federalnym ministerstvom prace a socidlnych veci, Ministerstvom Skolstva,
Ustrednym vyborom zviizu invalidov a jeho podnikmi Metou a Integrou, s narodnymi
vybormi a CSZTV.

Zaver

Utvorenie referenénych centier v oblasti rehabilitacie povaZzujeme za velmi vyznam-
né. V SSR tuto poziadavku ako prvy predniesol hlavny odbornik MZ doc. MUDr. et
RNDr. M. Palat, CSc. My sme Cast tejto problematiky rozpracovali a dovolujeme si
tito nadu pracu venovat jubilantom, dvom velikdnom nasho rehabilitacného lekarstva,
prof. MUDr. V. Jandovi, DrSc. a prof. MUDr. J. Pfeifferovi, DrSc.
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M. Maawt, E. Mana_ )
PE®EPATUBHLBIM LIEHTP OJA INOMNEPEYHBIX TIOBPEXIEHUM
CIIMHHOI'O MO3TA

PezwomMme

CraTa 3aHMMAaeTCA pa3paboTKoOiM MpoekTa pedepaTUBHOTO LEHTPA AJIA MONePevYHbIX 110~
BpeXAeHMIT CIIMHEOTO MO3ra. B Hell KOHKPeTU3UPYeTCA IOKanM3auus, Xxapakrep paborsr,
I1epCOHANLHBIN COCTAB, MaTepHabHoe obecriedenue, Hay YHO-HCCIeAOBATENLCKAA HeATe b=
HOCTE ped)epaTHBHOIO LEHTPa ¥ COTPYAHHUYECTBO C APYIMMH YIPeXIeHUAMN.

M. Maly, E. Malad
REFERENCE CENTRE FOR PATIENTS WITH TRANSVERSAL LESI-
ONS OF THE SPINE

Summary

The paper presents the investigations of a proposal for the establishment of a reference centre
for patients with transversal lesions of the spine. It pinpoints the localization. contents of work,
provision of personnel. material equiphment. the scientific and research activities of the centre and
its collaboration with other institutions.

FUNKCNI PORUCHY HYBNEHO SYSTEMU - CASTA PRICINA
EXTRAKARDIALNICH BOLESTI HRUDNIKU

J. MIKULA. Z. STURC

Ceskoslovenské stni lizné, Darkov
Reditel: MUDr. Z. Stuwre, CSc

Souhrn: Bolest v oblasti hrudniku se pomérné Casto dostava do role klinic-

kého obrazu, znepokojujiciho pacienta i I¢kaie. Pficinou jsou zejména obavy
z jejiho kardidlntho pavodu. V praxi viak neni vzdacna ani sklic¢ujici bolest hrud-
niku, kterd md extrakardidlni ptvod. Casto mize byt spojena s funkénimi poru
chami svalového a ligamentdzniho aparitu, které jsou vyznamnou slozkou kii-
nick¢ho obrazu bolestivych vertebrogennich poruch.
Jednad se predevdim o velmi zavazny vrstvovy syndrom nebo o zkfizené syndro-
my jak proximalni. tak distdlni. S tunkénimi poruchami hybného systénmu vel-
mi pravdepodobn¢ souvisi fada dal§ich potizi znimych pod raznym diagnostic-
kvm oznacenim (hyperventilation syndrome, precoridal crush [catch. cramp]
sterndlni syndrom. moznd i Tictzeho syndrom. kostochondrodynic ncbo slip
ping rib syndrome). Jak kardidlni. tak 1 kosterné svalovy puvod bolest hrudni-
ku maji spole¢ny rizikovy taktor. a to hypokinézu. Podcenit nelze ani vertebro-
viscerdlnt vztahy, diky kterym muze byt puvod imitované bolesti hrudniku v gu-
strointestindlnim traktu nebo jinych systémech.

Klicovd slova: hypokinéza — syndromy: vrstvovy. horni/dolni zktizeny, hy-
perventilacni, sterndlni, Tietzeho. slipping rib syndrome — vertebroviscerdini
vztahy.

Ve vyvinutych zemich jsou kardiovaskularni onemocnént stale nejcastejsi pficinou
umrti. Neni proto divu, Zze prave bolest v oblastt hrudniku tak vyrazné zneklidnuje jak
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pacienta, tak i lékafe. At se jedna o bolesti kardialniho ¢i extrakardidlniho ptivodu, na
jejich vzniku se velmi ¢asto mlze podilet spole¢ny rizikovy faktor. Je to nedostate¢na
pohybovd aktivita, tzv. hypokinetickd nemoc, kterd md své vyznamné misto v patoge-
nezi ischemické choroby srdeéni, ale také onemocnéni pohybového apardtu. Pohybo-
va chudost, nedostatek dynamické prace svalil a jednostranné pietéZovani se podileji
na zhorSovani funkéni zdatnosti kardiorespiracniho aparatu a pfimo také vedou
1 k funkénim poruchdam hybného systému (8, 6, 5). Vznikaji svalové dysbalance, kdy
na jedné strané je permanentné generovan zvyseny svalovy tonus s naslednymi myoge-
lézami a entezopatiemi a na druhé strané hluboky motoricky dtlum vede ke svalové
insuficienci s vyraznou hypotrofii a hypotonii. VSechny tyto zmény ve svalovém a vazi-
vovém aparatu maji algicky doprovod.

Vedle lokalnich svalovych dysfunkei se mohou vytvofit klinické obrazy zkfizenych
syndromit (horni — proximalni a dolni — distalni) nebo velmi zavazného vrstvového
syndromu, které jiz pied lety prvné popsal Janda (7). Zejména pii sedavém zaméstna-
ni dochdzi k jednostrannému pietézovani hornich ¢asti m. trapezius, m. levator scapu-
lac, mn. scaleni a m. sternocleidomastoideus (3, 11). Pretizené svaly reaguji zkrace-
nim, hypertrofif a bolesti. Naopak dolni fixatory lopatek jsou hypotrofické a hypoto-
nické. Kromé uvedenych potizi tato svalova dysbalance predisponuje k tzv. dychéni
horniho typu, tedy kvalitativné méné hodnotnému stereotypu dychani. Podobné
u dolniho zkfiZzeného syndromu existujici svalova dysbalance potencuje flekéni drzeni
kycelnich kloubt, rotaci panve a vede k pfetéZovani ligament thorakolumbalniho
a lumbosakralniho pifechodu. Ve vrstvovém syndromu je nutno predevsim upozornit
na paradoxni hypotrofii lumbosakralnich erektor trupu, ktera je kompenzovina reak-
tivni hypertrofii erektoru thorakolumbalniho pfechodu (7).

Pacienty né¢kdy uvddény .pocit tize™ byva casto spojovdn s primarnim hyperventi-
la¢nim syndromem (hyperventilation syndrome). Nemocny se ,,nemize zhluboka na-
dechnout™, ma palpitace, je neklidny, uddva necitlivost ¢i mravenceni rukou, nohou
a kolem ast. Prudka bolest ma prekordialni lokalizaci, az nékolikadenni trvani, jindy
je charakterizovdna retrosterndlnim pocitem tlaku. Podle nékterych autord (Wheat-
ley) se na téchto potizich pravdépodobné podili dnava a funkéni poruchy mezizeber-
nich svala (14).

Podobného pavodu. mozna jesté navic v dusledku komprese mezizebernich nervi,
je prekordidlni kie¢ (precordial crush, catch, cramp). Tato bolest ma trvani nékolika
sekund az minut, ale pro svaj prudky ndstup a kruty a pichavy charakter maze byt dosti
dramatickd. Casto k ni dochdzi pfi relaxacnim ¢ doslova chabém sedu a jiz zména
polohy do sedu se vzpfimenym drzenim trupu, hiuboké inspirium a intermitentni Val-
salvav manévr vedou k rychlé ulevé. Hrudnik neni bolestivy na tlak (13). Briger popi-
suje tzv. sternalni syndrom (1) jako algickou reakei organismu na kyfotické drZenf tru- }
pu lokalizovanou do sternokostalni a sternoklavikuldrni oblasti.

Chronicka hypokinéza muze, tak jako ve svalech. vést i k bolestivym dysfunkcim
kloubnim. Dlouhodobd inaktivita maze na podparném aparatu zanechat stopy daleko
zdvaznejsi. Je to zejména osteoporoza z inaktivity. Raisz zde dokonce predpoklada
vazbu s piczoelektrickym faktorem aktivujicim osteoblasty (12), coz je dalsi argument
o nezbytnosti zatiZzeni skeletu pohybovou aktivitou.

Nékteré bolesti na hrudniku maji svij puvod v chrupavcitych ¢astech zeber. Nasled-
kem abnormilni pohyblivosti dolnich Zeber v bfisni krajin¢ (slipping rib syndrome)
dochdzi k prudkym pichavym bolestem ve ventralni dolni ¢dsti hrudniku (4). Mohou
nastat v klidu 1 pfi pohybu a k diagnostickym dac¢elam je lze vyvolat tahem dolnich
zcber laterdlné, tzv. hooking maneuver (obr. 1). Bolestivost a palpacni citlivost nad
kostochondrdlnimi a kostosternalnimi piechody se vyskytuje u Tietzeho syndromu
a u kostochondrodynie (9, 13). Tietzeho syndrom je vzdcny, kostochondralni precho-

.

160 .



Obr. 1. Diagnosticky manévr k
reprodukci bolesti u slipping rib
syndromu (abnormalni pohybli-
vosti Zebernich chrupavek).

Obr. 2. Manévry podle Epsteina, Gerbera a Borera k diferencialni diagnostice kardidlnich a ex-
trakardidlnich bolesti na hrudniku.

dy jsou oteklé; kostochondrodynie je bez otoku, vyskytuje se ¢asto a postihuje vice
kloubt na obou strandch sterna.

Pro diferencidlni diagnostiku kardidlnich a extrakardidlnich bolesti na hrudniku jsou velmi
cenné namévry podle Epsteina. Gerbera a Borera (2):

— horizontalni flexe paZe pfes prsa se soucasnym maximdalnim oto¢enim hlavy k pfislusnému
rameni (obr. 2a),

— tah pazi nazad a nahoru pfi souc¢asném pohledu pacienta kolmo vzhiru, tzv. crowing rooster
maneuver (obr. 2b),

— kolmy tlak na hlavu pacienta shora (obr. 2¢).

Je-li bolest na hrudniku nékterym z téchto manévri reprodukovatelna ve své kvalité i lokaliza-
ci., potvrzuje to jeji extrakardidlni ptivod. Ischemické bolesti mohou také napodobit palcivé bolesti
pfedchdazejici herpes zoster. ]

Pochopitelné, Ze pii kazdé bolesti na hrudniku musime pfedné vyloudit jeji myokardidlni, aor-
talni, perikardidlni a plicni piuvod. Nikdy vSak nelze zapominat na existujici vertebroviscerdlni
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vztahy, kdy vertebrogenni porucha muze imitovat vnitini onemocenéni a naopak zdivazné vnitini
onemoenéni se projevit jako bolest v zddech. Napiiklad levostranny cervikobrachidlni syndrom
muze byt prvnim pfiznakem ischemické choroby srde¢ni. nebo no¢ni bolest mezi lopatkami muze
byt hladovou bolesti u vicdové choroby duodena. Proto je nutné pii bolestech na hrudniku po-
myslet tak¢ na pankreatitidu, bilidrni potize. zinét ¢i rupturu jicnu. Diagnosticky cenny je také
rozdil mezi reflexnimi zménami u ischemické choroby srde¢ni a prostého vertebrokardialniho
syndromu. ktery popsali Lewit a Rychlikovi (10). Predné reflexni zmény u vertebrogennich
poruch jsou oboustranné, nikoliv tedy pouze vievo. a jsou pluriscgmentalni. Blokady hrudni pa-
tefe prevazuji v oblasti Th, . svalov¢ spasmy a hyperalgické zony pak v oblasti Th .

Zdvérem nutno zdiraznit, ze funkéni poruchy hybného systému maji své opravnéné
misto v diagnostickych a prognostickych dvahach, nebot se vyrazné podileji nejen na
zménach svaloveho a ligamentozniho apardtu a samotného drzeni téla, ale mohou
také ovlivnit kardiovaskuldrni, respira¢ni i dalsi systémy v organismu.
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PYHKIMOHAJBHBIE PACCTPOVICTBA IBUI'ATEJIBHOWM CUCTE-
MbI — YACTAA TIPUYMHA DSKCTPAKAPIMAJIBHBIX BOJEHW B
reyau

Peszwwme

Bone B o65acTi rpyay CPaBHUTEIBLHO YaCTO BBICTYNAET B POJIM KIMHUYECKOX KAPTHUHBI,
obecniokauBamllert 60MEHOTO M Bpaya. IIPMUMHOM ITOro ABJIAIOTCA [NIaBHBIM 00pazoM
OTaCeHNA UX KAPAMAJBHOIO MIPOUCX0XKAeHUA. OAHAKO, HA IPAKTHKE HePEeAKO BCTPedaeTCs
rHeTyllasA 00Jb B IpyAM SKCTPAKAPAMAJIBLHOTO TIPOMCXOXKAeHMA. OHA 4HacTO CBA3aHa C
(hYHKUMOHAJBHBIMM ~ PAcCTPOMCTBAMM — MBIIIEYHOTO M CBA30YHOLO  aNlapaTos,
ABJIAIUIMXCA BaXKHbLIX 3JI€MEHTOM KJIMHMYECKO! KapTHMHEBI DOJe3HEeHHBIX BepTebporeH-
HBIX PAacCCTPOUCTB. Pedb nieT npexe Bcero od 0¥eHb BaXKHOM CJIOMCTOM CHHAPOME MM O
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CKPCUICHHBIX CMHAPOMAX, TaK NPOKCUMATBLHBIX, KaK i AMCTanbHbIX. C hyHKIMOHATBHBI-
MU pAacCTPOMCTBAMM JBUTATEIBHON CUCTEMBI BECbMa MTPABAOIOA00HO CBA3AH AL APYTUX
3ATPYHCHIN, M3BECTHBIX 0] PA3HLIMM AMATHOCTIYECKMMM Haspauyusimu (hyperventilation
syndrome. precordial crush {catch. cramp]. cTepHANIBLHBI CUHAPOM, BO3MOXHO M CHHAPOM
Tune, kocroxouapoauaua uim slipping rib syndrome). Tak xkapamanbHoe, KaK M KOCTHO-
MBILLIEYHOE MPOUCXOMAeHMe BOMU B TPYAKM UMEIOT 001U haKkTop PUCKa, & UMEHHO TUIT0-
KuHesno. Hemb3a HeqooUeHUBaTEL U BepTebpo-BucliepalbHbIe OTHOLIEHUA, Brarofaps Ko-
TOPBIM MTPOMCXOKICHKE UMUTUPOBAHHOM HOJIM B TPYAM MOXKET ObITh B XKeJy10YHO-KHUILIeY-
HOM TPAaKTC WK B JIPYTMX CHMCTCMAaX.

