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BOLEST A PSYCHIKA
J. RIHA

Katedra rehabilita¢niho 1ékafstvi ILF, Praha 10
Vedouct: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Sotbrn: V prici jsou popsiny rozdily mezi citovym proZivinim akut-
nich a chronickych bolesti a raznost jejich hodnoceni v souvislosti
s vékem pacienta. Posilovini md nejvétsi vliv na psychosomatické me-
chanismy, jeZ vedou ke zchroni¢téni bolesti. Volba terapeutickych metod
zdvisi na specifickych psychologickych problémech, jeZ chronickou bo-
lest doprovizeji.

Klicovd slova: akutni a chronickd bolest — citové proZivini — hodno-
ceni vyznamu bolesti u déti a dospélych — chronickd bolest a jeji vliv na
zménu kvality Zivota. .

Spojeni mezi bolesti a emocemi  poznali jak starovéci Rekové, tak Hebrejci. Pro
Aristotela byla bolest “utrpenim duse”, ve kterém se objevuji obé jeho stranky, tj.
poZitku a emoce. V JeremidSové knize narki, kde Jeremid$ nafikd nad zniCenim
Jeruzaléma nékolik stoleti pfed Aristotelem, nachdzime citaci, kterd jasné ukazuje,
Ze bolesti €la predchdzel emocionilni stres. Slovem, které pou#il v originile,
jasné mini bolest lokalizovanou v ¢isti (&la. Ctitelé Hendelova Mesisge pochopi
vyraz “Existuje v€i§i zarmutek, neZ je ten mij” — jenZe ptivodnim vyrazem neni
zarmutek, ale pfesnéji bolest.

MiZeme najit vice divodi pro 3patny pieklad. Prvni, ktery nds napadne, je
tendence poklidat bolest za rovnou tripeni. Bolest, slovo, které prvotné uzijeme
k vyjadreni télesné Gjmy, se snadno méni v symbol obecného utrpeni.

Extrémni bolest ¢lovéka truchliciho nad vydrancovianim Jeruzaléma, se proje-
vuje jako ohen v kostech, pocit tinavy, omdlivini z vycerpanosti. Odmyslime-li si
poezii, feci o spalujici bolesti a chronické unavé, mame jasny obraz lidi, jejichz fy-
zick€ ujmy a bolesti maji psychicky podiext. To jedté podporuje skutecnost, Ze
hovofime-li o bolesti, myslime tim bolest fyzickou. MdZe a nemusi mit psychic-
kou pficinu. JeremidSovu bolest je nutno pficist pouze emocim, prestozZe se tyki
téla a je lokalizovina v kostech. Jakykoli takovy pocit bolesti musi byt odlifen od
¢isté metaforického pojmu bolesti. Utrpeni, zal, zirmutek, tisefi a podobné, ne-
musi zapficinit fyzické potiZze. DuSevni bolest m4 jinou podstatu nez bolest fyzic-
kd, a proto se musi chdpat oddélend. Neni podstatné tento bod zduraziiovat,
v piipadé, Ze je opomijen, dochizi ke zmatkiim.

Rozdil mezi akutni a chronickou bolesti byl jiz mnohokrat definovin. Vizné
akutni bolesti jsou doprovizeny tzkosti a znaky spontinni aktivace. Chronicka
bolest je ¢ast€ji doprovizena depresi, poruchami drizdivosti a somatickymi symp-
tomy. Pii chronické bolesti se hife dosahuje tspéchu metodou placebo efektu nez
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u bolesti akutni. A naopak, zfidka dosihneme u pacientii s akutni bolesti tlevy
sniZzenim ddvek léku ¢i cviCenim a pohybem jako u pacient( s chronickou bolesti.
Rozdilné hodnoty a reakce ditéte a dospélého se manifestuji jak u akutni bolesti,
tak u bolesti chronické. JestliZe akutni bolesti jsou vétSinou nisledkem zranéni ne-
bo pfechodného onemocnéni, pak chronické bolesti jsou nisledkem dlouhodo-
bych onemocnéni, jako jsou revmatick4 onemocnéni, rakovina ¢i psychosomatické
procesy. Akutni bolesti, jeZ jsou nisledkem traumatu nebo vnitiniho onemocnéni,
nebyvaji dospélymi povaZoviny za hrozivé, nebol na zikladé Zivotni zkuenosti
Ize soudit, Ze bolest dfive ¢i pozdéji piejde. U déli tato zkudenost véisinou chybi
proto reaguji na bolestivy podnét silné&ji, mnohdy aZ panicky.

Hodnoceni chronické bolesti u dospélého pacienta je vidy spjata s ohledem na
predpoklidanou zménu kvality Zivota, socidlnich vztaht a Zivotniho odekdvani.
Nevylécitelna choroba je povaZovina za ohroZujici, strach a deprese bolesti zesi-
luji a tyto psychosomatické mechanismy vedou k dalsi akcentaci a zchronicténi
bolesti. U déti tyto reakce véSinou chybi, protoze détem vétdinou chybi nihled
na vyznam choroby a trvalych bolesti pro jejich budouci Zivot. K psychosomatic-
kym mechanismum u déti patii bolest posilujici podmifiovani prostiednictvim se-
kunddrniho zisku z nemoci jako vysledku zvefejnéni bolesti (1). Sekundirnim zis-
kem z nemoci rozumime pfedevsim piiklon matky a projevy jeji lisky. Cim inten-
zivnéjsi je toto posilovani, tim vét3i podil maji tyto psychosomatické mechanismy
na zchronicténi piivodné akutnich bolesti.

UvaZime-li, kolik pacientii s chronickou formou vertebrogenniho algického
syndromu je pfi dlouhodobé hospitalizaci v regresi, pak musime pfipustit, e po-
silujici podmifiovini prostiednictvim piiklonu osetiujiciho personilu po zverejné-
ni bolesti sehrivi ne nepodstatnou roli v upeviiovini bludného kruhu, ve kterém
se pacient nachdizi.

’

Bolest a nialada

Jiz bylo dost fe¢eno na téma uzkého vztahu mezi bolesti a nialadou. Detailni
posouzeni nabizi Barber (2), Beecher (3), Sternbach (4, 5), Merskey a Spear (G).
Beecher zvlasté zduraznil, jak okolnosti, pii kterych doslo ke zranéni, ovlivni pro-
zitek bolesti. Casto se pfipomina piipad sportovet, na kterych, a¢ utrpi opravdu
1ézké rany, neni vidét ani znimka bolesti, dokud neni zapas u konce. Na druhou
stranu uzkostlivi a ustarani pacienti a ti, ktefi maji ve zvyku si na fyziologické
problémy Casto st&Zovat, oby¢ejné pocituji veisi bolest. Obecné se d4 fici, ze vy-
soka aktivace snizuje bolest a mirnd ji zvySuje. Z toho mtiZzeme soudit, Ze zatimco
nekteré ndlady bolest zapficifiuji ¢i umoZiiuji, jiné ji snizuji ¢i dokonce rusi. Exis-
tuje vyznamny dikaz z jinych prament, Ze nedostatek tzkosti je pfic¢inou poci-
teCni absence bolesti po urazu. Further, Melzack, Wall a Ty (7) ukdzali, Ze 37%
pacienti, ktefi pfichdzeji s t€Zkym 1razem na pohotovost, neciti bolest, ale jen
emociondlni zmény. Nékteré rauma nemusi ihned zpusobit bolest, ale postupné
vede jak k akutni, tak chronické bolesti. Tak pacienti po whiplashi mohou pocitit
bolest okamzité, po n&kolika minutich nebo jen nékolik hodin po urazu. Obcas
pacienti neciti Zidnou povsimnuti hodnou bolest az do piistiho dne, kdy se pro-
budi s bolesti a ztrnulosti, ale beze strachu. Zhodnoceni fyzickych zmén, zivaz-
nosti nebo jinych fyzickych ryst, které zptisobuji trauma, mZe mit vztah k tomu,
zda pacient pociti bolest ¢i ne, a jestli citi, jak t8zkd a intenzivni je.
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Beecherova studie neni jedina, kterd ukazuje, jak se mizZe bolest zménit v sou-
vislosti s okolnostmi a o¢ekdvanim. Placebo efekt a mizné sugestivni a podpuirné
procedury také zmenSuji bolest. Placebo efekt se k tomuto tlelu jiz pravidelné
pouZivi, psychoterapie a psychoprofylaxe pfi porodu, hypnéza a pisobeni na
chovini a vefejné sugesce jsou pravidlené spojoviny s piipady, kdy se bolest
zmensuje. Hypnoza v tomto kontextu je pravdépodobné formou sugesce.

Aplikace psychologickych metod pfi pricis chronickou bolesti

Pro ucely této stati by mohlo byt uZitecné stanovit vztahy mezi idejemi a dika-
zy, které zde byly prozkouminy, a aplikaci psychologickych metod pfi prici
s chronickou bolesti. Diagndza, farmakoterapie a psychologické techniky jsou
sdileny s riznymi disciplinami na poli mediciny a psychologie. Pravdépodobné
nejdilezitéjsi krok, ktery mize kaZdy Iékaf ve své prici podniknout, je konstato-
vat fidnou diagnézu nebo diagnézu viech fenomént. ZvIast€ v psychiatrii a psy-
chologii je nutné mit na pozoru pied povazovinim problémi jen za psychologic-
ké pouze proto, 7e dostateCny organicky dikaz neni dostupny, aby poskyt vy-
svétleni pficiny onéch problémii. I kdy? je psychologicky diikaz dostatecny k sta-
noveni psychiatricko-psychologické diagnézy, kterd objasiiuje symptom, piesto
bychom méli o tomto ndzoru pochybovat. V mediciné existuje mnoho jevu,
o nich? se dfive piedpoklidalo, Ze maji psychicky plvod, ale ted je vidime v ji-
ném svétle. Kromé jinych mGzZeme jmenovat choreu, hemifacidlni kfe¢, distonii,
tortikolis a jiné diskineze, nékteré piipady whiplashe. KdyZ uZ bylo stanoveno, Ze
je mozné nalézt odpovidajici psychologické vysvéteni alespon pro n€které symp-
tomy, které jsou pozoroviny, dalsi krok je urcit specifické psychologické problé-
my, vyzadujici pozornost, a vypofidat se s nimi. Tyto problémy mohou byt defi-
noviny jako psychické poruchy, plnym privem vyZzadujici 1é¢eni, anebo poruchy,
které jsou sekundirni k chronické bolesti, nezaméstnanosti ¢i dal§im $patnym nd-
sledkam, které vyplyvaji z bolestivé choroby. Z hlediska stanoveni diagnézy mo-
hou byt uZity jak farmakologické, tak psychologické techniky k ulehcenti situace,
ale jejich popis neni ¢asti tohoto tématu.
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ELEKTROSTIMULACE KOSTERNIHO SVALU V PRAXI
E KLASKOVA, L. KUCEROVA

Rehabilitaéni oddéleni MNOF, Ostrava
Pfednosta: MUDr. P. Gallus
Rehabilitacni ustav Hrabyné-Chuchelna
Reditel: MUDr. Z. BlaZek

Soubrn: Prispévek dopliuje Sirokou oblast elektrostimulace kosterniho
svalu a zprihlediuje moZnosti jejiho raciondlniho vyuZiti a rozvinuti na
podkladé klasické a funkcni elektrodiagnostiky. Pro tyto ucely navrhuji
autorky standardizaci metodického postupu funkéniho elektrodiagnos-
tického vySetieni, jeho provéreni v praxi formou dil¢iho prazkumu, ktery
by v budoucnu mohl vytvorit solidni bizi pro pfesnou a pritom dostup-
nou elektrodiagnostiku. Autorky jsou pfesvédceny, Ze jeji rutinni aplika-
ce povede nejen ke zkvalitnéni price v oboru, ale i ke zkvalitnéni price
mezi obory.