J. Mikula, Z. Sturc
FUNCTIONAL DISTURBANCES OF THE MOTOR SYSTEM - A FRE-
QUENT CAUSE OF EXTRACARDIAL PAINS IN THE CHEST

Summary

Pains in the thoracal region are rather frequent in the clinical picture causing uneasiness in
patients and also physicians. They cause particularly apprehension about their cardial origin.
In practice, however, oppresive thoracal pain is not rare and may be of extracardial origin. It can
frequently be connected with functional disorders of the muscle and ligamental systems which are
a significant component of the clinical picture of painful vertebrogenic disorders. This is often the
case in very severe stratial syndrome or transversal syndromes. proximal or distal. Functional
disorders of the motor system are very probably connected with a number of other complaints
known under various diagnostic specifications (hyperventilation syndrome, precordial crush
[catch, cramp]. sternal syndrome, possibly also Tictze's syndrome, costochondrodynia or slipping
rib syndrome). Both the cardial, costal and muscle origin of thoracal pain have a common risk
factor. 1.c.. hypokinesis. Vertebrovisceral relation, due to which may the origin of imitated thora-
cal pain be in the gastrointestinal tract or other systems. should not be underrated.

REHABILITACNY PROCES Z POHUADU REHABILITACNYCH PRA-
COVNICOK

M. PALAT. R. STUKOVSKY

Katedra FBLR. [LF Bratislava

Vediici: doc. MUDr. RNDr. M. Paldt, CSc.
Kuatedra psvehologickych vied FEFUK, Bratislava
Vedici: doc. PhDr. T. Kolldrik, CSc.

Stihrn: Uskutocnili sme sondu do mentilneho priestoru, v ktorom rehabili-
ta¢né pracovnicky vnimaja rehabilitaény proces. Zistili sme. Ze ich postoje su
prevazne vysoko primerané a objektivne odévodnené, ale Ze sa prejavuji aj
Specifické sémantick¢ aspekty podmienené ich profesiou.

Klticové slovd: poinfarktova rehabiliticia — rehabilita¢né pracovnicky — sé-
manticky diferencial — skaly.

Sémanticky obsah kazdého pojmu ovplyviuju najrozli¢nejsic vplyvy a faktory, me-
dzi ktorymi je na poprednom mieste aj profesia posudzujiceho. Je to tak aj pri posu-
dzovani pojmu rehabilitacia, konkrétne rchabiliticia po infarkte myokardu. Na zd-
klade predchadzajuicich $tadii sme pristupili k analyze obrazu tohto pojmu vo vedomi

163



zdravotnicok, ktor¢ rehabilitatny proces realizuji. Ako teda vnimajui rehabilitaéné
pracovnic¢ky poinfarktovi rehabilitaciu?

Materidl a metody

V tdlohe posudzovatelick-respondentiek bolo 42 frekventantick postgradualnych kurzov v od-
bore rehabilitdcie, ¢ize rehabilita¢nych pracovnicok (RP) s viacroénou praxou a nadpriemernym
ziaujmom a odbor. Ich postoje sme zistovali pomocou tzv. sémantického diferencialu, pozostava-
juceho z 22 sedemstupfiovych $kdl vybratych cielene na posudzovanie klinickych jednotiek, naj-
mi chorob. Dotaznik mal klasicky format (2). ale $pecidlny obsah (3, 5). Polarita sa vypocitala
ako rozdiel od neutrilnej odpovedovej pozicie, ktord bola zakddovana ako hodnota 4. Polarizo-
vanost postojov sa testovala zvy¢ajnym t-testom proti nule.

Vysledky a diskusia

Na uvod treba konStatovat, ze dotaznik sme zostavili predovietkym na hodnotenie
roznych chorob, preto sa niektoré §kaly pochopitelne nejavili ako primerané na vyja-
drenie postojov k rehabilitacnému procesu. No poinfarktova rehabilitdcia sa ukazala
ako jeden z klucovych pojmov pri zmapovani mentalneho priestoru pacientov i zdra-
vych kontrol (4) v kardiologickej problematike. A prave pre spominané profesijné
specifickosti (1, 5) i v zaujme odbirania komunikacnych bariér je uzitoéné poznat aj
mentalne implikdcie tohto pojmu u samych RP.

Tabulka 1. Polarity skdl pri posudzovani pojmu rehabiliticia (N = 42)

‘ £ . Postojové skore Polarita
Oznacenie Skila - — - .
pricm. SE priem. t sign.

a kontrolovatelny 1.24 0.11 2,76 -25.88
b preskumany 1.67 0,14 2,33 -16,29 ‘
¢ prebieha pomaly 1.95 0.21 2,05 -9.76
d predvidatelny 1.98 0,23 2,02 -8.62
¢ ma zname priciny 2.05 0.27 1,95 -7.22
t vylieceny 2.17 0.19 1,83 —9.67
g bez bolesti 2.26 0,25 1,74 -6.94
h prijemny 2.67 0.28 1,33 —.72
1 bez zarmutku 2.67 (129 1,33 —4.65
j vznikd pomaly 2.88 (.32 1,12 3.50
k (bezrizikovy) 3.67 0.32 0,33 -1.04 NS
I (ncobmedzuje ¢innost) 3.76 (.37 0,24 —0.65 NS
m (prechodny) 3,95 0,38 0,05 —0.,05 NS
n (nevyvoldva starosti) 3.98 .33 0,02 ~0.07 NS
0 [\'/,hixduc obavy) 4.29 0,35 (.29 0,82 NS
p (vedie k unave) 4.02 0.33 0.62 1.88 NS
q nezabranitelny 4.93 0,28 0.93 3,37 ’
r komplikovany 5.07 0,31 1.07 3.46
S znepokojujuci 5.10 0.20 1.10 5.61
t zavazny 5.48 0.2 1 .48 5.54
u meni Zivotosprivu 5.60 0,33 1,60 4.86
v Casto sa vyskytuje 0,48 0,23 2,48 10,80

Poznamka: Skaly st definované podla toho polu. ku ktorému md tendenciu skupinovy priemer
resp. polarita:
signifikantnost: *** = P < [()7 = P < 0.001

NS = neodhduje sa signifikantne od nuly (SE = strednd chyba priemeru)
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Hlavné vysledky st v tabulke 1, kde okrem priemerov a strednych chyb je aj polari-
ta a stupen polarizovanosti postojov RP. Prevaznd vicsina skal je velmi vysoko signifi-
kantne rézna od neutrdlneho stredu., ako to vidiet najmé v prvych riadkoch. Vlastnosti
uvedené sub a az g su denotativne. opisuju objektivne vlastnosti rehabilita¢ného pro-
cesu, ktory je preskimany, kontrolovatelny atd. Za zmienku stoji aj vysoka polarita
pri g (je bez bolesti), a len o nieto menej vyrazny usudok, Ze je prijemny (h). Strednui
skupinu $kal tvoria nevyhranené postoje. teda nesignifikantné polarity od k po p.
Prekvapuje. Ze poinfarktova rehabiliticiu povazovalo za bezrizikova len 19 RP, kym
10 vyznacilo neutralny stred, a 13 (31 %) ju dokonca chape ako viac-menej nebezpec-
ni. Podobne pri §kdle o sa 25 RP (60 %) domnieva, Ze rchabilitacia vzbudzuje obavy
a len 14 ju povazuje za nieco, ¢oho sa netreba obavat — aj ked rozdiel tu nie je signifi-
kantny. V tretej ¢asti st polarity smerujlice na opaény pol posudzovacich $kal zase vy-
soko vyznamné —s P < 0,001. Rehabilitécia je zaiste proces komplikovany (r), zavazny
(t) a meniaci Zivotospravu. Pov§imnutiahodna je §kala s, kde 57 % respondentiek vy-
znacilo nazory smerom k vlastnosti znepokojujici, a len jedna jedina RP vyznacila
nazor smerom k pélu nevyvoldva starosti. No fakt, ze 17 RP sa nevedelo rozhodnut
a zvolilo neutralny stred, naznacuje, Ze tato $kdla je bud menej vhodna na hodnotenie
rchabilita¢ného procesu, alebo sa pohlad nan mentalne kontaminuje so znepokojenim
zo same] diagnozy — infarktu myokardu. Posledna §kala v vykazuje masivnu polarizo-
vanost (34 RP odpovedalo extrémnou pozicou na stupnici, ¢o je 81 % respondentiek).
To je zrejme dosledok profesie: ked dennodenne vykondavame uré¢itd pracu, méme
samozrejme dojem, Ze ide o nieco velmi casté.

Zaver

Videli sme. ze RP vnimaji poinfarktovi rechabilitdciu znacne polarizovane a Ze
maji jednozna¢né, vyvhranené postoje, ktoré na prevaZnej vicSine $kal odrazaji
objektivne vlastnosti rehabilitacie. .
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IMPOLECC PEABMJNTAILIMM C TOYKM 3PEHMA PABOTHMKOB
PEABMJIMTALINU

Peszwme

MbI OCYILIECTBMIM 30HAAXK B YMCTBEHHOE ITPOCTPAHCTBO, B KOTOPOM paboTHUKM peabu-
JMTALMM BOCIIPMHMMAIOT ITpoLecce peabuamtanyy, BBIIO YCTaHOBJIEHO, YTO MX B3TJIALLI 10

165



MPEeMYLIeCTBY BBICOKO COOTBETCTBEHHBLI U 00 BEKTHUBHO 060CHOBaHbI, OIDHaKO, 110~
ABJIAKTCA U CHEHMQ)H‘IECKME CeMaHTH4YeCKHNe aCleKThbl, OﬁyC.TlOBIIeHHbIe nx rrpod)eccueﬁ.

M. Paldat, R. Stukovsky
THE REHABILITATION PROCESS AS SEEN BY THE REHABILITA-
TION WORKERS

Summary

A probe was carried out into the mental space in which the rehabilitation workers perceive the
rehabilitation process. We found that their attitudes were predominantly highly adequate and
objectively grounded. However, also specific semantic aspects appear conditioned by their
profession.

ANAMNEZA V RAMCI REHABILITACNIHO VYSETRENI
J. PAPOUSEK, J. VOTAVA

Klinika rehabilitaéniho lékaistvi FVL UK, Praha
Prednosta: prof. MUDr. J. Pfeiffer, DrSc.

Souhrn: V praci je zduraznéna nutnost vypracovat anamnézu specifickou
pro rozvijejici se obor rehabilita¢ni Iékatstvi. Vedle jiz klasickych bodi anam-
nézy (anamnéza rodinna, osobni, nynéjsi onemocnéni) se klade diiraz na anam-
nézu $kolni, pracovni, na urfeni sobéstacnosti, na udaje o socidlni situaci.
bydleni, partnerskych vztazich a zapojeni do spole¢nosti. Tento typ anamnézy
je uréen jako vstupni informace pro ergodiagnostické testovani. jehoz Gc¢elem je
zjistit moznosti pracovniho a Zivotniho uplatnéni zdravotné postizeného jedin-
ce.

Klicovd slova: anamnéza Skolni. pracovni. socidlni — sobéstatnost — tech-
nické pomiicky — partnerské a rodinné vztahy - ergodiagnostika - rehabilitacni
program.

Na rozdil od jinych oborl neni a nemaze byt v rehabilitacnim Iékafstvi chorobopis
piné standardizovan. V ergodiagnostick¢ laboratofi nasi kliniky provadime od r. 1981
ve spolupraci s vyrobnim podnikem Meta rehabilitacni testovani tézce zdravotné po-
stizenych osob mladsiho a stiedniho véku. Postup celého testovani a dosazené vysled-
ky u 190 testovanych jsme uvedli jinde (3, 4, 5). Na pocatku testovani provadi rehabi-
litacni lékaf vySetfeni, jehoZ soucdsti je podrobna anamnéza. Protoze informaci
o anamnéze je v odborné rehabilitacni literatufe nedostatek (2), budeme se touto
otazkou zabyvat podrobnéji.

Metoda

Pro téely ergodiagnostického testovani jsme nejprve rozsifili schéma anamnézy. uzivané v neu-
rologii. V r. 1987 jsme shrnuli zkudenosti na nazory viech lékaru. ktefi se na testovani Gcastni,
a vypracovali jsme schéma o 16 bodech, které nyni pro ziskdvani anamnézy pouzivame. Anam-
nézu ziskavame pfedeviim od samotného rehabilitanta. podle potieby ji dopliujeme tdaji od ro-
ditt a z dostupné medicinské dokumentace.

166



Vysledky

Uvddime zpracované schéma a podrobngji vysvétlujeme jen ty body, které jsou pro rehabili-
tacni anamnczu specifické:
1) Rodinna anamnéza
2} Osobni anamnéza
3) Poruchy zraku a sluchu: piedstavu)i vvznamny himitujici faktor a casto se na né pfi vysetio-
vani pohyboveého Gstroji zapoming

Nynéjsi onemocneni

Uzivané léky

Sobéstacnost: zjisfujeme dotazem stupen sobéstacnosti pii viednich ¢innostech, tj. pfi oblé-

Kani. provadéni hygieny. pripravé a konzumaci jidla, pfi komunikaci (psani. telefonovani).

Ptime sc na schopnost transportu. tedy na chizi nebo jizdu na voziku po byté i venku, pie-

kKondvini schodu. uzivani verejné dopravy. Zajima nds, zda postizeny ridi (a vlastni) osobni

auto. pripadn¢ zda mad zdjem o ziskani prukazu. ZjiStujeme kvalitu spanku a probiémy. vzni-
kajici béhem noci nasledkem postizeni. Pfi vech ¢innostech se dotazujeme na potiebu cizi
pomoci.

Pouzivané technické pomicky: které ziskal, zda mu vyhovuji. jak ¢asto je pouziva (vozik.

hole, dlahy aj.)

8) Skolni anamnéza: zaznamendvame. jukou $kolu pacient navitévoval nebo navitévuje. Zaji-

mi nds prumérny prospéch, aspéidnost v jednotlivych piedmétech a jejich oblibenost. Mame-

-l se vyjadiit k moznosti daldiho studia. zjistujeme nizor ditéte i jeho rodi¢i na studium

a tak¢ dostupnost skoly., 0 niz se uvazuje.

Pracovni anamnéza: dosavadni pracovni zkuSenosti. charakter prace. dspéinost a spokoje-

nost rehabilitanta.

1) Cim by chtél(a) byt

1) Zajmy: konicky. probi¢my pii jejich provadeéni.

12) Socialni anamnéza: zjistujeme. zda je pacient v neschopnosti, ¢i zda ma invalidni dachod
a jeho typ. z ncho vyplyvi moznost pracovniho zaclenéni. Zajima nas ptizndani ZPS a vyse
vvdelku postizencho i jeho manzela(ky).

I3) Bydleni: ptame se na typ a velikost bytu, existenci architektonickych bariér a moznost jejich
upravy. na instalaci telefonu a na spolubydtici.