Klicovd slova: elektrostimulace — funkéni elektrodiagnostika — klasic-
kd elektrodiagnostika — selektivni elektrostimulace — standardizace
metodiky funkéni elektrodiagnostiky.

V predchozi prici (7) jsme se pokusily o analyzu soucasného stavu elektrostimu-
lace kosterniho svalu a 0 Gicelné shrnuti soucasnych poznatk( v této oblasti. Kon-
statovaly jsme, Ze elektrodiagnostiku zatim neumime racionalné vyuZivat v diag-
nostice, prognostice a lé¢hé poruch nervosvalového aparitu, natoz vyhodnocovat
mnohem jemné&j§i odchylky od normy u poruch podptrné-pohybového systému.
Z praci nasich a zahrani¢nich autort i naSich zkuSenosti vyplyvd, Ze se na elektro-
diagnostiku (ddile EIDg) miizeme — za urcitych okolnosti — spolehnout. Je-li
EIDg vcas a sprivné provedena a spravné interprelovina, miZe se stat (&ZiStém
strategie optimdlni komplexni rehabilitacni 1é¢hy (véetné jeji délky a ukonceni).
Zvlast vyznamnou roli v tomto smyslu muaze sehravat EIDg tam, kde neni bézné
dostupné EMG vySetieni. Piesto, Ze vlastni metodika EIDg vysetfeni je v odborné
literatufe popsina, je EIDg rutinn@ mdlo vyuZivina, ke $kodé nemocnych i oboru
samého. Jednim z hlavnich divodi je absence informaci o proménlivosti para-
metrti EIDg vySetfeni u denervace a reinervace jako takové a jejich zmén v Case,
zachycené v grafickém znizornéni (pro moznost srovnani a objektivni vyhodno-
covani zmén v NSA),

Kromé toho chybi jednoduchy, srozumitelny niavod praktického postupu ElDg
vySetfeni spolu s upozornénim na nékteré jevy, provizejici toto vysetieni, kterého
by se bylo moZno bezpecné pfidrZet (zvIastd u zaditecnikl v této oblasti).

Poslednim zdsadnim diivodem nedostacujictho vyuZivini EIDg v b&zné praxi je
mald moZnost specializace v tomto dseku. Je nezbytnd, mame-li plné vyuZivat
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vSech moznosti a rezerv, které nim tato oblast poskytuje, a v niZ nemame irsi za-
zemi formou vyzkumu ani prizkum.

Vzhledem k tomu, Ze EIDg je dostupni na vSech rehabilita¢nich pracovidtich,
jsme toho ndzoru, Ze ndm nic nebrini vytvofit si zizemi dil¢im priizkumenn, jeho
zaklady by wvofily EIDg nilezy pracovid(, uvefejiované v nasem odborném tisku.
Pro objektivitu takového prizkumu je viak nutné urcitym zptisobem standardizo-
vat postup EIDg vySetfent, tzn. stanovit si “pravidla hry”, zajiStujici jeho solidnost.

Dovolujeme si proto piedloZit odborné vefejnosti metodiku ElDg vysetfent,
kterd se shoduje s metodikou, uvidénou v odborné literatufe a pouze upfesnuje
a dopliuje jeji nékteré parametry, vzhledem k praxi. Doufime piitom, Ze bude
predmétem diskuse, jejiZz zivéry by mohly tvofit raciondlni jadro obecné platného
standardniho postupu této objektivni a objektivizujici metody oboru.

Zaverem uvodu jesté par slov. Od dob poditk naseho oboru jsme svédky sta-
I¢ho vyvoje lécebnyich piistroji véetnd diagnostickych. Pistroj sim je viak pouze
prostfedkem k ziskani urcitych informaci — v tomto piipadé o stavu nervosvalo-
vého apardtu (ddle NSA). Cilem je co nejpresnéjsi vyhodnoceni tohoto svalu a za-
jisténi adekvatni [échy, pficemz rozhodujici tlohu sehrivi jediné znalost elektro-
fyziologie NSA za normilnich a patologickych okolnosti — tedy princip sam.
V této souvislosti lze pozorovat urity nepomér mezi snahou o zdokonalovini
techniky v rimei EIDg vySetieni na jedné strané a jeho nizky stupefi vyuZiti v pra-
xi na strané druhé.

Zamérem t€to price je snaha o kompenzaci uvedené disproporce v podobé
zpfesnéni parametrtt ElDg vySetieni, které mame k dispozici (EIDg moderni,
zvlaste funkdni a klasickd) a jejich mozné rutinni vyuZiti v denni praxi.

Pro objektivitu vysledkua EIDg vySetfeni je nutné dodrZet urcité zisady, k nimz
pocitime zejména:

— jednoznacnost diagnézy

— spravny vybér svalu (sval), jehoz prostfednictvim budeme posuzovat prav-
dépodobnou miru poskozeni NSA

— kvalitni technické provedeni vlastniho vySetfeni, véetné jeho ziznamu

— standardizace ¢asovych odstupu jednotlivych EIDg vysetieni.

Otiazka jednoznacnosti diagndzy se miiZe zdit bezpredméind, protoZe k reha-
bilita¢ni 16¢hE jsou odesilini nemocni vidy na zikladé jiz urcité diagndzy. Presto
se s I€zi periferniho nervu setkdvame Casto az v priibéhu 1é&hy jako s komplikaci
puvodniho drazu pohybového apardtu nebo jeho ofetfent, nejcastéji ve dvoji po-
dobé:

I. léze periferniho nervu je pfekryta rozsihlymi ndsledky pavodniho poskazeni
pohybového apardtu a byvi nerozpoznina v inicidlni podrazové fizi

2. léze periferniho nervu je diagnostikovina soucasné s traumatem pohybového
apardt, ale ne v plné Sifi.

Z klinickych zkoudek a testi v téchto piipadech sehriva podstatnou roli svalo-
vy test (dile ST) a vySetfeni ¢iti obou kvalit, eventuilng ElDg klasicka ( z jejichz
vysledki miZeme usuzovat na které drovni, piipadné ve které vysi je nerv posti-
zen). Jeho stupen viak muiZeme zjistit aZ na podkladé vySetfeni EIDg moderni,
zvlaste funkeni. Svoji roli rovnéZ sehriva i zpisob poranéni nervu, na néji je Cas-
to vizan i pravdépodny stupeit denervace (napiiklad u fraktur a kompresi docha-
zi ve vysokém procentu ke spontinni Upravé, zatimco u trakéniho mechanismu
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muZe dojit k viZznym denerva¢nim projeviim; tento trakéni mechanismus Zpuso-
buje napf. u distorzi kolena t&Zkou denervaci n. peroneus communis (15). Kromé
primarnich 1€z perifernich nervii se setkdvame v praxi s celou fadou chorob, kte-
r€ se piimo i nepfimo podileji na jejich postiZzeni (napf. chronické komprese mi3-
nich kofenl nidorem nebo zadnim osteofytem, nemoci NS spojeni, poruchy me-
tabolické, toxické), véetné chorob periferni 1ézi imitujicich (afekce centrdlné ner-
vového a psychického pivodu). Choroby, které periferni nervovy systém postihu-
ji, to délaji véSinou difiizné a s riznym stupném denervace jednotlivych svalo-
vych skupin (10), §j. i s riznym stupném nadéje na plnou reinervaci a obnovu
funkce. TéméT kazdd choroba NS se v priibéhu asu dostivi do polohy subchro-
nické a chronické a priveé zde se mize EIDg dc¢inné uplatnit (7). MizZe stanovit
nejen stupei denervace, ale i jeji ¢asovou fazi (recentni, subchronickd, chronic-
kd), a tim  zdsadné¢ pfispét k raciondlnimu zaméfeni rehabilitacni lé¢hy (1j. zda
bude cilend ¢i spiSe podpirni nebo jen kondi¢ni apod.). EIDg dle nagich zkuge-
nost byva mnohdy podkladem pro dalsi doplfujici odborni vySetfeni, neziidka
vedouci k revizi a korekci lé¢hy nemocného.

Vybér svalu, jehoz prostfednictvim budeme posuzovat elektrodiagnosticky stav
NSA, providime ve shodé s vybérem svalt pro EMG vySetfeni, to znamend, Ze vy-
Setfujeme ty svaly, na nichz se inervacné nepodili dalgi obvodovy nerv (napf. pro
n. peroneus profundus testujeme pomoci I/t kiivek m. e. diggitorum brevis, pro
n. ulnaris m. abd. diggiti minimi apod.).

Kvalitni technické provedeni EIDg vysetfenti je zikladem vieho, co jim sleduje-
me: diagnostiky, prognostiky a lé¢by.

V zdsadé je moZno uvést jeho zakladni kritéria:

— vyhledani pfislusného svalu a jeho motorického bodu
— dodrZeni zisady prahové intenzity

— vlastni postup vySelieni 1/t

— vySetieni téhoZ svalu na strané zdravé

— zachovani tzv. nezatiZenosti vySetfeni.