[4) Partnerske a rodinné vztahy: zaznamendvame rodinné poméry, piipadné problémy ¢i krize.

Primciene k veéku vySetiovaného zjistujeme jeho ndzor na moznost ziskini partnera a na

sexualni zivot, jeho zajem mit vlastni déti a znalost piipadnych rizik (genetické faktory. rizi-

ka v tchotensivi). Zije-li rehabilitant v manzelstvi nebo ma trvalého partnera(ku). prame se
taktn¢ na mozné psychologické a sexualni problémy a na pouzivani antikoncepee.,

Zapojeni do spelecnosti: ptame se na prdtele a znamé, castost vzdjemaych niavstév. Zjistuje-

me. zda je Clenem Svazu invalidi ¢ dalSich spolecenskych organizact a do jaké miry mi moz-

nost a zajem ucastnit se jejich akei.

16) Zivotni okoli: zjistujeme dostupnost obchodu. sluzeb, kulturnich instituci, ale také moznost
pobyvtu v piirode a rekreace.

> a

9

—

'

Diskuse

Popsanc¢ schéma zajistuje. aby vysetiujici Iékaf nevynechal pii anamnéze Zzidnou
dulezitou informaci. Potfebujeme totiz zjistit nejen stupen zdravotniho postizeni, ale
tak¢ schopnosti testovaného a jeho zivotni podminky. Vypracovanid anamnéza spolu
s objektvnim vySctienim je pak vychozi informaci pro daldi program testovini v ergo-
diagnostick¢ laboratofi. Anamnesticky zjisténé udaje srovndvime s vysledky, ziskany-
mi bchem testovini. Pii ném prakticky hodnotime sobéstacnost a pouziviani pomlcek.
Casto zjistujeme diskrepanci mezi vysledky psychologickych vysetieni a skolnim pro-
spechem. Nekdy uskuteénime navstévu v byte ¢1 na pracovisti rehabilitanta. Postizeny
Casto neznd typ dachodu, a proto kontrolujeme pisemné vyjadieni posudkové komise.

Cilem celcho testovani je urcit predpoklady rehabilitanta pro pracovni zarazeni
a samostatny Zivot ve spole¢nosti. Podle ziskanych vysledka vypracovavame rehabili-
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taéni program, pfevazné dlouhodoby. S odstupem delitho ¢asu doplitujeme anamnes-
tické udaje a tim sledujeme plnéni rehabilita¢niho programu.

Zaver

Pti vypracovani anamnestického schématu jsme vychazeli z vlastnich podminek
a zkuSenosti, tedy z potieb testovani mladdich osob s tézkym zdravotnim (obvykle po-
hybovym) postiZzenim. Proto s¢ nedomnivime, Ze popsany postup by mél byt univer-
zalni pro vechna pracovisté a pro kazdého pacienta v jejich péci. Povazujeme véak za
uFiteéné zdaraznit, ze pro dosazeni rehabilitacnich cilt je tieba znat kromé zdravot-
niho stavu i podrobnosti o sobéstacnosti, tdaje skolni a pracovni, podminky bytové
a socidlni. ale téz informace o partnerskych a sexudlnich vztazich.
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AHAMHE3 B PAMKAX OBCJEJAOBAHUA IIJIA HEJEMW BOCCTA-
HOBUTEJILHOTO JIEYEHUA

Peswme

B pabore TIoA4epKUBaeTCA HeobXonMMMOCTE pa3zpaboTaTh aHaMHEeS, crienMp MYeCKuit 114
Pa3BUBaIOLLENCA CIEIMaTbHOCTH BOCCTAHOBUTEILHON MeauIMHBL. HapAny ¢ yxe Kiraccu-
YeCKMMM IIYHKTAMM aHaMHe3a (ceMeVHbIN, JIMYHBIN aHaMHe3, HLIHelTHee 3aboJieBaHue)
MoA4ePKUBAeTCA BAXKHOCTh HIKOJIBHOIO U TPYAOBOTO aHAMHE30B, OTIpe/leie A camMocTofA-
TeNBHOCTH, JAHHBIX 0 COLMAJIBHOM IOJIOIKEHNH, XKUIbe, B3aMMOOTHOLLIEHUAX MapTHEPOB,
CcOLMAaNbHON AaKTUBHOCTH. JTOT THUIT aHAMHE3a YCTaHOBJIEH KaK BCTYNMTEJIBHBIE uHpopMa-
MM I8 9ProgMarHoCTUHecKoro TeCTUpoBaHi, eJbK KOTOPOro ABJAETCH ONPeesUTh
BO3MOXKHOCTH Pecolann3aiiy IocTpajgaBiiero.

J. Papousek, J. Vouava
ANAMNESIS WITHIN REHABILITATION EXAMINATION

Summary

The paper stressed the necessity to elaborate an anamnesis specific for the developing discipli-
ne of rehabilitation medicine. Next to already classic items of the anamnesis (family anamnesis,

personal and that of the present disease), the school anamnesis is emphasized. working anamnesis
for the determination of self sufficiency, for dates of social status, habitation, partner relations
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and integration into society. This kind of anamnesis is understood as input information for ergo-
diagnostic testing. Its purpose is to determine the chances of working and living assertion of the
physically impaired individual.

ZAMYSLENI NAD MOZNOSTI PROSPESNE SPOLUPRACE REHABILI-
TACNIHO ODDELENI (LECBY PRACI) SE SOCIALNIM ODBOREM NV
A PECI O STARSI OSOBY

G. PICKOVA, F. PICEK

OUNZ, Praha 6
Reditel: MUDr. K. Kubat, CSc.

Souhrn: Autofi podavaji navrh na realizaci co nejuZii navaznosti rehabili-
tace léebné s rehabilitaci pracovni a to v zafizeni, které by sou¢asné umozio-
valo: 1) wvyuziti odbornych znalosti a celozivotnich zkusenosti dichodcu
a udrzovalo jejich psychickou i fyzickou aktivitu, 2) fesit problematiku ukola:
zajistit pocetné sluzby obyvatelstvu.

Klicova slova: 1é¢ba praci — 1é¢ba pohybem - fyzicka a dusevni aktivita.

Je nutno si pravdivé pfiznat, Ze ve velké vétdiné rehabilitacnich oddéleni je 1é¢ba
praci malou az nepatrnou soucasti komplexni rehabilitace. Pfes to, Ze jde o velmi cen-
nou (je-li spravné provadéna) slozku lécby pohybem, je pocet jejich vykona jen ma-
lym zlomkem poctu aplikaci LTV a FL. Tim je ddna 1 omezena moznost uzké ndvaz-
nosti rehabilitace 1é¢ebné s rehabilitaci pracovni.

Tento nepfiznivy stav mé fadu divodu:

A) ze strany rehabilitace:
1) nedostatek vhodnych prostor,
bl

~—

nedostatek instruktort, skolenych v 1é¢be pract,

3) nedostatek materidlu.

4) nedostatek pldnovanych mist pro technické pracovniky, ktefi by pfipravovali potfebny mate-
rial a zajistili technickou slozku ¢innosti,

nevyjasnéné ekonomické vztahy mezi opatfenym materialem a cenovym hodnocenim vyrobku
zhotoveného pacientem, '

wn

6) pro nedostatek prostoru na rehabilitacnim oddéleni muze byt provadén jen omezeny pocet
¢innosti.

B) Jak vypada situace v péci o dichodee? Vime, ze prvni podminkou pro zabranéni vzniku pied-

¢asné senility je udrzeni télesné a dudevni aktivity. Jednou z cest je napf. .univerzita I11. véku*,

kde se piednasi duchodctiim biologie aj. Ale jaky je efkt — kromé vypiné ¢asu znaéné omezeného

poctu .studentu™? Pfinese to prospéch nasi spole¢nosti po strance ekonomické?

C) Stilé problémy NV s rozifovanim sluzeb obyvatelstvu.

Daleko vhodnéjsi — pro §ifi uplatnéni a ekonomicky efekt — by bylo zrizeni pracovisf, kde by
mohli muzZi i Zeny v dichodkovém véku provozovat ¢innost, jez by udrzovala nejen jejich fyzic-
kou i dusevni aktivitu, ale piinaSela by nezanedbatelny prospéch spolec¢ensky a ekonomicky, pro-
toZze by pomahala fesit i problematiku sluzeb obyvatelstvu.

Jak by mélo takové pracovidté vypadat? Po odborné strance by bylo vedeno diuchodcem-odbor-
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nikem prislusného oboru, jenz by radil, pomahal a doplnoval praci dochazejicim - jednak zdjem-
clim — dichodciim, jednak pacientiim, ktefi by tam byli posildni rehabilitaénim oddélenim: Tak
by mohly vzniknout — dle mistnich moZnosti a potfeb - jakési dilny rizného zaméteni: $iti a opra-
va pradla i Sath, opravna elektrospotiebici. dilna mechaniky pro opravy hraéek, kolebéZek, kol
a rtznych strojku, dilna truhlafskd (opravy ndbytku, vyroba individudlnich ¢asti), opravna vyrob-
ki z kiiZze a umélych hmot, dilna zdme¢nickd, keramicka, lakyrnickd (pro mensi opravy), mala
tiskdrna, ramovna obrazii, vyrobna kozené a dievéné bizuterie a dalSich — podle mistnich potieb
(vyroba prototypt, soucastek v malych sériich, zlepdovacich navrhi aj. (Jiz v r. 1954 bylo zfizeno
v SUR Kladruby 10 ,,pteikolovacich dilen®, ale Zel z neznalosti MZd byly zruseny v r. 1957.)

Co by bylo zapotrebi ke ziizeni takovych dilen?

1) Vhodné mistnosti,

2) ziskani dichodcii-odborniku v riznych oborech, ktefi by byli vedoucimi dilen,
3) nejnutnéjsi strojové ¢&i pristrojové vybaveni,

4) potiebny material,

5) ekonomické vedenti.

Jak by bylo mozno realizovat uvedené pozadavky?

V prvé fadé s narodnim vyborem (odbor planovaci, bytovy, technicky, pravni aj). S jejich po-
moci by bylo mozno:

1) Ziskat potfebné mistnosti (napf. ze zruSenych prodejen nebo byvalych administrativnich
mistnosti v blizkosti dostavénych vétich staveb, plné nevyuzitych agita¢nich stredisek, v klu-
bech dichodct atd).

2) Potiebné pracovniky ziskat dotazem ve vyrobnich zdvodech, ndborem MNV | ptipadné z fad
invalidnich duchodct.

3) Pfistrojové a strojové vybaveni a nafadi by mohly poskytnout rizné podniky ze sklada jiz vy-
fazenych véci - prevodem majetku v socialistickém vlastnictvi.

4) Material by bylo moZno opatfit z odpadu velkovyroby, ze Sbérnych surovin, z nevyuzitych za-
sob v riznych podnicich aj.

5) Jako vedouci ,podniki* a hospodifsti pracovnici by byli vybrani diichodci, odchézejici z ob-
dobnych funkci vefejnych a podnikovych.

Vyutziti dilen: Do téchto zafizeni by byli posilani i pacienti v rdmci lé¢ebného programu. Byl
by uvadéni rehabilitatnim pracovnikem s primymi pokyny o druhu ¢innosti, jeji délce a namaha-
vosti, délce piestavek, pracovni poloze a j. ProtoZe by $lo v podstaté o 1é¢bu (vymezenou ¢aso-
v¢). nebyli by pacienti za prici honorovini, protoze pobiraji podporu v nemoci.

V dilnach by byl pritomen instruktor lé¢by praci (LP), ktery by téZ kontroloval a potvrzoval
dochdzku a zajistoval soucinnost s oddélenimi FL a LTV - samoziejmé dle pokynu rehabilitac-
niho Iékafe, jenZ by do privodni karty uved! véechny potfebné ddaje, upozornéni na vedlejsi
onemocnéni a pod.

Rehabilita¢ni pracovnik by téz zajistoval provadéni desetiminutovek, relaxa¢ni a dychova cvice-
ni, dohlizel by na hygienu price a prostfedi a na dodrzovini bezpeénostnich predpisii. Dalgimi
jeho povinnostmi by bylo sledovini postupu lécby, stoupajici vykonnosti a podle toho by navrho-
val pfipadné dalsi zaméstnani. Ve spolupraci s technickym pracovnikem by:

1) navrhoval pfipravu potfebného materialu (jeho velikost a zptsob opracovani), vyrobu riz-
nych drzaki k usnadnéni tuchopt pfi postizeni ruky &i prstu, dpravu Zidle pfi omezeném
pohybu v ky¢li a pod,

2) provadél testovani schopnosti k vykonu uréité ¢innosti & prace, coZ by bylo velkou pomoci pro
posudkovou agendu,

3) navrhoval dobu prodlouZeni dalsi 1é¢ebné a pracovni rehabilitace a tim eventuelné prodlouze-
ni pracovni neschopnosti, aby nedoilo k zbyteénému diichodovému fizeni,

4) navrhoval nové moznosti pracovniho zafazeni v pfipadech nutnosti zmény pivodniho zamést-
nani, stupefi fyzického zatiZeni, délku pracovni doby a pfipadné dalsi §koleni, coz by usnadni-
lo rozhodovani socidlnimu odboru.
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Navrhované feseni by pfineslo prospéch tiem slozkam:

1) zdravotnikiim by znacné roziifilo 1é¢bu praci, zdokonalilo by navaznost na rehabilitaci pra-
covni a pfispélo k urychleni uzdraveni a zkraceni doby pracovni neschopnosti.

2) Posudkové sluzbé a tim i socidlnimu odboru ONV by usnadnilo objektivnost pfi posuzovani
stupné postizeni, nutnosti pracovaiho piefazeni a pfi dichodovém fizeni.

3) Resilo by pééi o diichodce ve viech smérech. Podchytilo by Zivotni zkusenosti a odborné zna-
losti mnohych, ktefi odchazeji do diuchodu a zachrénilo by tyto hodnoty pro dalsi prospéch
spole¢nosti. Vratilo by starsim lidem pocit uzite¢nosti a prodlouzilo by aktivni 1éta jejich Zivo-
ta.

4) Nasi spoleénosti by pfineslo ekonomicky efekt a pomoc pfi fedeni stile velmi problematické
otazky sluzeb obyvatelstvu.

V nadi praci jde samofejmé o namét k diskusi. Je nutno promyslet, prodiskutovat a zvazit
véechny moznosti (obtiZe na strané jedné a dosaZeny efekt na strané druhé) a to kolektivem,
v némz budou pracovnici narodnich vybort (odbori plénovaciho, socidlniho, bytového, pravni-
ho aj.), déle zdravotnici, zastupci ROH a Svazu invalidu.

Jsme si védomi, jak t¢zké je realizovat néco, co neni daleko dopfedu planovédno a co narazi na
piemiru obtizi. Ale nejsou to problémy nefesitelné ~ nadieni, cilevédomost a vytrvalost dokézaly
prekonat daleko vétsi prekdzky. A tyto hodnoty lze u zdravotnikl plné ofekdvat i v fedeni na-
vrhovaného pldnu.