Vyhledani piislusného svalu véSinou nedéld potize — s vyjimkou téch, které
maji pomérné utld svalova bfiska a probihaji v 1&sném sousedstvi s anatomicky
podobnymi svaly s odliSnou funkci (napf. svaly na predlokti). Tady nékde zacini
fada drobnych potizi u zatdte¢nikd, které mnohdy usti aZ v “posvitnou” bizen
nebo nechuf EIDg vySetfeni providét — jednim z problémii byvi otrocky postup
pii priddvini na intenzité (dile 1) proudu od velmi nizkych hodnot. Vy3etieni se
tak zbytecné velmi protahuje, zvlasté nezachytili-li jsme napoprvé sprivny sval.
S timto problémem se poji nejistota, zda jsme zachytili i jeho motoricky bod (dile
MB). Pro zpruZeni postupu doporucujeme, a pro praxi se znaénou vyhodou, pou-
Zit ihned nadprahovou I proudu. Vyvoland svalovi kontrakce nds okamzité infor-
muje o zachyceni sprivného svalu; staci pouze stihnout I proudu a zadit vlastni
vysetfeni (2). Pokud jsme mimo Zidany sval (poznime podle sv. kontrakce), po-
nechime nadprahovou I a systematicky posunujeme diferentni elektrodu do vy-
hledani testovaného svalu. Ve spornych pripadech je velmi vhodné pouzit k vy-
hledavani testovaného svalu polohu na st. 2 dle ST, kterd skytd vétsi nadéji na je-
ho tzv. ¢istou aktivaci.

Motoricky bod je misto, kde nerv vstupuje do svalu a byvd u véiny svalt jen

vox

jeden — uprostied svalového biigka. Je charakteristicky nejvétsim nakupenim NS
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plotének, ¢imZ se stiva sval pravé v tomto misté nejvice drizdivy (2). U neuropra-
xi a axonoumezi lehkého a stfedniho stupné postiZzeni byvd zachovin. Nemame-li
jistotu, Ze jsme jej zachytili, miZzeme se — z didaktickych davodii — presvédcit
tak, Ze ponechdame prahovou hodnotu I proudu, vyvoldvajici sv. zaskub a zkusmo
posuneme diferentni elektrodu. Mimo MB jednak nevznikne pfi této hodnoté
proudové vysky sv. zaSkub a kromé toho bude nemocny hlisit nepiijemny pocit
pileni, ktery se bude zvySovat umérné dalsimu piipadnému zvySovani I proudu.
V misté MB bude naopak rychle mizet pocit pdleni a s gradaci I proudu bude na-
stupovat i gradace svalové kontrakce. Vyjimku tvofi neurotmese, u niz dochizi
k destrukci MB, takZe sval je driZdivy prakticky ze viech mist pfi stejné I proudu
(tento fakt je indexem denervace vysokého stupné a signalizuje, Ze obé kfivky,
pravouhla i progresivni, budou patologicky kratké — myogenni).

V literatufe stariho data je moZné se docist, Ze k ElDg vySetfeni je vhodnéjsi
metoda bipoldrni s odivodnénim, Ze mnoho paralytickych svalli se nemtiZze pomo-
¢i monopoldrni techniky snesitelnym proudem kontrahovat; monopoldrni technika
udajné u €Zkych parés produkuje ¢asto atypické kiivky, pfi¢emz je u nich poZado-
vana vy3si a tim i bolestivd intenzita (1). V soudobé odborné literatufe je uvadéna
jako vySetfovaci technika pro ElDg technika monopoldrni, kterd je plné v souladu
s jejim cilem, tj. dozvédét se co nejpfesnéji vie o pomérech v
nervosvalovém aparitu. Tyto informace ziskime drizdénim svalu privé
prostiednictvim nervu, zastoupeného nejperifernéji v motorickém bodu. Na origi-
nilnich blanketech pro grafické znizornéni ElDg vySetfeni I/t kfivkami jsou viak
uvadény, pravdépodobné jako metoda volby, obé dvé techniky. Zajimalo nis, jaky
bude rozdil ve vysledcich vySetieni téhoZ NSA obémi technikami. Z naSich zkuSe-
nosti Ize konstatovat, Ze jediny podstatny rozdil spocival ve zvySené potiebé I pro-
udu pro vyvolani sv. kontrakce technikou bipolirni, coZ plné koresponduije s elek-
trofyziologickymi zdkonitostmi el. drdzdivosti (2). Na délce vedeni I/t kfivek jsme
nezaznamenaly Zidné podstatné rozdily, coZz opét odpovida typickym zménim el.
drazdivosti za patologickych podminek. Proto se metoda ElDg vySetifovdni pomoci
techniky monopolirni jevi jako objektivni pro zjiStoviani pomérii a zmén v NSA.
Nemocni, jsou-li instruovani, sniSeji vlastni vySetfeni dobfe. Vyjimku tvofi svaly
oblicejové (zvldsté v horni vétvi), kde v nékterych piipadech pouZivime techniku
bipolirni, vzhledem k nepfijemnym subjektivnim pocitim nemocnych (mald vrs-
tva svaltl na kosti ¢elni) 2 tuto okolnost znac¢ime do blanketu 1/t

Princip zachovini prahové intenzity je zidrukou sprivné interpretace ndlezi
vzhledem ke surané zdravé a ke stanoveni piesnych lé¢ebnych parametrti. Piedev-
$im je ale zdarukou objektivity pii opakovanych vySetfenich, zvlasté tehdy, jsou-li
proviadéna z raznych divodi jinou osobou. V praxi mizZe dojit k jejimu zkresleni
nejcastéji ze dvou hlavnich davoda. Nejlépe se aktivuje sval z protaZeni; neres-
pektovianim této neurofyziologické zikonitosti testovianim pomoci I/t kiivek ve
stfedni nebo zkricené poloze svalu, je nutno pouzit vyssi I proudu pro vyvolini
“prahového” zaskubu. Dal§im divodem zkresleni prahové intenzity proudu je
kvalitativné jiny sv. ziSkub v dlouhych ¢asech u proudu progresivniho (s di.
1 000, ev. 500 ms) oproti pravoihlému. Zatimco pravothly proud svym strmym
nibéhem dosihne nastavené hodnoty proudové vysky ihned od okamzZiku
spusténi a zdSkub je briskni, u proudu progresivniho dochizi k nirastu I proudu
k jeho maximu postupné (obr. 1). Zaskub svalu je tim relativné dlouhy, a proto se
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Obr. 1. Schématické znidzoméni rozdilnosti niristu proudové vysky u proudu tvaru pravo-
uhlého a progresivniho v tzv. dlouhych casech. Rozdilnost je objektivni (v kvalité svalové-
ho ziaskubu) i subjektivni (délka impulsu progresivniho tvaru proudu 1000 ms je vaimdna
nejcastéji jako “vrtini”

jevi jako mensi ve srovndni s pravodhlym (pfi stejné vyice I proudu i stejné délce
impulsu). Zacatecnici si tento rozdil neuvédomuji a piidavaji na I, ¢imZ dochdzi
ke zkresleni akomodacniho ramene a AQ.

Vlastni postup EIDg vySetfeni je standardizovino a voditkem je i blanket /1.
Vysetfeni providime monopolirné a katodou (2, 5, 12). K vySetfeni je nutni do-
brd spoluprdce nemocného, proto je dilezité ho pred vySetfenim poucit a uklid-
nit. Na nékterych pracovidtich za¢inaji vySetfovat nejdiive od 100 ms k ¢dsti neu-
rogenni a potom se vraceji k ¢dsti myogenni (500, 1 000 ms), protoZe pocitaji s ur-
Citou adaptaci nemocného na el. proud.

Na naSem pracovisti postupujeme standardné od di. 1 000 ms a vySetfeni zaci-
nime proudem pravouhlym, ktery je pro charakter nib&éhu dobfe snasen i v dlou-
hych ¢asech. VySetfeni progresivnim proudem providime stejné a nemocnému
pfed zapocetim vySetifeni vysvétlime pocity, spojené s progresivnim nartistem
a ujistime jej, Ze ponékud nepiijemnych bude jen par stimulii (1 000, 500 ms).
Podle stupné denervace (u neurotmesi a t1&7§ich axonotmesi) dochdzi héhem
EIDg vySetieni k tzv. probijeni el. proudu do antagonistt, co? v podstalé znameni
do jinych — nepostiZzenych svali. VySetfeni kon¢ime zaznamendnim posledni
délky impulsu, schopné vyvolat jesté adekvitni odpovéd svalu. Nékdy je sporné,
zda jde jeSté o skutecnou adekvitni odpovéd vySetfovaného svalu, nebo je to uz
jen jeho reflexni odezva na podriZdéni ev. protaZeni stahem antagonistd. Na tuto
eventualitu je nutno peclivé dbdy jinak miZe dojit ke zkresleni vysledku I/t kfi-
vek diagnosticky i l1éCebné. Ve spornych pfipadech je vyhodné piidat na 1 proudu
a aktivace antagonistt bude lépe ¢itelnd. Pro tplnost dokladime, Ze béhem vyset-
fovani svalu miZe dochdzet k probijeni el. proudu do jeho synergistii; tento jev
neni divodem k pierudeni vySetfeni, stali jej pouze zaznamenat do blanketu 1/t
stejné jako i jené okolnosti provizejici vySetfeni.
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VySetieni t€¢hoZ svalu na strané zdravé je uvidéno v odborné literatufe pouze
v souvislosti se stanovenim oblasti selektivniho drdZdéni (OSD), tzn. pouze
s proudem progresivnim v ramci lé¢ebného vyuziti EIDg. Pro diagnostiku mai vy-
znam kiivka pravouihld; z ni odecitime zikladni parametry, {j. reobdzi (R), chro-
naxii (Ch). Sou¢asné ndm jeji prabéh v neurogenni ¢asti poskytuje informaci
0 odchylkdch vySetfovaného NSA (ve smyslu elevace &i progrese) tohoto tseku
I/t kfivky oproti strané zdravé. Pro praxi je velmi uZite¢né mit toto srovndni, které
v kone¢ném disledku dovoluje mnohem objektivnéji vyhodnocovat aktudlni stav
NSA a stanovit cilené prostiedky FT a LTV.

Abychom nemocné piili§ nezatéZovali, zjednodusili jsme vySetieni zdravé stra-
ny tak, Ze pravouthlou kfivkou vy3etfujeme jen od Cast stfednich ke kritkym (tzn.
jen neurogenni &ast), kfivkou progresivni od ¢asi stfednich k dlouhym (tzn. jen
myogenni ¢ast). Ziskdme tak za polovi¢ni dobu viechny parametry potiebné
k vyhodnoceni stavu NSA (obr. 2).
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Obr. 2. Pind &dra — zndzoriiuje kricené vySetieni svalu nepostiZené strany 1/t kfivkami.