Pro obor rehabilitace by z toho vyplynula nutnost zajisténi $koleni dostate¢ného poctu instruk-
toru 1écby praci.

Adresa autora: G. P., Na Kvintusce 6, 160 00 Praha 6

I'. Muykosa, ®. lMuyex

PA3AYMBA O BOBMOXHOCTH IIOJIE3ZHOI'O COTPYOIHMYECTBA
OTAEJEHNA BOCCTAHOBUTEJILHOI'CO JIEHEHUA (TPYIJOTEPA-
sy C COIMAJMBHBIM OTAEJOM HAIIMOHAJIBHBIX KOMMTE-
TOB U OIIEKOM IMOXMIBIX JIOIENA

PezwomMme

ABTOpLI IOAAIOT NPeJIoXKeHMe 0 peau3alMM KaKk MOXHO TeCHOTO COYeTaHUA BOCCTAHO-
BUTEJBLHOTrO JICYEHHMA C JIeYeHMeM TPYAOM, a MMEHHO B y4peXJeHUM, HAOLIEM BO3MOXK-
HOCTh OJHOBPEMEHHO: 1) MCIIONb30BaTh NpogeccHoHalIbHbIe 3HAHMUA ¥ KUIHEHHBIN OIBIT
MEHCHOHEPOB M COXPAHUTD MX HCHXMHECKYIO 1 (DU3NHECKYIO aKTHBHOCTS i 2) pelaTh npob-
JleMaTHKY 3ajauy obecreyeHUuA MHOTOUYMCJIEHHBIX YCIYyT HacCeJIeHMIO.

G. Pickovd, F. Picek

POSSIBILITY OF BENEFICIAL COLLABORATION OF THE REHABI-
LITATION DEPARTMENT (ERGOTHERAPY) AND THE SOCIAL DE-
PARTMENT OF CARE FOR THE ELDERLY OF THE NATIONAL
COMMITTEE

Summary
The authors present a proposition for the realization of close contiunuity of medical rehabilita-
tion with ergotherapy in facilities which would enable 1) to employ expert knowledge and

lifc-long experience of pensioners and would maintain their physical and psychical activity, 2) to
solve the problems: to secure a number of services for inhabitants.
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PROBLEMATIKA NADVAZNOSTI LIECEBNEJ REHABILITACIE NA
PRACOVNU Z ASPEKTU CINNOSTI VYCVIKOVEHO STREDISKA
V BRATISLAVE

+ A. PUCEK, O. ZAVACKA

Vyevikové stredisko pre obéanov so zmenenou pracovnou schopnostou, Bratislava
Veduici lekar: 7 MUDr. A. Pucek

Sihrn: V prici sa poukazuje na postupné budovanie pracovného poraden-
stva ako zikladne sluzby v $pecializovanom zariadeni pre pripravu na povola-
nie. Analyzuje sa jeho vznik, sposob budovania na multidisciplinarnu sluzbu,
¢im sa utvdra zdklad objektivneho hodnotenia schopnosti a predpokladov
zvlddnut robotnicke povolanie velmi tazko postihnutymi jedincami. Zdéraznuje
sa novy, netradiény sposob prace na rehabilitacnom oddeleni za pomoci vypra-
covanych testov pracovnej schopnosti a poukazuje sa na moznost zacat takyto
sposob price na rehabilitaénych oddeleniach a utvdrat tak podmienky pre nad-
vaznost liecebnej rehabilitdcie na pracovnu.

Kliicové slova: telesné postihnutie — hladanie validity — rekomandécia na
pripravu na povolanie — vysledok piného pracovného uplatnenia.

NaSe zariadente zacalo pracovat v janudri 1964. V tom Case sme mali alohu pripravit
na povolanie alebo na pracu velmi tazko postihnutych jedincov vo veku 18 — 45 rokov.
[5lo spravidla o pacientov bez kvalifikacie, s neukonéenym ani zakladnym vzdelanim,
bez pracovnych skusenosti alebo len so skisenostami pomocnych robotnikov. Nasou
tlohou napriek tomu bolo poskytnit kvalifikdciu v robotnickych povolaniach (ortope-
dicky obuvnik, bandazista, krajcirka, elektromechanik, radiomechanik, strojny z-
- moénik, opravar kancelarskych strojov, sustruznik, zvarac, knihar) i v skratenych
uéebnych terminoch. Na to sa dal ziskat kurz u¢tovnikov JRD a absolvovat dvojro¢na
ckonomicka Skola.

Po niekolkych rokoch sa postupne zacala menit skladba pacientov podla vekového
zlozenia v prospech niz§ich vekovych skupin. V tom ¢ase prevlada nizsia vekova skupi-
na, v prevaznej ¢asti nadvizujica na ukoncenie zdkladnej §koly. Tym sa zmenila situ-
acia v prospech ziskania zakladného vzdelania (nie vzdy v prospech adekvatnych vedo-
mosti}, no klesali pracovné skdsenosti, navyky.

Systém vzdeldvania pochopitelne prediel na systém Strednych odbornych ucilist pri
uchovani moZnosti skratenia vyucby v pripade ziskanej kvalifikdcie respektive Ciastoc¢-
nej kvalifikacie u pacientov nad 14 rokov, u ktorych sa Ziadala prekvalifikacia.

Postupne prislo k preorientdcii v ziskani kvalifikdcie vyhradne na robotnicke povo-
lania, vypustil sa kurz i¢tovnikov JRD, dvojro¢na ckonomicka skola, odbory ortope-
dicky obuvnik a bandazista (vraj nebudd potrebni). Dnes sa ziskava kvalifikacia
v u¢ebnych odboroch krajc¢irka, mechanik — opravar administrativnej techniky, me-
chanik elektronickych zariadeni, zlatnik — klenotnik, hodinar, knihar, elektromecha-
nik so zameranim na stroje a zariadenia a na meraciu a regulac¢nu techniku, mechanik
— opravdr strojov a zariadeni, obrdbac kovov, zvarac¢ plamenom alebo oblikom (podla
postihinutia).

V case zacatia ¢innosti sme nemali dostatoéné skisenosti, kadrové zabezpecenie ani
¢o sa tykalo rozvrstvenia odbornosti.

Situacia v odbore rehabilitdcie v r. 1964 a v nasledujicich rokoch nedéavala predpo-
klady na vybudovanie systému prace, najmi pre objektivne hodnotenie zvySkového
pracovného (¢i rehabilitacného) potencidlu a tym ani na kvalifikované zaradovanie do
ucebnych odborov, alebo na ziskanie kvalifikdcie.
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Niabor do prvého $kolského roku 1964/65 sa uskutocnil za 3 dni, viacmenej odhadom (60 pa-
cientov denne). Tato situdcia a vysledky nds dontitili postupne vybudovat systém pracovného
poradenstva na zaklade zdsad posudzovania schopnosti spésobom pouzivanym viedy v posudko-
vej sluzbe socidlneho zabezpecenia, kladtc déraz na hladanie validity (systém progresivneho po-
sudzovania) a pouzivajic zdsady Vigdor¢ikovho vzorca o optimalnej pracovnej schopnosti:

pracovny potencial
pracovna schopnost = —— . =1
poZiadavky prace

Hodnoty vidsie, alebo mensie ako 1 znamenaju nevyuzitie'pracovného (i rehabilitatného) po-
tencidlu, pripadne zladenie neimernych pozZiadaviek.

V praxi to znamenalo dokladne poznat nielen postihnutie a progndzu, ale aj hladat sposob
kompenzovania ¢i uz poméckami alebo inym sposobom, ale najmié poznat postihnutého jedinca
ako celok, integral fyzickych a psychickych schopnosti, poznat moZnost a sposob ich rozvoja. Pri-
tom bolo zdkonité brat do tvahy aj u¢enie o vzdjomnom pdsobeni prostredia na organizmus
a naopak.

Tento pohlad a spdsob prace si vyZiadal kiddrové doplnenie o psychologické, socidlne, Specidl-
no-pedagogické sluzby, rozsirenie sluzieb zdravotnickych, vybudovanie oddelenia na rehabilita-
ciu a §pecifikovanie prave tohto oddelenia na podmienky zariadenia a na plnenie jeho uloh.

Takto sa polozil ziklad na vybudovgnie pracovného poradenstva ako multidisciplindrnej sluz-
by, ktora je v nafom zariadeni sluzbou zdkladnou. Vypracovanie cielenej a kvalifikovanej doku-
mentacie z pracovného poradenstva dava zakladni smernicu a informacie pre kazdého pracovni-
ka zacastiujiceho sa na rehabilitaénom procese (na procese pripravy na povolanie). Preto aj nasi
rehabilitaéni pracovnici museli postupne vniknif do ndrokov jednotlivych u¢ebnych odborov.
Vypracovali testy pracovnej schopnosti, vychddzajic z poznatkov kinezioldgie a somatometrie,
na zaklade ¢oho prispievaji k objektivnemu hodnoteniu a uréeniu pracovnej prognozy.

Potrebné zistenie schopnosti, rozumovej drovne, technického nadania, vI6h, manualnej zru¢-
nosti podavaji psycholégovia v ramci klinickej psycholdgie. Uroven vedomosti a pedagogicku
prognézu uréuje $pecidlny pedagog.

Pre¢o tento problém, respektive systém prace a jeho vyvoj opisujeme tak podrob-
ne? Je tu jedna pohnitka. Upozornit, Ze st u nas utvorené podmienky, aj ked nie vzdy
optimalne, a existuju i vyhovujice normativy na to, aby sanadvéznostlie¢ebnej rehabili-
tacie na pracovnu postupne dostala na ZelateInd troven a doterajSie pokusy alebo
rozdielne systémy sa uviedli na spolo¢ni organiza¢nu zakladnu. Nazddvame sa, Ze
nase takmer $tvrtstoro¢né skdsenosti nds opravnuju zaujat takéto stanovisko, pretoze
dosiahnuté vysledky v organizacit priace a v metodike a viac ako 2000 tazko postihnu-
tych jedincov, ktori ziskali kvalifikaciu, si vysledkom pracovného kolektivu, ktory
nemad zvlastne podmienky ani skusenosti ziskané zvia$tnou kvalifikéciou.

Ak by sme cheeli aplikovat nase skidsenosti vo vieobecnosti, sme toho nazoru, Ze je
potrebné upustit na rehabilitacnych oddeleniach od doterajsieho systému prace a za-
behaného myslenia a preorientovat sa na funkéné a pracovné hodnotenie pacientov
tak, aby smerovalo k nadviiznosti na pracovnu rehabilitdciu. Myslime si, Ze na to je ne-
vyhnutné poznat celkové schopnosti pacienta a Ziadat ich $pecifikovanie u obzvlast taz-
ko postihnutych jedincov v ramci klinickej psycholdgie ¢i uz psycholégom zariadenia
alebo okresnou pedagogicko-psychologickou poradnou. Pritom v8ak nie je mozZné
uspokojovat sa len so véeobecnym konstatovanim. V ramci klinickej psycholdgie treba
klast doraz okrem rutinnych na $pecifickejsie vySetrenia tykajuce sa intelektu, osobnos-
ti a pod., pretoze anatomicko - funkény nedostatok sa ¢asto dd kompenzovat prave
osobitnymi schopnostami ¢i nadanim.

Nase skusenosti nds nitia zdéraznit aj to, ze pedagogickou diagnostikou a celkovym
zhodnotenim objavime jedinca so sotva dostatoénym prospechom, schopného absol-
vovat aspon strednd, v niektorych pripadoch i vysokt $kolu. Zohrava tu svoju dlohu
moment motivicie, ktory u nas vznika zo zdverov poradenského konania a rekoman-
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dovania na naroény — aj na velmi naroény — u¢ebny odbor. Ked k tomu pristapi i taka
skuto¢nost, Ze napriklad u vysokoamputovaného na hornej koncatine sa zvazuje tak-
tiez problém protézy (aby nesliZila len na vyplnenie rukéva, ale aj ako pracovné po-
macka), je pochopitelné, Za sa toto stava vysokym momentom motivécie: z bojazlivé-
ho. bezperspektivneho jedinca sa stane vybojny. pokojny a spokojny jedinec a z do-
statoéného prospechu prechddza na vyborné vysledky s dodatkom: ,,Preco sa mi toto
nepovedalo uz skor?*

Domnievame sa, Ze takfo by asi mala vyzerat nadvdznost medzi rehabilitaciou
a posudkovou sluzbou, pochopitelne u mladych jedincov, so zainteresovanim $kol-
skych a dorastovych lekdrov, pediatrov, pedagégov a pod.

Naie skusenosti hovoria aj pre to, ze v nijakom pripade v tejto ¢innosti a starostli-
vosti nemozno obchadzat a nezainteresovat rodicov, najma u tazko postihnutych deti;
tym by sme stratili velmi cenni devizu a spolupracovnikov.

Zdoraziujeme, Ze je potrebné riesit dalsie vzdeldvanie a Specializédciu rehabilitac-
nych pracovnikov s moznostou ziskat az vysokoskolské vzdelanie — i popri zamestnani.
To, 7¢ sa to doteraz neumoziovalo, je neodpustitelna chyba, a tak isto by bolo neod-
pustiteIné vyckdvat az na uzkoSpecializované kadre a Specidlne vybavenie pracovisk.
Tkacske ani kniharske stavy, hrnéiarske kruhy ani iné teraz pozadované vybavenia ne-
vyriedia tento problém ~ problém nadviznosti lieCebnej rehabiliticie na pracovnu bez
nového myslenia.

Adresa autora: Q. Z.. Vevikové stredisko pre obéanov so zmenenou pracovnou schopnostou.
Mokrohdjska 1, 842 40 Bratislava.

T AL Tyuex, O. 3asayka

BATJAL HA TTPOBJIEMATHUKY TECHOI'O COYETAHMA BOCCTA-
HOBUTEJLHOM U TPYIOBOW TEPAIIMM HA OCHOBAHMU [Ef-
TEJLHOCTHU YYEBHOT'O LIEHTPA B BPATHUCJIABE

Pezwome

B cTaThe OMMCBIBAETCA MOCTENEHHOE CTPOUTENLCTBO KOHCYILTALMYM 110 BOIIPOCAM TRPYAO-
BOU 1IeAATeTLHOCTY KaK OCHOBHOM CAOyxK0Obl B CelMANN3HPOBAHHOM YUPeXIeHUHM T10 ITPOo-
thecenonanbHOM T0ATOTOBKE. ONMCHIBAETCA €r0 BOSHMKHOBEHME, criocof nmepecTpouKM Ha
MHOTOOTPACJEBYIO CIykO0y, 4eM co3[aeTcs NPeArnoJoKeHune AIA OO'BEKTMBHOM OLEHKU
CTI0CODHOCTEN M TIPEATIONIOKEHMIT 0OCBOUTEL pabouyio npodeccyro TAXKeNI0 MoCTpajaBIIMMu
mnamis. TIog4epKMBaeTC HOBbIA, HETPaJAULIMOHHbIA cr1ocot paboTel B OT/ieJIeHNM BOCCTa-
HOBUTEILHOTO JEeYeHNU ¢ IIOMOLLBIO pa3paboTaHHbIX TeCTOB paboToCrocobHOCTH ¥ YKA3bI-
BaeTcs Ha BO3MOXKHOCTh HadaTh paboTy TakKuM €r1ocofOM B OTAENEHMAX BOCCTAHOBUTEIb-
HOTO JIeYeHusa M CO37aBaTh, TaKUM 06pasoM, YCI0BUA AJs TECHOTO COYeTaHUA BOCCTAHOBU-
TEJBHOW M TPYAOBOW TEpaIiun.

¥ A. Pucek, O. Zavacka

THE PROBLEM OF CONTINUITY OF MEDICAL AND VOCATIONAL
REHABILITATION IN THE ACTIVITIES OF THE PROFESSIONAL
TRAINING CENTRE IN BRATISLAVA

Summary

The paper indicates the gradual establishment of a consultation centre as a basic service in a
specialized facility for professional training. The authors analyse its establishment. the manner of
development into a multidisciplinary service, thus creating a precondition for objective evaluati-
on of abilities and the conditions of management of a worker's profession in severely handicapped
subjects. A new untraditional method of work at the department of rehabilitation by means of
constructed tests for working ability is being introduced. Indicated is the possibility to start this
kind of work at the department of rehabilitation, and to create in this way a continuity in medical
and vocational rehabilitation.
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CT NALEZY U HEMIPARETICKE FORMY DMO
Z. SEIDL, J. SUSSOVA, J. PETOVA

Neurologickd klinika FVL UK, Praha
Prednosta: prof. MUDr. J. Vymazal, DrSc.

Souhrn: VySetiili jsme 38 jedinci s hemiparetickou formou détské mozko-
vé obrny. U viech déti jsme sledovali porodni a ¢asnou anamnézu, stranu posti-
7eni a provadéli CT vy3etfeni. V CT ndlezech jsme naSli Castéj3i vyskyt rozsife-
ni postrannich komor mozku u nedono3enych a porencefalickou dutinu ¢astéjsi
u donogenych. 15 % donoienych jedinct ma negativni porodni anamnézu, ale
hemihypogenézu patrnou jiz pfi porodu. Domnivame se, Ze se jednd o porence-
falickou dutinu zaloZenou jiZz v ¢asném embryondlnim vyvoji.

Kli¢ovd slova: hemiparetickd forma DMO — CT vy3etieni — embryonaln{
vyvoj.

Hemiparetické formé DMO se systematicky vénujeme jiZ nékolik let. Nas zdjem vy-
chazi z pfedpokladu, Ze s rozvojem a moZnostmi novych vySetfovacich metod budeme
moci odkryt i nékteré nové zavislosti, které dfive unikly (napf. Dittrich a spol., 1960).
V souéasné praci jsme se zaméfili na popis CT ndlezu u této choroby a hledéni kore-
latu mezi jednotlivymi typy postizeni a anamnézou.

Metoda a material

Vysetfili jsme celkem 40 déti postizenych hemiparetickou formou détské obrny: 24 chovancii
Jedlickova tstavu v Praze, 16 pacientl z détského oddéleni polikliniky FN 2. Déti byly ve véku
5 _ 17 roki, 25 chlapct a 15 divek. Pravostranné postizeni mélo 25 jedinct, levostranné 15. Do
nageho souboru jsme mohli zafadit pouze 38 jedinct, u 2 jsme neziskali tplnou anamnézu.

U véech déti jsme sledovali porodni a ¢asnou anamnézu, stranu postizeni a provadéli CT vyse-
tieni pristrojem Siretom 2000 E bez kontrastni litky ve standardnich projekcich.

Vysledky

V souboru jsou 2 sourozenci stejné postizeni, vékovy rozdil byl 3 roky. Devétkrat bylo tého-
tenstvi a porod bez komplikaci, tfi déti byly postizené az v postanatalnim vyvoji do 1/2 roku Zivo-
ta (subdurdini hematom, mediootitida, meningoencefalitida). Devét déti bylo nedonoenych,
u nékolika navic uddvand asfyxie ¢i kifSeni. Tfi z téchto déti byly z mnohoCetnych t¢hotenstvi.

Ctrnactkrat jsme anamnesticky zjistili asfyxii nebo nésledné kiiSeni u donoSenych.

Zbyvajici tii déti nebylo mozno zafadit do zddné z predchozich skupin (porod za septického
stavu matky, dystroficky kojenec, pii nelééené hypotyreose, 5. tehotenstvi po 4 spontannich
abortech).

CT nalezy jsme mohli rozdélit do 4 skupin:

1. nalez v mezich normy byl sedmkrat,

2. pacienti s rozéifenim postranni komory a retrakci mozkového obsahu ke strané postizeni - {tr-
néackrat,

3. lozisko snizené density — porencefalickou dutinu - jsme nasli jedenactkrat,

4. rozsahlé postizeni s hrubym tkanovym defektem — porencefalickd dutina komunikujici s roz-
ifenym komorovym systémem — jsme nalezli pétkrat. :

Patologické ndlezy byly vzdy kontralaterdlné ke strané hemiparézy.

Korelace

Vzijemnym srovnanim pfechozich nalezi jsme zjistili: 4 z 5 udanych hrubych postizeni dle CT
nalezii byly ve skupiné nedonosenych, polovina s hmotnosti do 1550 g.



V skupiné donosenych s asfyxii ¢i kfiSenim méla polovina pacientil postiZzeni typu porencefalic-
ké dutiny, vice nez 1/4 normalni nalez a zbyvajici mensi 1/4 roziifeni postrannich komor (u 3
z této skupiny porod se zasahem — vakuumextraktor, kleste, CR).

Z jedendcti déti s porencefalii bylo 6 dono$enych, porod probéhl bez viech abnormit, ale ihned
po narozeni bylo patrné postizeni ve smyslu hemihypogenezy. Ostatnich 5 déti ze skupiny dono-
Senych s asfyxii.

Diskuse

Dyke a spol. (1933) popsaliu 9 pucicmu S hcmipurctickou formou DMO rozsiteni frontalnich
a etmoidnich sinusu, vzdy kontralaterdlné k hemiparéze. Prace zabyvajici se pneumocncefalo-
grafickymi ndlezy (napf. Dittrich a spol., 1960) nemohly prokazat tkanové defekty, které neko-
munikovaly s komorovym nebo subarachnoidalnimi prostory.

Z nasich vysledk musime délat zdvéry s urcitou rezervou, protoze skupina vyletfenych se
v nékolika pfipadech rozpada pouze na maly pocet jedinc.

Jednoznaéné snad mizeme fici, Ze existuje urcita skupina pacienti—v nasem souboru tvoii 15 %,
kdy nenalézame abnormity v pribéhu téhotenstvi, déti se rodi v terminu s dobrou hmotnosti, ale
maji od narozeni patrné postizeni ve smyslu hemihypogenezy s hemiparézou. V CT obraze
u téchto déti nalézame porencefalickou dutinu tempordlné ¢ parietotemporalné. Zda se nam
vhodné zde uZit termin v dfivéjsi literatufe pediatrické a v patologicko-anatomické literatufe
dodnes stale uzivany - prava porencefalie. Dutiny by mély vznikat v embryonalnim vyvoji mozku
a stény by mély byt gyrifikované (na rozhrani vertebralniho a karotického povodi).

Dal3i nade ndlezy potvrzuji nebo se shoduji s nalezy jinych (Kotlarek a spol., 1981) — u nedono-
Senych nalézame mnohem castéji roziteni postrannich komor, snad jako nasledek subependy-
mdlnich krvaceni ¢i periventrikuldrnich malacii. Sviij podil zde patrné sehriva kfiseni s rychlym
sttidanim hypo- a hypertenze intrakranidlni (Rothner a Cruse, 1976).

Rozsahlé postizeni s hrubym tkanovym defektem jsem nasli vidy tam, kde bylo vice neptizni-
vych momentu.

Zavér

Ve shodé s literdarnimi ddaji jsme nadli v CT ndlezech u nasich pacienti ¢asté&jsi vy-
skyt rozsifeni postrannich komor mozku u nedono$enych a porencefalickou dutinu
Castéji se vyskytujici u donosenych.

V nasem souboru tvoii 15 % donoseni jedinci s negativni porodni anamnézou, ale
s hemihypogenézou patrnou jiz pii porodu. Domnivime se, Ze se jednd o porencefalic-
kou dutinu, zalozenou jiz v ¢asném embryonalnim vyvoji.

LITERATURA

L. DITTRICH. J., JIROUT., VLACH, V.: Pneumoencephalographic findings in various forms
of cerebral palsy. Cerebral Palsy Bull, 2. 1960, s. 286 — 289.

2. DYKE. C. G., DAVIDOFF, L. M., MASSON, C. B.: Cerebral hemitrophy with homolate-
ral hyperthrophy of the skull and sinuess. Surg Gynecol Obstet, 57, 1933, 5. 588 — 600.

3. PFEIFFER.J., VOJTAVA.].: Rehabilitace s vyuzitim techniky. 1. vydanie. Praha, Avicenum,
findings in congenital hemiparesis in childhood and their relation to etiology and prognosis.
Neuropediatrics, 12/2, 1981, s. 101 — 109.

4. ROTHNER. A. D., CRUSE, R. P.: Computer tomographic findigs in childhood hemiplegia.
Child neurology Society, Monterey, Oct. 1976, s. 219 — 223,

Adresa autora: 7. S., Nadrazni 620, 258 01 Vlagim

176



3. Ceiioa, M. Crocosa .
HAHHBIE 1IT ¥ TEMUITAPETUYECKOM ©OPMbBI ZETCKOI'O MO3-
TOBOTO TTAPAJIMYA

Pezome

Me1 obcaesijoBany 38 geTei ¢ reMUIIapeTudeckKon GopmMoy AeTCKOTO MO3TOBOTO Iapasin-
ya. ¥ BCeX AeTer Mbl M3y4aly POLOBOM M PAHHMIT aHAMHESBI, CTOPOHY [MOBPEXKIeHUA M OCY -
mwectBasgan LT uccnepoBanue. B noaydeHHBIX NaHHBIX Mbl 00HapyKMUIM pacllUMpeHue
HOKOBBIX KEJYAOYKOB Yallje Y HeOHOLIEeHHBIX a MOp3HIedaNlUTHHeCcKyo MoJ0CTh Jalle
y IOHOIIEHHBLIX. ¥ 15 % JOHOLIeHHBIX AeTel ObLT HeraTUBHBIN POJOBOV AHAMHE3, YTO PeYb
MET O TIOPIHLIed ANTUTHYECKO TOJOCTH, OCHOBAHHOM YK€ B PaHHEM 9MOPUMOHAJILHOM pas-
BUTHUH.

Z. Seidl, J. Siissovd
CT FINDINGS IN HEMIPARETIC FORMS OF CEREBRAL PALSY

Summary

38 individuals with hemiparetic forms of cerebral palsy were examined. In all children natal and
post-natal anamnesis was recorded, as well as the location of impairment, and CT examination
was carried out. In the CT findings a more frequent incidence of an extension of the lateral cere-
bral chambers was observed in pre-mature infants, and a porencephalic cavity more often in ma-
ture infants. 15 % of the mature born infants had a negative birth anamnesis, but a hemihypoge-
nesis evident already at birth. It can be assumed that the porencephalic cavity must have been
started already in the early embryonal development.

NASE SKUSENOSTI S HODNOTENIM VYSLEDKOV REHABILITACIE
PODEA MEDZINARODNEJ KLASIFIKACIE PORUCH, DISAPTIBILITY
A HANDICAPU

D. STUDENA

Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie UP Petrzalka, UNZ mesta Bratislavy
Vediici lekar: MUDr. D. Studend
Riaditelka zacleneného zariadenia: MUDr. E. Petrikova

Sithrn: Autorka vo svojej praci uvadza vysledky vetrikalneho rehabilitacné-
ho procesu rehabilitantov, ktori boli rehabilitovani v rdmci navitevnej sluzby
poliklinického fyziatricko-rehabilitacného oddelenia. Vysledky rehabilitacie
stanovuje kvantitativne urcovanim kategorii jednotlivych handicapov podla
Medzinarodnej klasifikdcie portch, disaptibility a handicapu a ich nasledujucim
su¢tom. Hodnotenie sa takto objektivizuje a umoziniuje porovnavat konecny vy-
sledok roznych rehabilitaénych programov so zameranim na integraciu rehabili-
tanta.

Klucové slovd. vertikdlny rehabilitaény proces — ndvitevnd rehabilitacnd
sluzba — rehabilitant — Medzinarodna klasifikacia portch, disaptibility a handi-
capu — kategoérie handicapov ~ handicap.

Na vsetkych fyziatricko-rehabilitacnych oddeleniach ustavu niarodného zdravia mes-
ta Bratislavy robime od r. 1980 navitevni rehabilitaéni sluzbu. Rehabilitdcia pacien-

177

/



tov v doméacom prostredi vyznamne prispieva k urychleniu vertikdlneho rehabilitacn¢-
ho procesu a je vhodna najméa v mestskych komunitach, v oblastiach, kde nie je 16zkové
fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie. Jeho prednostou je realizacia rehabilitacného pro-
gramu doma, za priamej Gcasti prislusnikov rodiny. Najma u starych Tudi je to vyho-
da, pretoze tym zamedzujeme vyvoju apatie, nezdujmu, depresie a dezorientdcie, ku
ktorym ¢asto prichddza pocas hospitalizdcie gerontov (1). V naSej praci sme sa zame-
rali na hodnotenie vysledkov rehabiliticie pacientov rehabilitovanych v zatiatocnej
fize rehabilitaéného procesu v domacom prostredi.

Material a metody

V obdobi od 1. 11. 1985 do 31. 7. 1987 sme v rdmci navitevnej sluzby rehabilitovali na Fyzia-
tricko-rehabilita¢nom oddeleni UP Petrzalka 74 pacientov vo veku od 24 do 60 rokov, z toho 30
muzov a 44 zien s vekovym priemerom 57.2 roka. Podla indika¢nych skupin sme rehabilitovali 49
traumatologickych pacientov (28 muzov, 21 Zien), 17 ncurologickych pacientov (7 muzov, 10
zien), 6 pacientov po amputdcii (5 muZov, 1 Zena) a 2 ortopedicko-reumatologickych pacientov
(2 zeny).

Priemerna diZzka rehabilitacie bola 4,5 mesiaca, z toho program navstevnej sluzby trval 2,6 me-
siaca, priemerné trvanie PN predstavovalo 3,2 mesiaca (4, 5).