Od ¢&ast stfednich doprava &st myogenni, od stejného mista doleva &dst neurogenni
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NezatiZenosti vySetfeni rozumime vylouceni vSech okolnosti, které by mohly
vysledek EIDg vySetfeni zkreslovat. Mezi zikladni pocitime:

— vylouc¢eni jakékoliv zatéZe pred vySetfenim (LTV, ERG ap.). Mime zku3enost,
Ze po zat€Zi stoupd potieba I proudu na 2-3 nisobek klidového stavu

— vylouceni vdech FT procedur, protoZe viechny méni urc¢itym specifickym
zpusobem driZdivost NSA (8, 14)

~ nutno zviZzit i medikaci nemocného, vztahujici se k ¢innosti NSA (posoudi 1é
kaf, v€etné€ jejtho eventuidlniho docasného vysazeni).

NejdileZit€j$im bodem, vzhledem k ziméru nadeho pfispévku, je standardizace
jednotlivych vySetfeni v ¢asovych odstupech od vzniku postiZeni nervu. V nasi
i zahraniCni literatuf'e se konstatuje, Ze pomoci I/t je moZno zachytit denervaéni
zmény mnohem dfive nez na EMG vy3etieni. Hovofi se dokonce o prakaznosti
té&chto zmén jiz od tfetiho dne vzniku denerva¢niho syndromu (dile DS) (12). Ji-
ni autofi uvaddji jako signifikanini desdty den od vzniku postiZzeni NSA, av3ak
zmény nejsou uspokojivé blize specifikoviany. Samotny fakt, Ze na 1/t kfivkich
miZeme zachytit zmény ve smyslu DS dfive, neZ na EMG, je sice lichotivy, ale zda
se milo prakticky, protoze:

— nemocny se milokdy dostiva do rehabilita¢ni 16¢by tak brzy, zvlasté u kompli
kovanych traumatickych 1ézi perifernich nevi, spojenych s trazem pohybové
ho apardtu ¢i jeho oSetfenim, jehoZ 1é¢ha vyZaduje ¢asto dlouhodoby klidovy
rezim

— dalsi EIDg vySetfeni, mnohem prikaznéjsi (1j. 21. den) by bylo providéno ve
velmi kriatkém ¢asovém odstupu od prvniho, nehledé k faktu, Ze v béZném
provozu hraje ¢as, vénovany vlastnimu vySetfeni, svoji roli.

Nejraciondlnéjdi den vy3etfeni se jevi (z vyde uvedenych divodd) 21. den od
vzniku DS, kdy je vyvoj denervace v prvni fdzi ukoncen (rozpadem termindlni
¢asti nervu v MB). Pfesto, kde je to na pracovistich mozné, navrhujeme provadét
I/t kfivky i kolem desdtého dne a se svymi ndlezy seznamovat odbornou vefej-
nost, protoZe neni vylouceno, Ze i tyto nilezy prinesou zajimavé poznatky s moz-
nosti jejich utilizace v praxi. Dal3i kontrolni vySetfeni by se méla fidit ptivodnim
nilezem, tj. stupném denervace. U neurapraxe, s nadéji na dpravu ad integrum do
4-6 tydnu, neni nutné provadét dalsi kontrolni kfivky. Vyjimku tvofi stavy
s pavodnimi hrani¢nimi nilezy, které se neupravuji adekvitné Casu, u nichZ ma-
me podezieni na lehkou axonotmesi. V podobnych pfipadech provedeme kon-
trolu el. fyziologickych poméni znovu — kolem patého-Sestého tydne. U axonot-
mesi pivodné diagnostikovanych a neurotmesi (operativné feSenych) staci diag-
nosticky providét standardné 1/t kfivky vidy po dalich tfech mésicich od vzniku
onemocnéni. V pribé¢hu 1é¢hy muZe dochdzet k nejraznéj§im zménam v el. driz-
divosti NSA, protoZe poranéni nervu nekondi vlastnim drazovym déjem a tudiz
podléha vyvoji zmén ve smyslu Wallerovy degenerace a regenerace (obr. 3). Proto
je vhodné z 1é¢enych ditvoda provadét I/t kiivky castéji i kricené.

Nilezy na I/t kiivkich byvaji velmi pestré a tim i diagnosticky velmi zajimavé,
zvlasié u 1ézi n. VII periferniho typu (obr. 4a, b). V odborné literatufe lze najit i ji-
nd dé€leni stupné postizeni periferniho nervu, napi. dle Sunderlanda a Mc Comase
(3), kterd rozliSuji navic mezistupné v rimci déleni dle Seddona. Na zikladé na-
Sich materidlii se domnivime, Ze systematickym EIDg sledovinim ¢aste¢né dener-
vovanych syndroma maZe dojit k odkryti jesté dalgich zdkonitosti, platicich mezi

1
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Obr. 3. Zachycuje denervacni zmény NSA vysokého stupné (neurotmese) v aredlu n. radia-
lis v rozmezi 4 mésicti od vzniku postiZeni. VySetfovany sval: m. ext. digitorum. Nemocna,
Z.L, 1. 1931. 20.3.1984 tiraz pravé paZe, téhoZ dne provedena ostheosyntéza sec Hacketal.
Pooperacné zjisténa obrna n.radialis et ulnaris 1. dx. EMG vy3etfeni ze dne 17.4.1984 kon-
statovalo v oblasti n.radialis uplny DS, v oblasti n.ulnaris té2ky, ale CasteCny DS. Nilezy
EIDg vySetfeni na I/t kfivkich ze dne 4.5.1984 se shodovaly se zivéry EMG. Svalovy test vy-
kazoval po sledovanou dobu 4 mésicti v oblasti n.radialis st.1 (v oblasti n.ulnaris st.3). Plna
kfivka je progresivni kfivka strany nepostiZené a vymezuje OSD pro SES pouze ve
2 a 4 mésici trvini denervace

jednodivymi mezistupni. Lze tedy shrnout, Ze bychom méli sledovat vyvoj dener-
vace a navrat reinervace dle potfeby, aviak ve snaze o standardizaci metodiky
ElDg vySetfeni bychom méli provadét vysetieni I/t kfivkami:
— kolem desitého dne tam, kde je to mozné
— kolem 21. dne zdsadné
~— kazdé dalsi vySetfeni vZdy v odstupu ti mésict od vzniku DS.

Velmi cenné, jak vyplyvi z naich zkuSenosti, je providéni kontroly elektrofy-
ziologického stavu NSA s odstupem jednoho roku, ale i vice let, UmoZiuje —
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Obr. 4. Demonstruje piftomnost recentniho nedplného DS (axonotmese) u p.n.VIL periferni-
ho typu. Nemoceny V.S, r. 1950 zjistil 15. 8. 1983 po probuzeni ochrnuti levé tvire. K rehabili-
tacni léCbé se dostavil 19. 8. 1993. ST v obou klinicky délenych vétvich Pfi prijeti st.1. EMG
vy3etfeni provedeno po 14 dnech od vzniku DS se zivérem: neurapraxe. 1/t kiivky provede-
ny po 16 dnech od vzniku DS se zivérem: axonotmese lehkého typu. Stav nemocného se up-
ravil klinicky téméf k normé (viechny svaly vykazovaly st.5 dle ST mimo m. corrung. glabe-
lae a m. zygomaticus major, které dosihly hodnoty 4+/, takZe byl propudtén 9. 9. 1983. Kon-
trolni EMG vySetfeni po 3 mésicich od vzniku DS konstatovalo dodatedné probéhlou axonot-

mesi. Kontrolni I/t kfivky, provedené v téZe dobé piivodné zachyceno axonotmesi potvrdily
(obr.4a, 4b)
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Obr. 4a. vySetfovany sval: m.frontalis 1. sin.

plné &ary znizomuji zachovalou driZdivost NSA v pribéhu celého vydetieni a o axo-
notmesi svéddi jen nepatrné zilomy a pfiznak kabely (podsun kfivky progresivni pod pra-
vouhlou v tzv. stfednich ¢asech ve formé “zubu”)

pferusSované Ciry ukazuji elekurofysiologicky obraz po 3 mésicich od vzniku DS,
ktery je prakticky normalisovin.
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Obr. 4b. Vyietrovany sval: m. orbicularis oris 1. sin.

plné ¢dry znizormuji uz prakazné denervacni zmény ve smyslu axonotmese (pokles
R pod 1 mA, vyrazné prodiouZend Chr, AQ témér 1).

pferudované &dry zachycuji elekurofysiologicky obraz po 3 mésicich od vzniku
DS, potvrzuji probéhlou axonotmesi a pfiznak kabely svéddi pro upravu stavu NSA v DV

zvIasté u puvodnich ¢astecnych DS — zpétny pohled na ¢asto riiznorodé chovani
NSA v akutni a subchronické fizi, zpétnou vazbou zajistuje postupné kvalitngji
informatiku a tim i pfesnost diagnostickych i prognostickych zivéra.

Na zavér naseho prispévku se chceme zminit pro Gplnost tématu o druhém
EIDg vySetfeni, zvaném EIDg klasickid. Klasickou je nazyvana, protoZe dokizala
(a dokdze) pomoci jednoduchych prostiedki, které ma k dispozici, stanovit pii-
tomnost DS zcela charakteristickymi zménami v NSA. Tyto zmény se projevuji péti
zakladnimi kriterii jiz kolem 10. - 20. dne od vzniku DS a jsou souborné nazyviny
reakci zvrhlosti. V soucasné dobé jsme zvykli vySetfovat DS pouze pomoci EIDg
funk¢ni a mdlo si uvédomujeme (nebo spise viibec ne), Ze zmény, charakteristic-
ke pro EIDg klasickou i funkéni EIDg vySetfeni provazeji a prolinaji se jim. Muze-
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Obr. 5. Nemocny J.Z., 1.1954, uraz 26. 4. 1990 (pfimdcknut vritkem 800 kg pfes pinev), na
Rtg bez traumatickych zmén. Dg.: kontuse LDK s ndslednou téZkou paresou n. femoralis
kompresivniho typu. RHC zahdjena na lizku 4. 5. 1990. PDK vykazovala vyrazné&jii moto-
ricky deficit v aredlu n. obturatorius (ST st..2) a n. gluteus sup. et inf. (ST st. 1), provizeny
poruchou povrchového Citi ve viech dematomech ve smyslu hypestesie. LDK postiZena
vyrazné a difuzné (ST 1-0 dle ST), pfitomna rovnéZ hypestesie a7 anestesie ve viech der-
matomech. Soucasné byl postiZen i m. q. lumborum (ST 1+). EMG vySetieni z 21. 5. 1990
prokdzalo recentni parcidlni DS n. femoralis, n. ischiadicus a pfimych vétvi z lumbalniho
plexu. Nemocny schopen pievozu na RO 7. 6. 1990. Stav PDK sa upravil u LDK pretrvival
difuzni motoricky deficit. Vzhledem k rozsihlosti postiZeni provedeno orientaéni hodnoce-
ni vedeni viech piistupnych obvodovych nervii, které odpovidaly adekvitné mimo n. ti-
bialis. Pro vybrané svaly aplikovina ELG. 14. 6. 1990 zhotoveny I/t kiivky téchto svalu,
které prokazovaly recentni axonotmesu, u m. tibialis posterior viak piitomny tplny DS
(viz obr.). OSD nebylo nutné v této fizi vymezovat; s vyhodou bylo moZno vyuZit enor-
mniho poklesu prahu driZdivosti pro progresivni proud

me potvrdit, Ze jedna metoda nevylucuje druhou a v praxi je velmi uZite¢né pou-
Zivat ob& dvé. Metodou klasické EIDg dostaneme viechny zikladni ddaje o pfi-
tomnosti DS, které dile pomoci EIDg funkcéni, miZeme kvantifikovat v podobé
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pravdépodobného stupné postiZeni nervu. Klasickd EIDg sehravd v béZné praxi
neocenitelnou sluzbu viude tam, kde mame pied sebou nemoci periferniho ner-
vového systému nebo jeho rozsihld poranéni se zna¢énym funkénim dopadem
a potfebujeme se rychle zorientovat (u paraplegii, parapares, plexti, kofenovych
syndromii ap., obr. 5). MiZeme tedy klasické EIDg pfisoudit i v dnesni dobé& pev-
né misto — v podobé orienta¢niho vy3etfeni el. driZdivosti NSA.

Zakladni charakteristické zmény dle klasické ElDg jsou:

— ztrita nepiimé a piimé faradické draZdivosti
— ztrata nepfimé galvanické driZdivosti

— typické zmény v piimé galvanické driZdivosti
— inverze formule

— presun driZdivych bodu k periferii.

Definice téchto zmén jsou popsiny v odborné literatuie (2, 5). My se chceme
pokusit interpretovat je na zikladé nadich zku3enosti zplisobem srozumitelnym
pro vyuZiti v praxi. § uvedenymi zménami driZdivosti NSA se setkdvime v praxi
nepiimo, tzn. pii aplikacich nizkofrekventnich proudii viech druhti: elektrogym-
nastice, funkéni elektrostimulaci i selektivni elektrostimulaci (dile ELG, FES,
SES), pfipadné s jejich projevy béhem viastniho vySetfeni pomoci EIDg funkéni.
Pfimo miiZeme tyto zmény pozorovat jejich cilenym vySetfovanim.

Nepfimou cestou se setkivime se ztritou piimé faradické draZdivosti v pfipa-
dech skrytého DS, pokiidaného za alienaci z inaktivity, nebo u subchronickych
a chronickych chorob NSA pfi aplikacich ELG: misto kvalitni tetanické kontrakce
agonistii dochazi k reakci antagonisti. Pokud nemtZeme ihned provadeét I/t kfiv-
ky, mGiZzeme se presvédcit o piitomnosti DS kontrolou nepiimé faradické drazdi-
vosti aplikaci stejného druhu proudu a uloZenim elektrody diferentni (bodové)
do MB svalu a indiferentni mimo drizdény sval. V pfipadé DS bude reakce stejna.

Zmény v piimé galvanické driZdivosti byvaji priivodnim jevem lé¢by denervo-
vaného svalu formou SES. Jejich projevem je sniZeni rychlosti stahu svalu: stah je
pomaly, Cervovity, az vymizi vibec. Duavodem jsou patologické pochody na vlast-
nim svalovém vliknu (6). V takovych pfipadech pouzijeme bud véiich pauz mezi
drizdivymi impulsy nebo piejdeme na jinou FT proceduru. V Zidném pfipadé by-
chom neméli pokracovat v SES zvySovianim 1 proudu k vyvoldni odpovédi svalu
(sval na to prosté nema).

Pfimo se mGZeme presvédcit o piitomnosti DS dvéma zkouskami:

— pomoci ztraty nepiimé galvanické draZdivosti
— pomoci inverze formule.

Pfi zurdt€ nepiimé galvanické drizdivosti sval neodpovida na stimulaci jeho ne-
vu (. v MB) a Cast€ji dochdzi soucasné k probijeni el. proudu do jinych svalu,
nejastéji do zdravych antagonisti. Tato zkouska je nazyvina zkouskou vedeni
nervem. Je velmi jednoduchad a praktickd. Jeji provedeni je v odborné literatufe
uvidéno dvéma zplsoby:

L. indiferentni elektrodu (bodovou) pfilozime na MB nervu a druhou na MB svalu

5, 10)

2. indiferentni elektrodu pfiloZime kdekoliv na t&le a druhou na MB nervu.

Parametry mizeme volit bud' dle Brockse (1j. di 10ms, dp. 2s, fr. 0,4 Hz) nebo
di. Ims, dp. 2-3 s a stejnou frekvenci, tj. 0,4 Hz. Na na§em pracovisti pouZivime
tuto zkousku modifikované tzn., Ze volime parametry dle Laumanse (pravouhly
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Obr. 6. Demonstruje rozdilné postiZeni NSA v dusledku DS n. peroneus communis.
Nemocny Fr. v., r. 1941 pozoroval asi ptil roku postupné oslabovini nohy vpravo a k reha-
bilitaéni 1é¢bé se dostavil aZ po dalsich 2 mésicich, béhem nichZ uZ noha vyrazné prepada-
la plantdrné. Pri pfijeti do nadi péce (1.7.1987) provedena tato E1Dg vy3etfent:
a/ orientaéni vysetieni E1Dg klasickou
b/ vy3etfeni E1Dg funkéni, upfesiiujici miru postiZeni NSA

ad a/ provedena zkouska vedeni nervem (ij. vy3etfeni nepfimé galvanické driZdivosti
n. peroneus communis) a zjiSteno, Ze adekviiné odpovidi jen peroneilni skupina pfi leh-
ce sniZené driZdivosti oproti strané zdravé. Vyzkoudena i pfimd “faradickd” driZdivost
obou svali (pomoci ELG), jejichZ reakce byla zcela adekvitni

ad b/ provedeny I/t kiivky: pro m. ext. digitorum brevis pro stanoveni miry denervace
v oblasti vétve hluboké a kontrolné pro m. peroneus longus vpravo
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Obr. 6a. Vysetfovany sval: m. ext. digitorum brevis vpravo

plné ¢dry prokazuji iplny DS (neurotmese) extrémné kratkymi kiivkami, R zvysena
na 3 nisobek strany zdravé — zde R 2mA — a nezachytitelnou Chr. ST vy3etiovaného sva-
lu v té dobé 1. st.

pferusované ¢dry: kontrolni I/t kiivky po 3 mésicich (1. 10. 1987) ukazuji trvini
denervace s prodlouZenim myogenni ¢asti a R v normé

cela kiivkaznizoriuje progresivni kfivku strany zdravé a vymezuje OSD pro SES. ST
vysetfovaného svalu nadile st.. 1. dle ST
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Obr. 6b. Vysetrovany sval m. peroneus longus vpravo

plné c¢dry ukazuji nedplny DS, v grafickém zdznamu ditelny prodlouZenim tzv. uZitko-
vého Casu a Cetnymi zilomy na obou krivkich

pferusované Cdry prokazuji pretrvivaijici denervaci typu axonotmese. ST vysetio-
vaného svalu po celou dobu vykazoval st. 3 dle ST. EMG vySetfeni ze dne 25. 8. 1987 kon-

statovalo ve vétvi hluboké tplny DS, v povrchové vétvi DS &istedny, se znimkami reiner-
vace

tvar impulsu, jeho délku 0,1 — 0,5 ms a fr. 0,3 — 0,5 Hz). Na podobném principu
proviadeji neurologové zkousku vedeni licnim nervem, s novéj§im zptsobem vy-
hodnocovani stupné postiZzeni nervu v podobé testu NET MIN a MAX (3).

Pro spravné vyhodnocovini této zkouky je velmi dualeZité znit adekvatni (izn.
normaln) dopovédi svali (11), protoze drizdénim obvodového nervu dochizi
k masové odpovédi skupiny svalli jim zdsobenych. Jejich dokonald znalost umoz-
fiuje spravné vyhodnoceni aktudlniho stavu nemocného. U této zkousky mazeme
¢asto zaznamenat dva vikazy: masovd odpovéd je sice kvalitni, ale potfeba I prou-
du oproti strané zdravé je vy3si nebo nizsi. Jednd se bud o zvySeni nebo snizeni
prahu driZdivosti a tyto informace muiZzeme uplatnit volbou vhodné FT procedu-
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ry. Ve druhém piipadé mGZeme dostat rizné odpovédi svali pFistluiného nervu.

Pro demonstraci této odlidnosti s dopadem na jeji praktické vyuZiti v 16¢bé uvadi-

me n. peroneus communis. Jeho adekvaini masovou odpovédi na el. driZdeéni je

DF nohy a extenze palce a prsti. Pfi jeho postiZzeni mize dojit k nestejné velkému

rozsahu DS v obou vétvich, takZe miZeme pozorovat dvoji riznou odpovéd:

— odpovéd svali peronedlnich, zisobenych jeho vétvi povrchovou (noha reaguje
smérem do pronace)

— odpovéd ostatnich sval(, zasobenych jeho vétvi hlubokou (noha reaguje
smérem do DF se supinaci se sou¢asnou extenzi palce a prsti).

Nilez svéd¢i pro rizné velkd postiZeni obou vétvi a fundovany RP, rutinné
pracujici v této oblasti, vyzkou3i nidsledné piimou faradickou drazdivost svald, re-
agujicich adekvitné. K tomuto icelu se dobfe hodi ELG (v podobé MIPt, DD pro-
udu facilita¢nich ap.), kterd uz potom miZe zistat pfimo v ordinaci. Je-li prito-
men DS typu axonoumese, je ELG piimo Zidouci, vzhledem k cilenému vlivu na
procesy reinervace (4, 13). Na svaly, neopovidajici na zkousku vedeni nervem, se
zaméfime uZ piimo — vlastnim funk&nim ElDg vySelfenim (obr. Ga, Gh).