Vysledky vertikalneho rehabilitatného procesu sme hodnotili kvantitativne podla Medzindrod-
nej klasifikdcie poruch, disaptibility a handicapu, vydanej WHO v r. 1980 a preloZenej u nas v ¢a-
sopise Rehabiliticia v r. 1984 (2). Zamerali sme sa na klasifikdciu handicapov ako dloh prezitia
v klaéovych dimenzidch skusenosti, voci ktorym sa od prisludnej osoby ocakdva istd kompenza-
cia. Handicapy sme urcovali pri skonceni celého rehabilitatného procesu.

Do kazdej z kladovych dimenzii handicapov sme zaradovali rehabilitanta podla kategorif stup-
nic 0~ 9. Ich prehlad je v tabulke 1. !

Tabulka 1. Zaradenie rehabilitantov podla kategorii stupnic 0 ~ 9 kazdého handicapu

Vysledok Handicap MHD Pocet rehabilitantov
vyborny minimalny 0-5 + 51
dobry Tahky 5-10 + 6
sprievod
zlepseny stredne tazky 11-15 - 3
mierne zlepseny tazky 16-25 - 10
nezlepseny velmitazky  nad 25 - 2
exitus 2
Diskusia

Podla definicic WHO povazujeme za handicap znevyhodnenie danej osoby vyplyva-
jlice z poruchy alebo disaptibility a limitujuce. alebo zabrafiujuce robit dkony. ktoré
sd inak normalne. Handicap ur¢uje hodnotu prisudzovanu situacii alebo skisenostiam
prislusnej osoby, ak sa odchyli od normy. Charakterizuje ho nesilad medzi vykonom,
alebo stavom rehabilitanta a tym, ¢o od neho okolie o¢akava. Handicap predstavuje
zospolo¢enstenie poruchy alebo disaptibility a odraZa tieto nasledky pre rehabilitanta;
vznika v dosledku nemoznosti, alebo neschopnosti prisposobit sa normam sveta,
v ktorom rehabilitant zije (2, 3).

Vysledky

V konecnom hodnoteni sme pre kazdého rehabilitanta ziskali 6 ¢islic, ich s¢itanim
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sme dostali vysledny handicap. Vysledok cel¢ho ukoncovaného rehabilita¢ného pro-
gramu sme potom podla hodnot vyslednc¢ho handicapu stanovili v 5 stupnioch:

1. vysledok vyborny, mestski hromadnu dopravu (MHD) zvladnu bez tazkosti;

2. vysledok dobry, MHD zvladnu so sprievodom;

3. vysledok zlepseny, MHD nezvladnu, mobilni okolo domu, zvladnu niekolko scho-
dov; .

4. vysledok mierne zlepseny, MHD nezvlddnu, mobilni v byte, schody nezvladnu;

i

5. vysledok nezlep$eny, imobilni, neschopni mobility na invalidnom voziku (5).
Urcenie vysledného handicapu je v tabulke 2.

Tabulka 2. Vysledky rehabilitacného programu navitevnej sluzby pri ukonéeni lie¢cby na FRO

Handicap . Kdlugor“m J
0 1 2 3 5 6 7 8 9 1
orientacia 50 5 6 p 8 1 - - - -
fyzicka nezavislost 46 15 2 2 5 - 2 - - -
pohyblivost 39 4 7 6 7 4 - 5 - -
zamestnanie, domacnost 45 2 4 8 4 4 5 - - -
socidlna integricia 50 3 9 6 - 4 — - -
hospodirska sebestacnost | 52 12 8 - - - — - - -

Podla tohto hodnotenia sme vyborné a dobré vysledky rehabilitatného programu
dosiahli u vietkych traumatologickych a ortopedicko-reumatologickych pacientov
(62,5 %), zlepieny a mierne zlepseny vysledok sme dosiahli u pacientov po amputacii
a pri stavoch po NCMP (27.5 %). nezlepSeny vysledok bol u pacientov po opakova-
nych NCMP s progredujucim status lacunaris (5 %).

Zaver

Aj ked si uvedomujeme, ze ide o urdité schématické zjednodusenie, cheeli by sme
sa nasim prispcvkom prihovorit za $tandardné hodnotenie vysledkov rehabilitacie
takymto alebo podobnym jednoduchym objektivam sposobom. To by v budiicnosti
umoznilo porovnavat prinosy roznych rehabilitacnych programov v praxi najma v iro-
kych savislostiach integracie rehabilitanta do normalneho Zivota, a o to v modernej
rehabilita¢nej medicine ide.
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A. Cmyodena }
HAII OITBIT C OHEHKOM UTOTOB PEABUJIUTAIIUUA

PesmomMme

ABTOp B CBoeit paboTe NPeACTABIAET MTOTY BEPTHKANBLHOIO peabHiIMTaoHHOro IIpo-
uecca y peabMIMTaHTOB, KOTOPbIE IPOXOIMIIM BOCCTAHOBUTEIEHOE JTedeHMe B PAMKAX pe-
AOCTaBIEHUSA YCIIYT NOJUKIMHIIECKOro (U3HMaTPO-peabuiIMTallMOHHOr0 OTAEIeHHA Ha 1o~
My. Mrorn peabuimranyy aBTOp OLEHMBAET KOJMYECTBEHHO TPH NOMOLUIM ONpefeNeHms
KaTeropiil OTAeNbHBIX HENOCTATKOB COrNacHo MexnyHapoaHoi kaaccudburamym pac-
CTPOMCTB, AMIANANITALMM M FeHAMKANA M UX MOCHe[YIOmMM nogcyeroM. Takum obpasom
OLEHKA OOLEeKTUBMINPYETCA M €T BO3MOMKHOCTE CPABHEHMA KOHEYHOTO MTOTa Pas iri-
HBIX PeabuIMTalMOHHBIX IPOTPAMM C OPMEHTHPOBKOM Ha MHTETPALMIO PeabuIuTanTa.

D. Studend
OUR EXPERIENCES WITH THE EVALUATION OF RESULTS IN
REHABILITATION

Summary .

In her paper the author presents the results of vertical rehabilitation process in patients rehabi-
litated by the visiting service of the policlinical physiatric rehabilitation department. The results
of rehabilitation are determined by the quantitative assessment of handicaps according to the
International Classification of Impairments, Disability and Handicaps and their consequent addi-
tion. Evaluation is objectivated and enables comaprison of final results of various rehabilitation
programmes with the target to integrate the rehabilitated patients.

KOGNITIVNA BLIZKOST NEUROZY K INYM CHOROBAM
M. STUKOVSKA. M. PALAT. R. STUKOVSKY

Ustav experimentdlnej psychologie SAV, Bratislava
Riaditel: D. Kovd¢, ¢len korespondent SAV a CSAV
Katedra FBLR, ILF Bratislava

Vediici: doc. MUDr. RNDr. M. Paldt, CSc.
Katedra psychologickych vied FFUK, Bratislava
Veduci: doc. PhDr. T. Kollarik, CSc.

Stthrn: Skimali sme sémanticky priestor lekdrov a psychologov pre rozne
choroby. Metéda percipovanej blizkosti 14 diagnéz k pojmu neurdza ukézala,
Ze poradie chor6b je signifikantne paralelné, ale priemery stupriov blizkosti s
u lekdrov signifikantne nizsie ako u psycholdgov.

Klucové slovd: neuréza — podobnostny profil - kognitivna blizkost.
Pod kognitivnou blizkostou rozumieme stupen, v akom sa urcity pojem javi ako
podobny inym pojmom tej istej tematickej oblasti. Konkrétne ide o to, do akej miery

percipuju posudzovatelia dany pojem vo svojom mentalnom priestore ako pribuzny
s inymi alebo od nich vzdialeny, ¢o je vlastne exploracia sémantickej Struktury.
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Materidl a metédy

Zvolili sme metédu podobnostnych profilov, ktord spotiva v tom, Ze posudzovatelia nimi nu-
mericky vyjadruja subjektivne pocifovany stupei podobnosti, a to ¢islom medzi 0 % (absohitna
nepodobnost) az 100 % (totoZnost). Ako podnety na porovnanie sme okrem neurézy predlozili
14 dalich vybranych tak, aby pokryli ¢im SirSie spektrum chordb. Za respondentov nam ochotne
stazilo 32 osdb: 15 lekérov (ucitelia alebo vyskumnici na LFUK v Bratislave, teda ,,veobecni le-

_kéri“) a 17 mladych absolventov neklinickych 3pecializacii psychologie. Zdoraziiovali sme im, Ze
niet ,absolitne spravnych* odpovedi, ale Ze ndm zaleZi na ich osobnych dojmoch podobnosti.

Ziskané hodnoty sa testovali jednak proti nule binomickou vetou, jednak medziskupinovo
Lordovou aproximaciou k t-testu.

Vysledky a diskusia

Podobnostny profil pojmu neurdza je znazorneny na obrazku, kde st na odmocnino-
vej 8kale vyznacené priemerné vnimané blizkosti 14 chorob. Zrejmé st dva hlavné
poznatky: percipovand podobnost je u lekarov (L) v8ade vyrazne nizSia ako u neleka-
rov, &o je asi dosledkom vyucbového ,tréningu®, pretoze pre lekdrov je podstatné
vedief jednotlivé diagnézy oddiferencovat, ¢im sa kladie doraz na rozdiely, kym psy-

, 4 3"
KOGNITIVNA PODOBNOST K POJMU “NEUROZA .

Por. DIAGNOZA et 4 658 % 20 % “ 50 & T %
'_1.1 Depresia ns — —_ — — —_ —_ — B m@
9| Zalad. vred I _ [, -y ®
31 schizofrénia ns — — @ — —_ _ — B
4.} Infarkr myokardu L - = - - —@B- —®
| 5 Ischemia srdea . - - - - - — B - @
6. Diabetes mell. - - — - 0O - ®
7. Rakovina pluc L — o-—- — ©®
8. Hluchonemost - - -O0- - - _O
9. Hypercholester. ns — — — E}_@
10. Inf. 2iracka - — 0O - — _O
11. Chripka - - O - - — @
{12) Zapal slep.treva ns — — [HFO
(13) Tetanus ne — A
(14) Fraktura - —-n0—- — — 0 r,= 078
Lekiri Psychol.

Obr. 1. Priemerny stupen percipovanej blizkosti réznych chordb k pojmu neurdza (v %)

Poznamka:

Stvorce st usudky lekdrov, kruznice usudky psycholégov. Prazdne znacky predstavuji prie-
mery, ktoré sa signifikantne neodliduji od nulovej podobnosti. Skratka NS znamend, Ze prie-
merné skore oboch profesii sa od seba neodlisuji signifikantne.
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chologovia (P) maji azda vacsiu tendenciu syntetizovat svoje isudky. Druhym poznat-
kom je, Ze napriek rozdielnej hladine priemerov je zoradenie jednotlivych chorob
podla stupfia podobnosti s neurézou v oboch skupinich podstatne rovnaké, co
potvrdzuje aj vysokosignifikantna korelacia r, = + 0,78. MozZno teda kon$tatovat, Ze
napriek zna¢nej interindividudlnej variabilite, s ktorou pri takychto vykonoch treba
pocitat (2, 4), platia tie isté pravidelnosti, ktoré sme zistili aj v predchadzajicej $tudii
o mentalnej lokalizécii rakoviny (3).

Individudlne choroby, porovnavané s neurézou, sa akoby samocinne rozdeluju do
troch skupin. Prvou péticou su diagnézy jednoznacne ,,blizke* obrazu neurdzy, a to
v o¢iach oboch skupin. Prvé miesto ma depresia (67 % u L; 73 % u P), ¢o je v dobrej
zhode so §tidiou na 892 neurotikoch (1), kde bola dimenzia depresie stabilna bez ohla-
du na typ neurézy. Ani pri depresii, ani pri schizofrénii sa priemerné usudky L a P
neodliduja. Dalsie 3 polozky tejto pitice si zrejme dosledkom rasticeho uvedomova-
nia si psychosomatickych suvislosti v oboch skupinach respondentov, najmi u P. Za
touto piticou badat v intenzite percipovanej podobnosti isty zlom, s poklesom prieme-
rov asi na polovicu predchadzajiice] (piatej) polozky, a to u lekarov z 37 % na 14 %,
u psychologov z 57 % na 28 %. Tu P eSte vidia podobnost, kym L prisudzuji uz skér
nepodobnost; i poradie je tu ovela menej jednoznatné. A nakoniec posledna trojica
predstavuje zrejme diagnézy vonkoncom nepodobné a neblizke neurdze, a priemery
st dosledkom iba nahodnych individuainych vykyvov.

Zaver

Skdmali sme vnimanu podobnost pojmu neuréza so 14 inymi chorobami, ako sa pre-
javuje v sémantickom priestore dvoch profesii. Hladina percipovanej blizkosti je u le-
kdrov markantne nizSia ako u psycholégov, ale poradie podla jej stupna je v oboch
skupindch vysoko paralelné.
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M. Wimyxoscka, M. [Taaam, I1. llmyxoecku
KOTHUTUBHAA BJIM30CTh HEBPO3A C OAPYI'MMMU 3ABOJIE-
BAHMAMMU

Peswome
MbI M3y4aH CeMaHTH4YeCcKoe IPOCTPAHCTBO Bpadest M NCUXO0JI0TOB IJIs PA3HBIX 3abo-
ZleBaHui. MeToJ, BOCTIpMEMMAaeMoit 6JM30CTH 14 1MarHO30B K NOHATHIO ,HEBPO3" TI0Ka-

3all, YTO IOPANOK 3aboJieBaHMil ZOCTOBEPHO MapaJuiesieH, HO CPelHMue CTereHes Som-
30CTH Y Bpadel! JOCTOBEPHO HIMXKe YeM Y NCUXOJIOTOB.
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M. Stukovskd, M. Paldr, R. Stukovsky
COGNITIVE PROXIMITY OF NEUROSIS TO OTHER DISEASES

Summary

We investigated the semantic space for various diseases in physicians and psychologists. The
method of perceived proximity in 14 diagnoses to the term ,neurosis™ showed that the sequence
of discases is significantly parallel. but the average degrees of proximity significantly lower in phy-
sicians than in psychologists.

FUNKCNI ZMENY PATERE U KOJENCU VE VZTAHU
KE SKOLIOZAM

V. TOSNEROVA

Rehabilitacni oddéleni KUNZ-FN, Hradec Krdlové
Prednosta: MUDr. V. Tosnerova

Krajsky ustav ndrodniho zdravi, Hradec Kralové
Reditel: MUDr. R. Matuska

Reditelstvi fakulini nemocnice, Hradec Krdlové
Reditelka: MUDr. J. Baudysovd, CSc.

Souhrn: Funkéni poruchy mohou pii dlouhodobém trvani. zvlasté trvaji-li
od utlého détského véku, prejit ve zmény strukturalni. Dle dnesnich poznatki
mohou blokddy hlavovych kloubti v disledku porodniho stresu ovliviiovat pro-
stfednictvim hlubokych tonickych $ijovych reflext asymetrie téla a .skolidzy™.
Nabizi se mozZnost véasného funkéniho ovlivnéni téchto stavi jako vhodna pre-
vence pozdéjSich zmén.