Ztrita nepiimé galvanické drizdivosti mizZe byt jen ¢iste¢nd, coz se klinicky
projevi slibnutim adekvitni svalové kontrakce Je proto nazyvina myastenickou
reakci a souvisi s patologickymi pochody na neuromuskuldrnim spojenti. Pestoze
ji nemizZeme zaménovat s reakci Cervovitou, vypovidajici o zménich drazdivosti
na vlastnim svalovém vliknu (6), plati pii jejich projevech v zisadé stejnd cpatie-
ni. Znamena to, Ze nebudeme zvySovat I proudu pro vyvolini svalové kontrakce
a spise se pokusime ji zohlednit, bud dpravou parametrit ES nebo volbou jiné FT
procedury.

Druhou zkouskou je inverze formule. Znameni to, Ze dochizi k obriceni
Pfliigerova pravidla modifikovaného Brennerom, které v podstaté ik, Ze pfi stej-
né vysce I proudu mame dostat za normdlnich okolnosti odpoveéd svalu z driazdiv-
€81 katody. Inverze této formule znamend, Ze pfi DS mizeme dostat lepsi odpo-
veéd naopak z anody, coZ je poznatek pro praxi velmi cenny: diagnosticky zname-
nd prikaz denervace, lé¢ebné pak je indexem pouZili anody jako diferentni elek-
trody. Anodu jako diferentni elektrodu volime proto, Ze zdkladni pozadavek k za-
jisténi selektivity drdzdéni zni: pouZivat nejnizsi I proudu, schopnou vyvolat jesté
adekvatni zaskub svalu. Vyvoliva-li jej anoda, pak budeme vysetiovat i stimulovat
anodou a zaznacime tuto okolnost do blanketu I/1.

Poslednim kritériem zmén drizdivosti pomoci klasické EIDg je pfesun drizdi-
vych bodi k periferii. V podstaté se jednd o vyjidieni faktu, Ze MB je afunkéni
v dusledku denervace, ¢imZ se stiva sval driZdivy po celé jeho plode (mimo 3la-
chu) prostiednictvim drobnych vétévek nervu, ale ¢astéji uz jen vlastnich svalo-
vych vliken. V takovych piipadech pouzivime metodu bipoldrni pro 1é¢hu for-
mou SES z pochopitelnych diivod.

V minulém piispévku jsme pomérng Siroce hovoiily o EIDg a FES (kterd v pod-
stat€ pfedstavuje jakousi permanentni zkousku vedeni nervem). O SES jsme se
zminovaly jen okrajové pro nedostatek mista. Vyznam SES byl praci zahrani¢nich
autorti zpochybnén (9), ale v soucasné dobé& nemime jiny vhodnéjsi zptisob imi-
tace nervového impulsu s jedinym cilem: udrZet trofické poméry ve svalu do do-
by, nez nastoupi redlna reinervace. Jsme si viichni védomi, Ze normilni sval pra-
cuje asynchronné, tzn. jeho vldkna vstupuji do akce postupné. Vime rovnés, e
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pii driZdéni svalu elektrickou cestou dochizi ke staZeni viech sv. vliken syn-
chronné, proto se také rikd elektrické stimulaci svald uméld, inadekvatni
(6).Zachovime-li vSechny hlavni zdsady pfi SES musime ji nadile u denervova-
nych svalii pouZivat do doby, nez bude pfijat jiny zptsob.

V kratkosti opakujeme zisady selektivni elektrostimulace (SES):

— aplikace by méla byt zisadné bipolarni, protozZe se el. proud lépe rozloZi pod
obé elektrody. Tim se stivi aplikace dobfe snesitelnou

— plochu elektrod volime dle Sifky svalu

— kazdy sval stimulujeme zvIist, tzn. jemu odpovidejicimi optimalnimi paramet

Ty.

Svaly mohou byt stiZeny riiznym stupném denervace (obr. 7), takZe je nezachy-
time jejich optimdlnimi parametry a nékteré dokonce nezachytime viibec, nebo
jen Casté¢né pfi velmi Casto pouzivaném kontinudlnim zpusobu SES (mime na
mysli napf. p. n. peroneus communis, kdy jsou pouZiviny dvé velké elektrody
s bipolarnim uloZenim na bérec anterolaterdlné. Timto zptisobem nemiiZeme za-
chytit zcela m. peroneus brevis a m. extensor digg. brevis viibec)

— pocet zd8kubu v jedné aplikaci 6 — 8x, ale 1ze najit v odborné literatute 20 - 30

G))

— intenzita proudu by méla byt lehce nadprahovd, ale je uvidéna i supramaxi

malni (5)

— frekvenci impulsti volime dle odpovédi svalu na opakované drizdéni.

Pokud dochazi k myastenické reakci, mGiZeme volit véi3i pauzy mezi impulsy,
nebo uvaZujeme prechodné o jiné FT [é¢hé (7). Na naSem pracovidti pouzivime
k individualizaci SES diadynamické klesté. Tento zplisob bipolirni techniky
umoznuje velmi pruzny postup a dd se pouzit prakticky u viech svalii mimo obli-
¢ejovych a drobnych svali ruky (u svalt s dtlymi biisky poklidime elektrody
pouze jejich okrajem).

Vésinou nebyva otizkou, kdy zaiadit SES v ramci komplexni 1é¢hy: zafazuje-
me ji pfed lécbou ¢innosti (LTV, ERG). Sval je na ni Iépe pfipraven a pfi respekto-
vani analytickych postupii a znimek tnavy se oba druhy 1é¢by vhodné dopliiuji.
Otdzkou stile diskutovanou vsak je, dokdy SES provideét. Vieobecné panuje na-
zor, Ze se SES mame kon¢it pfi prvnich znimkich reinervace, {j. stimulovat 1é-
Cebné do prvni aktivni stopy svalu. Toto tvrzeni se zda byt milo objektivnim
méfitkem, zviaSté mame-li k dispozici EIDg funkeni a ze zkuSenosti vime, Ze
i silné denervovany sval vykazuje klinicky st. 1 dle ST (zachycuje i obr. 3), ¢asto
dlouhodobé. Jedinou spolehlivou odpovéd nim muze dit EIDg funkéni a pokud
I/t kiivky postoupi aZ do neurogenni &isti a zachycuji presvédcivé di. 2 - 1ms,
muZeme SES vysadit a pouZit pfipadné ELG. Pro vétsi Setrnost miiZeme upravit
parametry ELG formou prodlouZeni vzdilenosti jednotivych modula, dpravou je-
jich amplitudové obdlky ap. V opa¢ném piipadé je vhodné zlstat u SES a pfi pro-
kdzané reinervaci a sile svalu ke st. 2 dle ST ji miZeme vysadit.

V inovacnim celostitnim kursu v FT (IDV SZP Brno, 1970) byly tyto otizky vel-
mi diskutovany a byly pfedneseny mizné nizory (napf. Ze s aplikaci SES mame
koncit u prvni aktivni stopy svalu, protoZze bychom mohli dalimi aplikacemi SES
narusovat nové vytvofené strukturilni spoje, a navic, Ze protahovinim SES davi-
me mozku faledné informace, Ze je na periferii vSe v pofiadku). Tato dvé& od-

xroo2 e

Uvodnéni nuti k polemice: v LTV pouZivime nejriznéjsi druhy pohybua (koncen-
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Obr. 7. Znizoniuje rozdilnou draZdivost jednotlivych svalt a tim i nutnost individuilniho
pfistupu pfi SES. Nemocnd M. D., r. 1930 uvidéla asi 3 roky trvajici bolesti v LS patefi. Od
24. 3. 1982 novi recidiva, nyni uZ s propagaci do LDK se sou¢asnym oslabenim svalové si-
ly v aredlu n. peroneus communis 1. sin. Dochizela dlouhodobé 'k rehabilitaéni 1€¢hé dle
rajonu a pro nelep3ici se stav byla v zifi 1982 hospitalizovina, ¢imZ se dostala do nadi pé-
Ce. Pro objektivisaci klinického stavu (ST 1) a pfipadnou 1é¢bu pomoci SES provedeny
progresivni kfivky viech svalu, zisobovanych n. peroneus communis.
1 — kifivka m. peroneus longus, 2 — kfivka m. peroneus brevis, 3 — kfivka m. tibialis an-
terior, 4. — kfivka m. ext. hallucis longus.

Kfivky extensor(i prstii nezachytitelné (uz pfi di. 1000 ms dochizelo k probijeni el. pro-
udu). .

Celd kiivka je kiivka progresivni strany zdravé a/ dokumentuje absenci OSD pro m. pe-

roneus longus, b/ vymezuje rozdilné parametry pro SES jednotlivych svalt (v raimei odlig-
nych OSD)

traci, excentrické v rimci facilita¢nich technik), manuilni proprioceptni stimulaci
denervovanych svalii ap. na rozdil od SES, pfi niZ pracujeme na trovni stahu izo-
metrického. Otdzka vysilini faleSnych informaci mozku je velmi zajimavi a stu-
diem tématické literatury jsme na ni narazily pouze v souvislosti s tonickymi vib-
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ra¢nimi reflexy, které sice prichdzeji z proprioreceptort, ale slachovych a uplat-
fuji se aZ pfi vibracich s frekvenci 100-200 Hz (11). Také je polemizovina, vzhle-
dem k ES, i otdzka implantovaného kovového materiilu. Vzhledem k proudim
o nizké frekvenci, s ticinkem pfedev3im draZdivym, zvla3& pfi podélnych aplika-
cich ES je moiné ji pouZit v indikovanych pfipadech bez obav o Gjmu na zdravi
nemocného.

Zcela opacné je tomu u ostatnich druhi proudi (napf. klidovi galvanizace,
KVD ap.), kde v popfedi stoji elektrochemicky a tepelny ucinek.

Zavérem chceme zdlraznit, Ze EIDg a ES je jediny moZny zplsob prevence
degenerace svalu v ¢asné fizi DS. Pfesto tyto metody stoji zcela v pozadi FT a 1é-
Cebné rehabilitace viibec, v praxi nejou fadné& odborné indikoviny a tim vhodné
zaclenoviny do komplexniho programu. Z t&chto davodi poukazujeme na nut-
nost prosazeni standardizace uvedenych metod v 1éCebné rehabilitaci, pfedevsim
v3ak ku prospéchu nemocného.
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E. Kldskovd, L. Kucerovd
ELEKTROSTIMULATION OF THE SKELETAL MUSCLES

Summary

The contribution supplements the broad sphere of electrostimulation of the skeletal mus-
cles and makes more clear the possibilities of its rational exploitation and development on
the basis of classic and functional electrodiagnostics. For that purpose the authoresses sug-
gest standardization of the methodic procedure of the functional electrodiagnostic exami-
nation, its verification in the practice by means of a pantial investigation, which could ma-
ke in the future a solid basis for a precise, but procurable elektrodiagnosis. The authores-
ses are conviced, that its routine application will lead not only to improvment of the work
in their profession, but also to improvement of the interprofessional work.

E. Kldskovd, L. Kucerovd
ELEKTROSTIMULATION DER SKELETTMUSKEL IN DER PRAXIS

Zusamenfassung

Der Beitrag ergiinzt die breite Sphire der Elektrostimulation der Skelettmuskel und macht
klar die Moglichkeiten fir ihre rationale Ausniitzung und Entfaltung auf der Basis der klas-
sischen und funktionellen Elektrodiagnostik. Dies Ziel zu erreichen enwerfen die Autori-
nen eine Standardisation des methodischen Verfahren der funktionellen elektrodiagnostis-
chen Untersuchungen, Uberpritfung in der Praxis durch eine Teilnachvorschung, welche in
der Zukunft eine solide Basis fiir eine genaue, aber dabei verwendbare Elektrodiagnostik
bilden konnte. Die Autorinen sind tiberzeugt, das die rutine Applikation nicht nur zur Ver-
besserung ihrer Arbeit in ihrem Fach, aber auch in der Arbeit zwischen den Fichern fithren
wird.

E. Kldskouvd, L. Kucerovd
ELECTROSTIMULATION DU MUSCLE SQUELETTIQUE EN PRATIQUE

Résumé

L article compléte le large domaine de 'electrostimulation du muscle squelettique et exa-
mine les possibilités de son apréciation rationnelle et de son développment sur la base de
I"electrodiagnostic classique et fonctionnel. A cette fin, les auteurs proposent la standardi-
sation du procédé méthodique de "examen électrodiagnostic fonctionnel, sa vérification
en pratique sous forme d’exploration partielle qui pourrait former 4 "avenir une base soli-
de de I'electrodiagnostic précis et abordable 4 Ia fois. Les auteurs sont persuadéées que
son application routiniére ménera non seulement 4 une amélioration de la qualité dans le
domaine mais aussi 4 celle de la qualité de travail entre les domaines.
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SYNDROM BOLESTIVEJ KOSTRCE U DETI
E. THURZOVA

Vyskumny ustav telesnej kultiry FTVS, Bratistava
Riaditel: Dr. J. Zahorec, CSc.

Subrn: Autorka predkladd problematiku bolestivej kostrée u mladej
zdravej populicie z pohladu manudlnej mediciny. Palpaéne bolestivi kos-
tr¢ nasla u 62 % zo 121 (11 — 18-roénych) probandov. Vy33i vyskyt bol
u dievéat (65,9 %) v porovnani s chlapcami (59,7 %). Vyznamne vy3si vy-
skyt bolestivej kostr¢e bol v podskupine vrcholovych Sportoveov — gym-
nastov (75,7 %) v porovnani s normélnou populiciou (56 %). Podla kon-
cepcie funkenej patoldgie pohybového systému kokeygodyniu mozno po-
vaZoval za jeden ¢linok refaze funkénych ponich, ku ktorému sa pripojuje
klbovi dysfunkcia (sakroiliakdlny posun), svalovd nerovnoviha (skritené
adduktory bedrovych klbov, m. iliopsoas, oslabeny m. glutesu maximus)
a porucha pohybového stereotypu (chddza, fiza extenzie bedrového kl-
bu). Tieto poruchy sa podielaji na bolestiach dolnej casti chrbta (low-
back), ktoré nadla autorka u 36 % Sportujicej a 15 % nedportujicej detskej
populdcie. Spontinna bolest kostrée sa u Ziadneho probanda nevyskytova-
la. Fenomén kokcygodynie méZe mat u deti klucovy vyznam v patogenéze
funkénych porich pohybového aparitu, preto ho treba véas odhalovat
a Specifickymi metédami odstrafiovat,

Kliicové slovd: bolestivi kostré — detski populdcia nesportujica a Spor-
tovi gymnasti — coceygodynia — bolesti v krizoch.

Koncepcia funkénej patoldgie pohybového systému Lewita a Jandu priniesla zai-
sadne novy pohfad na problém bolesti v krizoch. Podfa Lewita (4) asi u jednej piti-
ny tychto stavov byva najvyznamnejsim ndlezom bolestivi kostré, Tento poznatok
viak dostato¢ne neprenikol do Sirokej lekdrskej verejnosti napriek tridsatro¢nej
tradicii manudlnej mediciny u nis. Okrem zisadnych pric Lewita sa s tematikou
kokcygodynie v odbornej literatire s muskuloskeletirnou problematikou stretava-
me len sporadicky (0, 7, 10, 12, 15), Gynekolégovia a gastroenterol6govia opisuji
tzv. syndrom m. levator ani so znimou etiolégiou rOznych afekcil v oblasti malej
panvy alebo rekta (2, 8, 9), ktorymi viak mono vysvetif len asi 2 % bolesti v kri-
zoch (6). Podla uvedenych autorov je problémom tzv. primdrny syndrém m.levator
ani, ktorého etiologia je neznima. Ciasto¢ny terapeuticky uispech moZno pri fiom
dosiahnut sedativami, myerelaxanciami, lokilnou elektroanalgéziou, teplymi ki-
pefmi, masizami m. levator ani, cviceniami. Takéto Stidie viak postradaji funkénu
analyzu pohybového systému pri syndrome m. levator ani a adekvitnu terapiu, <o
je prioritou nadej Cesko-slovenskej $koly profesorov Lewita a Jandu (4).
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Cela problematika kokcygodynie bola u nis doteraz zamerand len na dospeli
populiciu. V nasej prici sa chceme podelil o skisenosti s detskou populiciou,
u ktorej fenomén kokcygodynie moZze mat klacovy vyznam v patogenéze i klinike
buducich funkénych porich pohybového aparitu.

Material a metdoda

Sledovali sme 121 deti, 77 chlapcov, 44 dievcat, priemerného veku 14,6 roka
(rozptyl 10,6 — 18,4 roka). 37 z nich (22 chlapcov, 15 dievéat) boli Ziaci §portovej
Skoly so zameranim na gymnastiku, 84 ¢lenovia stiboru (55 chlapcov, 29 dievéat)
boli Ziaci réznych bratislavskych strednych skol a gymnazii, ne$portujici. Pri hod-
noteni funk¢ného stavu pohybového systému podfa Lewita a Jandu (4) jednou
z metdd bola aj palpicia kostrée. Kostr¢ sme vySetrovali v polohe na bruchu, pal-
pdciou apex coccygis zvonka po predchidzajucej induukcii, Ze “vyhmatam si ko-
niec chrbtice”. Za pozitivny znak sme povazovali verbdlnu informdciu o lokdlnej
bolesti so sprievodnou reakciou mimického svalstva. Intenzitu tychto reakcii sme
oznadili ako “miernu” alebo “vyrazni”. Hfadali sme stvislosti s vyskytom svalovej
nerovnovihy, s poruchami pohybovych stereotypov a klbovou dysfunkciou
v skupine deti s palpa¢ne bolestivou kostr¢ou a v skupine, v ktorej tento sym-
ptém nebol pritomny. Pre provnanie sme vybrali m. iliopsoas, ischiokrurilne sva-
ly, adduktory bedrovych k{bov, m. gluteus maximus, stereotyp extenzie bedrové-
ho klbu a sakroiliakdlne kfby. Vziahy sme hodnotili testom rozdielov dvoch rela-
tivnych hodnét (t-test).

Vysledky

Palpa¢ne bolestivii kostr¢ sme nasli u 62 % vsetkych deti (graf 1), priblizne
u jednej tretiny z nich bola bolest velkej intenzity. 1 Ziakov Sportovej Skoly bol
nilez kokcygodynie Statisticky vyznamne vyssi ( p < 0,05). Vy33i vyskyt kokcygo-
dynie, Statisticky nevyznamny, bol u dievcat celého siboru (65,9 %), v porovnani
s chlapcami (59,7 %), (graf 2). Podobné pohlavné rozdiely sme nasli u normilnej
populdcie. U Ziakov Sportovej koly bol rozdiel v prospech chlapcov (graf 3).
Kokeygodynia ako spontinny priznak sa u Ziadneho z naSich probandov nevy-
skytovala. Mohla sa premietal do subjektivneho ddaja bolesti v krizoch, ktoré
udavalo 36 % Ziakov Sportovej Skoly, najmii chlapcov, a 15 % ostatnych proban-
dov. Traumu kostr¢e uddvali probandi len pri cielenom dotazovani. Pripistali, Ze
k nej mohlo dojst pri inych tdrazoch, ktoré boli u Ziakov Sportovej gkoly dvakrat
Castejie (68 %), ako u ostatnej populicie (32 %).

Z vybranych ukazovatelov funkéného stavu muskuloskeletalneho apardatu bol
vy38i vyskyt skritenych adduktorov bedrového klbu a sakroiliakalncho posunu,
Statisticky nevyznamny, v skupine probandov s kokcygodyniou (21,3 %), v po-
rovnani so skupinou bez kokcygodynie (15,2 %). Ticto rozdiely boli i v skupi-
ndch podfa pohlavia aj podfa Sportovej aktivity. U dievcat celého siboru sme na-
Sli vy$si vyskyt oslabeného m. gluteus maximus, Statisticky nevyznamny, u diev-
¢at s kokcygodyniou bol vyskyt 44,8 %, u dievcat bez kokcygodynie 33,3 %.
U ziakov Sportovej Skoly bol zvySeny vyskyt skriteného m. iliopsoas v skupine
s ndlezom kokcygodynie (32,1 %) v porovnani so skupinou bez kokcygodynie
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Graf 1. Vyskyt kokcygodynie u 11 — 18- Graf 2. Vyskyt kokcygodynie v celom
ro¢nej mliadeZe stibore podla pohlavia

(22,1 %), Statisticky nevyznamny. Podobné rozdiely boli i v podskupindch podra
pohlavia. U dievcat 3portovej Skoly bol v podskupine s kokcygodyniou zvy3eny
vyskyt poruchy stereotypu extenzie berového klbu (63,6 %) v porovnani s pod-
skupinou bez kokcygodynie (50 %), Statisticky nevyznamny. Vyskyt skritenych is-
chiokrurilnych svalov (hamstringov) nevykazoval v sivislosti s kokcygodyniou
rozdiely.