Klicovd slova: blokady hlavovych kloubl - tonické &ijové reflesy (TSR) -
asymetricky syndrom — C-skolidza.

Néktefi autofi, u nds Janda, Lewit, se zabyvali funkénimi poruchami patefe u dé-
ti. Sledovali blokady v oblasti SI kloubil kréni patefe a vyskyt ,skoliéz®. Néktefi
autofi §li jesté dale a sledovali novorozence a malé kojence (Seifertovd, Kubis).
Seifertova zjistila patognomicky vztah mezi blokddami hlavovych klouba a skolié-
zami patefe u novorozencl. Toto zjisténi md sviij vyznam, kdyz si uvédomime
vztah hlavovych kloubt k patefi jako celku.

Vime o tomckych sijovych reflexech (TSR), které maji vedle abyrmtu rozhodu-
jici vyznam pii udrZzovani polohy v prostoru. Tyto reflexy byly popsény jiz v roce
1912 Magnusem a De Kleynem.

Pokusy ukézaly, Ze pitef jako pohybovd osa téla i organ rovnovahy pracuje jako reflexné fize-
na funkéni jednotka, kde jedna ¢ast ovliviiuje druhou nebo s ni spolupracuje. Dojde-li k urcité
zméné posmvem nebo funkce na jednom konci pétefe, projevi se to okamzité po celé ose. U ¢love-
ka lze fici, ze hlavové klouby maji vliv na funkci celého pohybového Ustroji tonusovymi Sijovynu
reflexy, které vyznamné ovliviiuji tonus zddového a posturalniho svalstva, zatimco panev pasobi
rozhodujicim zpiisobem na statiku. Musi tedy veskera vychyleni a funkéni poruchy kompenzovat
predevsim sama patef.
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Dnes je vieobecné uznavany nazor, Ze dlouhodobé trvajici funkeni zmény v jednom dseku pa-
tefe mohou vyvolat bolestivé stavy v jiném useku. Rovnéz funkéni zmény mohou pfechazet ve
zmény strukturdlni, zejména kdyz trvaji od atlého détstvi a jsou ovliviiovdny procesem vyvoje

organismu.

Seifertovi vysetfila 1093 novorozenci a zjistila blokady hlavovych kloubt u 30 % novorozen-
cu. Rovnéz zjistila signifikantni korelaci mezi blokadami hlavovych kloubti a C-skoliozami.

Kdyz si uvédomime fidici vliv TSR u dospélého. u novorozence a malého kojence. vliv téchto
reflexti je dominantni a dokonce se klinicky manifestuje. V piipadé hlubokych tonickych ijo-
vych reflexti asymetrickych (TSRA) je poloha novorozence a malého kojence manifestovana
jako poloha _Sermife”, to znamena pfi rotované halvé k jedné strané v poloze na zadech je na
strané oblicejové extenze horni konéetiny, kdezto na strané zahlavni je flexe a elevace horni kon-
cetiny. Fyziologicky do tf{ mésica véku ustupuje manifestace téchto reflexu. aby byl umoznén
rozvoj dalSich vyvojove nadfazenych reflexi.

Vliv vrozenych nebo vzniklych derormit pohybového ustroji je dobfe znam ortopedim a dnes

existuje jednoznacnd zkusenost, Ze prevence vrozenych ortopedickych vad ma nesmirny klinicky
vyznam. Ortopedi znaji polohovy syndrom télesné asymetrie. Sikma poloha je patrnd brzy po na-
rozeni (Gladel) u déti leZicich na zadech. Je charakterizovina oblicejovou asymetrii, asymetrii
lebky (plagiocefalie) a asymetrickym drzenim v kloubech, nékdy s kontrakturami a strukturdlni-
mi zménami panve (Komprda). Néktefi autofi toto popisuji jako plagiopelvie. Casté studie zna-
mek télesné asymetrie jsou u starSich déti spojené se skoliézou patefe. Jak ukazuji vysledky, jsou
v souhlasu s plagiocefalii a plagiopelvii. Pii¢ina kojeneckého asymetrického syndromu je zatim
diskutovana, néktefi se piiklaneji k vzniku prenatalnimu, néktefi k casné postnatalnimu. Z nage-
ho hlediska by mohly sehrat roli funkéni poruchy v oblasti hlavovych kloubl vznikajici béhem
porodu a TSR. Zajimavé je, 7e ve velkém procentu piipadu (dle riznych autord 80 - 85 %) je
kojenecky asymetricky syndrom pravostranny.

Material

Behem roku jsme vysetfili 60 déti v prvém roce zivota, které doporucil hlavné dét-
sky neurolog (nékdy pediatr, ortoped) pro poruchy v oblasti psychomotorického vyvo-
je. Cilen¢ pro asymetrické drzeni hlavy, a to ve viech piipadech doprava, bylo dopo-
ruceno 6 déti, pro C-skoliézu kojeneckou, v obou pripadech levostrannou, byly dopo-
ruc¢eny dveé déti. ]

Z celkoveého poctu 60 déti jsme zjistili ve 21 ptipadech plagiocefalii pravostrannou,
v 1 pfipad¢ levostrannou, 21 déti s pravostrannou plagiocefalii je mozno rozdélit jeste
na dvé skupiny. U 13 z nich bylo mozno hlavu pasivnim pohybem oto¢it na kontralate-
ralni stranu a, co je zajimavé, u dvou z téchto déti byla patrna levostranna C-skolioza.
U nékterych z téchto déti bylo zjevné, Ze otaceni hlavy je pro né bolestivé. Zde by pra-
vé mohly schrat roli blokady hlavovych kloubi vznikajici béhem porodu.

Piivysetieni za standardnich podminek jsme zjistovali pre-, peri- a postnatdlni anam-
nézu. Didle jsme vySetfovali aspexi, palpaci, pasivnimi pohyby a provokovanou
hybnosti (Vlach, Vojta).

Lécba
V reedukaci jsme se zaméfili na kojeneckou gymnastiku a docasné jsme provadeli
i metodiku reflexni lokomoce. Techniky zaméfené na zlepSeni ota¢eni hlavy nesmi byt
nociceptivnim podnétem. PH prevlddajici jednostranné poloze kojence na zadech,

vétsinou pravostranné, doporuc¢ujeme shodné s ostatnimi odborniky pfi polohovani
podkladat nejen hlavu, ale i trup ditéte tak, aby dité bylo oto¢eno ke strané druhé.

Zaveéry

Pii posuzovani kojence je nutné znat psychomotoricky vyvoj, posturalni situaci
a ostatni reflexy, dale je tfeba mit na paméti, ze pii vyskytu asymetrii téla je nutno
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myslet mimo jiné¢ na blokady hlavovych koubt. Z uvedeného vyplyvd, Ze zde by mohla
byt i cesta prevence nékterych skolidz, zejména tzv. paradoxnich, které se prave vy-
skytuji u asymetrického syndromu. Nékteré funkeni skolidzy, jak se dnes predpokla-
dd, mohou prejit ve strukturalni.

Je stdle vice zfejmé, Ze ve funkeni patologii hybné soustavy a prevenci nékterych
poruch statiky a dynamiky patefe je tfeba hledat pocatek pficin v atlém kojeneckém
a novorozeneckém véku a co nejdiive zahajit prevenci vhodnou funkéni 1écbou.

LITERATURA

1. BOBATH, K.: A neurophysiological basis for the tractement of cerebral palsy. Philadelphia.

1980.

EMR, J.: Symptomatika syndromu asymetrie téla v klinickém a rentgenologickém obraze

paradoxni skoliézy. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 44, 1977, ¢ 3, s. 221 - 231,

3. GUTMANN, G.: Das Atlas-Blockierungs-Syndrom des Siulings und des Kleinkindes.
Manuelle Medizin, 25, 1987, ¢. 1, 5. 5 - 10.

4. JANDA, V.: Muscles, central nervous motor regulation and back problems. Neurologic
Mechanism in Manipulativ Therapy, 1978.

5. KOMPRDA, J.: Vliv sikmé polohy na postnatélni vyvoj kycelnich kloubti. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech, 44, 1977, ¢. 6, 5. 511 - 531.

6. LESNY, L., et al: Détska mozkova obrna. Aviceum, Praha, 1972.

7. LEWIT, K., JANDA, V.: Vyvoj funkénich poruch patefe v détstvi a zaklady prevence verte-
brogennich poruch. Cs Neurol, 26. 1963, ¢. 2's. 73 - 80. .

8. LEWIT, K.: Manipula¢ni Ié¢ba v ramci reflexni terapie. Avicenum, Praha, 1975.

9. SEIFERT, I.: Kopfgelengsblockierung bei Neugeborenen. Rehabilitacia (Suppl. Lewit, K.,
Gutmann, G..: Funk¢ni patologie hybné soustavy), 8, 1975, ¢. 10 -11,s. 53 - 57.

10. VLACH, V.: Vybrané kapitoly kojenecké neurologie, Praha, Avicenum, 1979.

8]

Adresa autora: V. T., Rehabilitacni oddéleni KUNZ, Hradec krédlové

B. Towmneposa
PYHKIIMOHAJIBHBIE M3MEHEHUSA TTO3BOHOYHUKA Y TPY-
HBIX JETEM ITO OTHOIMEHMIO K CKOJMO3AM

PezwmMme

DYyHKIUMOHANBHBIE PACCTPOMCTBA, TPOJOJIKAIOIMECH JJIUTeJIbHOe BpeMA, B 0cobeHHOC-
TU eCJIM OHM BO3HMKJIM B PAHHEM J€TCKOM BO3pacTe, MOI'yT IIePEUTH B CTPYKTYPaJbHbIe U3~
meHenud. COTJIAaCHO CeroJHALIHMM CBeleHMAM MOTyT OJIOKaIbl CyCTAaBOB TOJIOBBI BCJEH-
CTBHME POJOBOTO CTpecca OKa3bIBaTh BIMAHME MOCPEACTBOM IIyOOKMX TOHMYECKMX 3aTbl-
JIOYHBIX pedIeKCOB aCCMMETPHUHM Tesa M ,,CKOJIMO3bI". KCTh BO3MOXKHOCTE PaHHETo (byH-
KIMOHAJbHOIO BO3AEMCTBMA Ha 9T COCTOAHMA Kak yAoOHoe mpeyrpexXaeHue TO3JTHen-
LMY U3MEHEHWN.

V. ToSnerova
FUNCTIONAL ALTERATIONS IN INFANTS IN REALTION TO SCO-
LIOSIS

Summary

Functional disorders can in longer persistance, particularly if started in early childhood, lead to
structural alterations. According to up-to-date knowledge, can blockade of cranial joints, in con-
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sequence of birth stress influence by the mediation of deep tonic neck reflexes the asymetry of the
body and ..scoliosis”. There is a possibility for early functional action of these conditions as
suitable prevention for later alterations.

VISCEROGENNY RIZIKOVY FAKTOR BOLESTIVYCH A FUNK-
CNYCH PORUCH POHYBOVEHO SYSTEMU

L. ZBOJAN

Cs. suime kipele, Trencianske Teplice
Veduici lekar: MUDr. J. Celko

Stthrn: Autor poukazuje na bezny, ale nepozndvany viscerogénny faktor
chronickych, intermitentnych, nevysvetlitelne recidivujucich bolestivych a funk-
¢nych porich pohybového systému. Aj pri klinicky nevyraznej a nemej or-
ganickej i funkénej poruche vaidtornych organov prichddza k ich ,,manifestacii*
v oblasti pohybového systému. Vyskyt charakteristickych reflexnych zmien
homolaterélne, sicasne na trupe i na konéatinach, vysvetluje autor funkénou
poruchou brénice, ktora sa tak stava iradiovanym znamym ,.frenickym syndré-
mom*. Iritdciou lumbalnych segntentov spazmom brénice vzniknuty pseudora-
dikuldrny, ¢asto aj lahko vyjadreny radikulirny syndrom L3/4, nazjva autor
~dolnym frenickym syndrémom*. Vychédza z dlhoro¢ného klinického pozoro-
vania i analyzy vyskumu 60 pacientov. Terapia zamerana na eliminéciu pred-
pokladaného viscerogénneho faktora .funkénou diétou” a polohovanie podia
tfavovych testov prinasaju zasadnu ufavu.

Klicové slovd: pohybovy systém — viscerogénny faktor — funkéna porucha
branice ~ frenicky syndrém - Setriaca . funkéna diéta — Glavové testy.

V patogenéze bolestivych a funkénych portich pohybového systému (PS) je stile ve-
fa nejasného. Manudlna medicina svojou tedriou i praxou dokazala, Ze jemnou diag-
nostikou a terapiou vie rieit mnohé z tychto stavov. Mnohé, ale nie vietky, respektive
nie natrvalo. Recidivy bolestivych stavov aj po dspesne realizovanych manipulaénych
zakrokoch dokazuju, Ze uvolnenim klbovych blokad neriesime ich pri¢iny. Tie ostava-
ju casto skryté a nepoznané.

Pozornost sa zameriava na svaly, svalovy faktor — efektor PS, ale aj senzor jeho
bolestivych a funkénych porich. Zvy3ené napitie a spazmy, ktorymi svaly reaguji na
nociceptivne podnety, uspesne, ale tieZ doCasne ovplyviiujeme dnes postizometrickou
relaxdciou (3).

Priciny aj tak ostdvaji neobjasnené. Je ich asi viac a navzajom sa prelinaji a kombi-
nuji. Preto sa rad$ej hovori o rizikovych faktoroch (1), ktoré nemusia u kazdého
a vidy, ale mézu u mnohych spolupésobit pri ich ¢astom vzniku v civilizovanej popula-
cii, nevynimajic ani Sportovcov. Niektoré st znime a uznavané, zohladiiované v lie¢-
be i v prevencii. Spomeniem len neadekvatne pretaZovanie PS nadvdhou, pracou,
Sportom, urazmi a pod; chybné zataZovanie pri vrodenych i ziskanych tvarovych a sta-
tickych poruchdch; skoliézy, Sikmii panvu, spondylolistézu, hypermobilitu a pod; vek
- starnutie a predcasnu degenerdciu Struktir PS; hypokinézu s nasledujicim chabym
drzanim trupu, slabym svalovym korzetom.

Zasluhou pocetnych vyskumov a prac prof. Jandu dnes vieme, Ze jednou z najéastej-
sich pricin chronickych portich PS je narusenie kvality svalového faktora, vratane
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jeho narusenej reguldcie. Svalova nerovnovaha, dysbalancia a chybné motoric-
ké stereotypy vedd v bludnom kruhu k chybnému zataZovaniu a pretazovaniu PS
a k dal$im porucham. V prevencii svalovych dysbalancii a chybnych motorickych ste-
reotypov, spravnou zZivotospravou i cielenou LTV treba podfa Jandu vidiet zéklad pre-
vencie i liecby bolestivych poriich PS (2).

Cheeli by sme poukdzat na dalsi, myslime, Ze bezny, ale nepoznédvany a nezoh-
ladnovany rizikovy faktor bolestivych a funkénych portich chrbtice i ,,celého* PS, a to
viscerogénny faktor (8).

Metodika a vysledky

Vychadzame z nadich dlhoro¢nych klinickych pozorovani moZnych vztahov chrbtice a vni-
tornych — viscerdlnych — orgdnov u nami manipulaénou lie¢bou ofetrovanych pacientov (9). Vii-
mali sme si nepomer medzi malym ndlezom na krénej chrbtici a vyraznymi HAZ v dermatémoch
C3-5 a ,typickymi* bolestivymi myotendin6zami $ijovych svalov i svalov hornych konéatin (hor-
nych trapézov, mm. brachialis, brachioradialis, t.j. v myotémoch C4-6). Bolo nim zname [udové
laické poznanie, Ze po pretazeni zahidka diétnou chybou vznikaji podobné bolestivé stavy (7).
Nas Tud ich nazyva ochvatom (alebo ¢emerom).

Pri nasej zvySenej rutinnej prici v ostatnych rokoch, t.j. pri vySetrovani stoviek pacientov, sme
si v8imli ndpadne velky pocet chorych, ktori popri typickom naleze reflexnych zmien CBS mali
variabilne, ale na tej istej strane ako CBS t.j. homolateralne bolestivé stavy v bedre, slabine,
kolene, nohe i v kostréi. Podrobnym palpaénym vySetrenim sme nasli kozné i svalové reflexné
zmeny v dermatome i myotéme [.3-4 (flexory a adduktory bedrového kibu). Jemnym vysetrenim
sa ¢asto nasiel lahko vyjadreny radikularny syndrém L3/4.

Od r. 1986 sledujeme tieto stavy vyskumne. Z 1100 za rok prijatych a nami vysetrenych kupel-
nych pacientov sme nasliu 292, t.j. u 26,4 % spomenuty charakteristicky ndlez. Z nich 60 sme za-
radili do rezortného vyskumu MZ SSR (¢. 23-03-04). Predbeznd analyza podrobného dotaznika
pocitatom (263 sledovanych informdcif) potvrdzuje inter- aj intrapersondline sice variabilny, sub-
jektivne nie vidy manifestny (39 — 50 %), ale jemnou palpiciou vzdy objektivizovatelny (95 —
100 % ) nalez typickych reflexnych zmien; vzdy homolateralne (100 %) lavo, alebo pravostranne.

Analyzovany sibor 60 pacientov sa skladal z 11 muZov s priemernym vekom 53,3 roka (32 - 72
rokov} a 49 zien s priemernym vekom 45,2 roka (32 - 63 rokov). BezZné laboratérne testy boli ne-
gativne. Rig vySetrenie bedrovych kibov, C a L chrbtice vykazovalo lahké, stredné, ale aj nega-
tivne degenerativne zmeny.

Diskusia

Systémovy charakter a asymetria funkénych porach chrbtice je pre ne charakteristic-
ky (4). Na retazové vztahy funkénych portuch PS poukazal Lewit (5). Homolaterilne
zmeny v hornej a dolnej polovici tela sic¢asne nemozno viak vysvetlit nijakym nale-
zom na chrbtici, statikou, jednorukostou, ani chybnymi sterotypmi, aj ked drobné
uchylky su tu takmer pravidlom. V literatire si pokusy vysvetlit ich poruchou klic¢o-
vych oblasti, t.j. prechodnych zon chrbtice (6). My sme ich naéli v 46 — 53 %, ale ani
ich uvolnenie manipuldciou neriesilo existujuce bolestivé stavy,

Vsetet autori, ktori sa doteraz vyskumne zaoberali vztahmi chrbtice a vnitornych
organov, nachiadzali reflexné zmeny len na trupe — nie na konéatinéch.

Domnievame sa, ze homolateralny nalez mozno vysvetlit jednostrannymi funkény-
mi poruchami casti branice: napriklad pri poruchich zalidka vlavo, pri poruchach
Zlénika vpravo. Reflexné zmeny v oblasti Sije a HK vznikaju ako v gastroenteroldgii
znamy frenicky syndrom™ prostrednictvom parového branicového nervu, iradiovanc.
za spoludcasti vegetativneho nervového systému a jeho ganglii. V oblasti bedra a DK
vznikaju asi iritdciou hornych lumbidlnych segmentov vybezkami spastickej branice.
s nasledujicim iradiovanym . dolnym frenickym*, t.j. pseudoradikuldarnym, pripadnc
pri chondréze diskov aj radikuldrnym syndromom (L3-14).
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Nevelké zaZivacie poruchy udavalo 42 % pacientov siiboru, ,nijaké“ 58 %. Vietci
viak mali bolestivé HAZ v epigastriu, myotendinézy zuvacich svalov a bolestivy ilio-
psoas homfolaterdlne. 76 % malo citlivy plexus solaris, 73 % bielo povlegeny jazyk, 76
% udavalo zvyk alebo nevyhnutnost rychlo, hitavo jest a oblubu studenych napojov.
Treba poznamenat, Ze v gastroenterologickej literatire polovica pacientov nema
objektivny ndlez! (Napriklad 47,5 % podla (10)).

Terapia zamerand na eliminéciu ¢i redukciu predpokladaného viscerogénneho fak-
tora predovietkym ,.funkénou diétou” prinasa zdsadnu ufavu, ak sa dodrziava (pomaly
jest, kazdé sisto dobre pozut, pif len teplé napoje a nijaké studené).

Na ,.dolny frenicky syndrom* sa osved¢uje aj polohovanie podfa alavovych testov
a AGR na myotendindze svaly.

Na zaver moZno konStatovat, Ze zohladnenie, redukcia, ¢ eliminacia mozného vis-
cerogénneho faktora je prinosom pre tedriu i klinicki prax bolestivych a funkénych
portch pohybového systému.
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J1. 360anH
BUCLIEPOTEHHBIN PAKTOP PMCKA BOJEZHEHHBIX M $PYHK-
IMOHAJBLHBIX PACCTPOUCTB IBUTI'ATEJIBHOM CUCTEMEL

Peziome

ABTOpD 3aHMMaeTca OOBIYHBIM, HO HEOIIO3HaBaeMbIM BUCLEPOTEHHBIM (PaKTOPOM XPOHM-
4eCKMX, MHTePMUTTEHTHBIX, HEM3BACHMMO PeLMAMBUPYOILMX DOJIe3HEeHHBIX M (QYHKIMO-
HaJIbHBIX PACCTPONMCTB IBMTAaTeJbHON cucTeMsbl. JJaxKe KIMHUMYECKM HEBbIPA3UTEJbHbIE U
HeMble, OpraHUYecKye U (PYHKIMOHAJIbHbIE PACCTPOMCTBA BHYTPEHHUX OPraHOB ,MaHM-
dectupytorea” B obsacTu ABUTaTeNbHOM cucTeMbl. Haumyune XapaKTepHbIX pedJIeKTop-
HBIX M3MEHEHMIt Ha OJHOM CTOPOHE, OJHOBPEMEHHO Ha TYJIOBMILE M KOHEYHOCTAX, 00bs-
cHsAeTCs (PYHKIOMOHAJILHBIM paccTporcTBoM auadparmel. Takum obpazoM, oHO npen-
cTaByAeT UPPalUMPOBAHHBIN, U3BECTHBIA ,,PPEHMYECKMZ cuHAPOoM . Bo3HMKIINMH Mppu-
TauMert NOACHMYHBIX CeIMEHTOB BCJICACTBME CIa3Mbl quad parMbl MCeBAOPaIMKY IAPHBIN,
uHOrAa pae cyabo BhIPaXKEHHBIN PAAUKYJIAPHBIM CHMHIPOM aBTOP HA3BIBAET , HMMKHUM "
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b penudeckuM cMHAPOMOM. OH MCXOAMT M3 JOJITOJIETHETO OTThITa KJIMHIYecKoro Habmoze-
HUA ¥ aHaymm3a obcnenoBanma 60 OombHbIX. Teparma, HanpaBJeHHas Ha MCKJOYEHME
MpeAnoNIaraeMoro BUCLEPOTEHHOro (pakTopa NpM NMoMouM ,,QYHKIMOHANBHOM AMeTHI"
TIPMHOCUT CYIIleCTBEHHOE obJieruiesye.

L. Zbojan
VISCEROGENIC RISK FACTORS OF PAINFUL AND FUNCTIONAL
DISORDERS OF THE MOTOR SYSTEM

Summary

The author points out the common, but unrecognized viscerogenic factors of chronic, intermit-
tent, unaccountably recurrent painful and functional disorders of the motor system. Also in clini-
cally inexpressive organic and functional imapirments of internal organs their , manifestation“
may arise in the sphere of disturbances of the motor system. The incidence of characteristic reflex
alterations, homolaterally, simultaneously in the trunc the extremities can be explained by the
functional disorders of the diaphragm. This happens in the irradiated known ,,phrenic syndro-
me*“. By the irritation of the lumbal segments by the spasm of the diaphragm occurring pseudora-
dicular, frequently easily expressed radicular syndrome L3/4, the author calls  lower phrenic
syndrome*. The author proceeds from a longterm clinical observation and analysis of research in
60 patients. Therapy is recommended for the elimination of the presumed viscerogenic factor by
functional diet* and positioning, according to facilitating tests which results in essential relief.
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aktuality & aktuality

V' praci sa opisujii patofyziologické mechanizmy pri bolestivej a nebolestivej forme
anginy pectoris. Pacienti s asymptomatickou formou ischémie nemaju nijaké signifi-
kantné rozdiely v korondrnom ndleze oproti pacientom s typickou anginoznou boles-
fou. Rozdiely nie sii ani vo funkcii lavej komory a v ostatnych klinicko-funkcnych para-
metroch. Uz nepatrnd ischémia myokardu predstavuje predpoklad na objavenie sa
bolesiivého syndromu. Adekvime podraZdenie bolestivich receptorov, umiestenych
vo volnom zakondeni sympatickych nervov v myokarde a najmd v oblasti korondarnych
artérii, je vysledkom mechanickej stimuldcie, eventudlne napatia steny srdca alebo uvol-
nenia urcitych chemickveh substancii. Impulzy idu do centrdlneho nervového systému
prostrednicivom regulacnych mechanizmov na spindlnej a supraspindlnej urovni. Visce-
ro-viscerdlne a viscerosomatické konvergencie majit vplyv na ich zosilnenie, pripadne
inhibiciu. Za kognitivne, efekiivne a emocialne komponenty bolesti zodpovedajii dopo-
sial nepoznané drahy bolesti v limbickom systéme, neokortexe a mozgovej kore.
Cenirdlny prah pre bolest je teda vyrazom komplexnej neurofyziologickej reguldcie.
U pacientov s nemou ischémiou oproti pacientom s bolestivym ischemickym syndro-
mom sa preukazala hypoalgézia so signifikantme zvysenym prahom na vnimanie boles-
1.

Droste. C.; Herz, 12, 1987, s. 369 — 387.

Autofii z Patologického ustavu curySské univer-
sity popisuji neobvykié pripady koronarmi
smrti, jejichz pri¢inou neni stenotisujici koro-
narni sklerosa. Pfi¢inou koronarni smrti mo-
hou byt mykotické koronarni aneurysmy, ve-
douci k tamponadé perikardu pii jeho prask-

nuti, Takayasova aortitida stenotisujici ostium
a hlavni kmen levé koronarni arterie, a fibro-
muskularni dysplasie pravé koronarni arterie.
Uvedené priciny koronarni smrti jsou kasuis-
ticky zpracovany a dobre dokumentovany.

Schneider. J.. Coester. C.. Meyer, W.. Oeschlin. E.: Schweiz Med Wochenschr. 117. 1987,

s, 1577 — 1582,

Autofi ve své praci vychazeli z experimentalnich a klinickych zkuSenosti a vypracovali
metodu, kterd ma cilené vyloucit pri¢iny instability meniskd kolena. U viech pacientii
s chondropatickymi potizemi aplikovali nejprve fyzikilné terapeuticky program, a te-
prve potom provedli operaéni zakrok, pii ¢emz preferovali techniku podle Slocuma
a Larsona.

Scharf. W.. Weinstabl. R.: Orthop Praxis. 24, 1988, s. 158 - 159.




=

N =

o

Pri vysSetreni pacientov s prolapsom disku v lumbdlnej oblasti overenym pocitacovou
tomografiou sa pri merani koznej teploty objavila teplotnd diferencia na konéatine po-
stthnutej bolesiivim syndromom oproti koncatine bez bolesti. Tento fenomén viedol
autorov k pouZitiu infracervenej termografie ako skreeningovej metody pri diagnostike

moznych diskogénnych afekcii.

Sicbert. W. et al: Orthop Praxis. 24, 1988, s. 17 - 18,

Autor vo svojej praci kriticky hodnoti pouzitie
pocitacovej tomografie v diagnostike chrbtico-
vych afekcii. Tento sposob vysetrenia chrbtice
ma uz dlhu tradiciu a znacne prispel ku zlepse-
niu diagnostiky predovsetkym zapalovych a tu-
moroéznych procesov. Pocitacova tomografia
slizi v prvom rade na priestorovi analyzu a
kvalitativnu diferenciaciu spindalneho kanalu a

jeho okolia. Na diagnostiku diskogénneho ocho-
renia chrbtice vsak v uréitych pripadoch nesta-
¢i — treba pouzit aj iné metody, naprikiad kon-
trastné. Pocitacova tomografia nie je nahradou
za nativnu réntgenovd techniku; je cennym do-
plnenim komplexného diagnostického pristupu
pri diagnostike afekcii osového organu tela.

Bruns. H.: Orthop Praxis, 24, 1988, s. 30 — 42.

Autor dochazi k zavéru, ze presna diagnosa u chondromalce pately je zakladnim pfed-
pokladem 1spéiného opera¢niho zikroku. Vyzaduje presné vySetfeni a znalost patoge-
netickych mechanismi. Chirurgické zikroky rozdéluje na operace mékkych ¢asti a ope-
race kosti. K operacnimu zakroku by mélo dochazet vzdy jen po nedspésné intensivni

konservativni terapii.

Uhthoff, K. H.: Orthop Praxis, 24, 1988, s. 168 — 169.

Auwtori vénuji pozornost otdzce pouZiti bezkontakni infracervené teletermogratie
v diagnostice revmatickych onemocnéni a pri osteomyelitidach. Tato metoda spojend
s vyhodnocovanim ziskanych dat predstavuje jednu z moZnosti diagnostického zlepsent
u vvse uvedenych onemocnéni a dale u Morbus Paget a Morbus Sudeck. Slouzi také
diferencialni diagnostice mezi lézi menisku a chondropatit pately (femoropatelirni
bolestivy syndrom).