Diskusia

Z nasich vysledkov vyplyva, ze u mladych fudi, najmi u dievé&at, je velmi Casty
symptom palpacne bolestivej kostrce, klinicky nemy, ktory podporuje svalowi ne-
rovnovihu, vznik pohybovych stereotypov a bolestivé stavy v kriZovej oblasti. Pri
intenzivnej Sportovej ¢innosti, v nadom pripade pri §portovej gymnastike, sa tieto
stavy fixuji a st rozsiahlejSie, ako u normilnej detskej populicie. V palpa¢ne bo-
lestivej kostr¢i odhalujeme spustovy bod (trigger point), ktory mdze byt prejavom
hypertonu v m. gluteus maximus, m. coccygeus, m. levator ani; ide o ich tendo-
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my6zu, o mdZzeme odlisit digitilnou rektilnou palpiciou (5, 10) (obr. 1). Tieto
funké&né poruchy nebyvaji izolované. Pripdjaji sa k nim dalsie poruchy, ako je k-
bovi dysfunkcia (sakroliakillny posun), svalovd nerovnoviha (skrdtenie m. iliop-
soas, oslabenie m. gluteus maximus), porucha pohybového stereotypu chodze,
fazy extenzie. Vznikd takto charakteristicky refazec funk¢énych zmien podia Lewi-
ta (5), mézeme teda hovorit o kostr¢ovom syndréme.

Z uvedeného pre diagnostiku vyplyva, Ze ked sme nasli jednu poruchu, musi-
me pitrat po dalsej a daldej funkénej poruche. Tento postup md vyznam nielen
diagnosticky, ale aj terapeuticky, najmi viak preventivny. Podla zikonitosti fun-
kénej patolégie pohybového systému mdzeme takto budice funkéné poruchy
predvidat a predchidzal im. Tieto poznatky maji velky vyznam najmi pre mla-
dych jedincov, u ktorych si funkéné poruchy v inicidlnom 3tadiu, klinicky ne-
mom, ked ostanii neodhalené, stivaji sa zdrojom budicich zavaZnych pordch po-
hybového systému. Refaz funkénych ponich byva v mladom veku kritka, modze
mat len pér “ohniviek”. Je na nds, aby sme podstatné ohnivko odhalili, cielenym
zasahom ho zrusili, ¢o na takom teréne, ako je mlady organizmus, nebyva tazké.
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M. GLUTEUS MAXIMUS MM. LEVATOR. AN( ET COCLYGBUS

Obr. 1. Spidtové body vo svaloch s vyZarjicou bo-
lestou do oblasti kostrée

Takyto postup vyZaduje hlboké znalosti z funk¢nej patoldgie pohybového systé-
mu, schopnost dialektického uvazovania, kvalitné vySetrenie, ktoré nie je vidy
fahké vykonat vo vymedzenom ¢asovom rozpiiti, Nesmieme zabuda( na slovd na-
$ho ucitela profesora Lewita, Ze palpicia kostr¢e musi byt si¢aslou kazdého vy-
Setrenia chorych s vertebrogénnymi syndromami akejkolvek lokalizicie. ZvIa3( pri
bolestiach v kriZzoch nim nesmie bolestivd kostr¢ uniknut, pretoZe byva ¢asto naj-
vyznamnejSim nilezom a ponechand bez terapie byva jednou z najcastejSich pri-
¢in liecebného nedspechu. My doddvame, Ze palpicia kostrée by mala byt sicas-
lou kaZdého funkcného vySetrenia pohybového systému aj u deti a mlideze, ku
ktorému pristupujeme aj z inych dovodov, ako su bolestivé stavy.

Na ziklade nasich poznatkov dovolujeme si vyslovil niekolko poznimok
Kk technike vySetrenia kostrée u deti. Palpiciu kosti¢e z dorzilnej strany povazuje-
me za dostato¢ne diagnosticky prickaznd. U deti mozno fahko dosiahnut ventril-
ne zahnuty koniec (vrchol) kostr¢e, na ktorom byva bolestivy bod lokalizovany,
nebyva u nich vyrazne zvySené napiitie sedacich svalov. Prechodny spazmus pri
brineni sa vySetreniu moZno odstrinil starostlivym pristupom k vySetrovanému
dietalu a jemnou, zru¢nou palpéciou. U deli zriedkavo nachddzame hyperalgetic-
ki koznu zonu v sakrdlnej oblast, ktord u dospelych byva pravidlom a ma zna¢ni
diagnosticku hodnotu (4),

Vavahicho etioldgii kokcygodynie u deti nemozno podfa nasich po-
znatkov pOVAZOVJl traumu za podstatny faktor, Udaje o nej si znacne subjektiv-
ne, deti nm;u Stastie na ne zabudnit. O pide na sedaciu oblast mdZeme nepriamo
uvazoval z Ud’lJOV o niektorych frakwirach a dystorziich, ktoré si u detskej popu-
licie dost casté. U Sportujicej mlddeZe, najmii u gymnastov, si pidy na sedaciu
oblast pri réningu bezné.

Oblast panvového dna je vyznamni z mnohych ddvodov. Svaly panvovej diaf-
ragmy su premenené svaly kauddilnej chrbtice, ich prestavba je priamym dékazom
vzpriamenej postavy Cloveka. Podielaja sa na regulicii tlaku v brugnej dutine, po-
mdhaju udrZiavatl sprivne postavenie panvy a tym aj postavenie celej chrbtice.

28



E. THURZOVA / SYNDROM BOLESTIVE] KOSTRCE U DETI

Vytstuji v fiom orginy zaZivacieho, mocového a pohlavného ustrojenstva, ktoré
st zdrojom vnemov 3pecifického charakteru. Hypertonus m. gluteus maximus
a svalstva panvovej diafragmy — m. levator ani, m. coccygeus, m. obturatorius in-
ternus et externus, m. piriformis, méZe byt u deti i u dospelych spojeny s emoc-
nou tenziou. Je laicky znime, Ze pri zvySenej psychickej tenzii (strachu) byva
“zovrety zadok”. Nelson a Pemberton (9) udivaji zvySeny vyskyt tzv. rektilnej
bolesti pri anxiéznych a stresovych stavoch. Podla Lewita (4) bolesti v kriZoch
v dosledku zvySenej tenzie sedacieho svalstva a bolestivej kostrée mozu byt preja-
vom larvovanej depresie. Dlhodobé zvySené napiitie zvierac¢ov konecnika mdze
viest k poruchim, ako je zdpcha, hemoroidy, sexuilne a gynekologické poruchy,
tazkosti pri pohlavnom akte a funk¢&na sterilita. Potencuji ho chybné navyky, ako
je dlhé sedenie, napinanie sa a ¢itanie na zdchode (2, 6, 8).

Kostr¢, rudimentdrny orgin chvosta, vyznamného orginu propriocepcie u zvie-
rat, mi zachované vSetky jeho receptory. Preto na kokcygodynii sa mdZe podielal
aj rauma pri chybnom sedeni, pri ktorom spociva tiaZ celého trupu na kostdi. Je
to tzv. zadny typ sedenia podfa Caillieta (1), (obr. 2). Bolesl vznikd pravdepodob-
ne v dosledku hypotonie sedacieho svalstva, jedinec si “sedi na kostr¢i” bez svalo-
vej ochrany. Dalej to mdze byt chybny nivyk sedenia na okraji stolicky, najmi
u 0so6b nizkej postavy, alebo dlhé sedenie na tvrdej stolicke bez podopretia trupu
alebo pri nevhodnej opierke.Chybny stereotyp sedu sa mdZe vypracovat u deti
s drZzanim pera pri pisani napriklad prenesenim hmotnosti trupu na jednu sedaciu
oblast, opieranim sa o laket, prehadzovanim nohy cez nohu, odpisovanim z pred-
lohy, uloZenej na jednej strane na vodorovnej ploche a podobne. Pri chybnom se-
de je diskutabilné, ¢o je primdrne. MoZe vzniknal aj v ddsledku kokcygodynie,
ktord je vnimand ako ur¢ity pocit nepohodlia, mitiaceho do asymetrickej ufavovej
polohy, ktord sa ¢asom fixuje. Preto u deti v rimci prevencie funkénych portch
pohybového systému v sivislosti s bolestivou kostr¢ou treba venovat pozornost aj
ndcviku sprivneho sedu a konStrukcii $kolského nabytku.

Na odstrinenie funkénych svalovych porich pri kokcygodynii mame niekofko
met6d, ktorymi moZeme zasiahnut cielene a 3pecificky. Metédou volby je posti-
zometricka relaxdcia (PIR) m. gluteus maximus podfa Lewita (3) a jej antigravitad-
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Obr. 2. Typy sedov podla Caillieta (1977)
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na modifikicia podla Zbojana (15). PIR sa vykoniva v Iahu na bruchu, na chrbte,
v kfaku a sede na pitich, v sede na stolicke alebo v stoji. Sticasne s m. gluteus
maximus sa pri PIR napina a relaxuje aj m. levator ani. Zvy3ena tenzia oboch tych-
to svalov byva hlavnou pricinou bolestivej kosuce. Pre tzku spojitost tychto sta-
vov s psychickou tenziou dosiahneme po PIR okamZity G¢inok analgeticky aj psy-
chorelaxa¢ny. Cviky mozZno vyuZif v rimci autoterapie v kazdom veku a v kaz-
dom prostredi, odponicali sme ich aj nas§im probandom. Metédy PIR m. gluteus
maximus a dalsich svalov panvovej diafragmy si podstatnou zlozkou atraktivne;j
rehabilita¢nej metddy podfa MojZiSovej (0), ktorou autorka dosiahla dspech u 90
% Zien s funk&nou sterilitou. Cviky panvového dna md v programe aj joga (13).
My akoby sme v rimci telesnych cvi¢eni wito oblast cudne obchidzali.

Z predloZenej problematiky midme podla nisho nizoru u nis dostatok teoretic-
kych poznatkov i klinickych skidsenosti, len ich mdlo reprodukujeme. Je na nis,
aby sme ich uplatiovali nielen v lie¢be, ale aj v prevencii funkénych poriach po-
hybového systému a to uZ u detskej populicie. MoZnosti si aj mimo zdravotnic-
kych zariadeni, v zavedeni jednoduchych metdd do skolskej i mimoskolskej teles-
nej vychovy, do tréningovych programov Sportoveov. Uenie profesorov Lewita
a Jandu dostiva takto novy rozmer a dalSie perspektivy.
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E. Thurzovd
CLINICAL RELEVANCE OF A PAINFUL COCCYX IN CHILDREN

Summary

The authoress present the problematics of the painful coccyx in a young healthy popula-
tion from the point of view of the manual medicine. She found by palpation painful coceyx
in 62 % out of 121 eleven to eighteen years old probands. There was a higher incidence in
girls (65,9 %), in comparison with boys (59,7 %). A statistically significant higher incidence
of a painful coccyx was in the subgroup of top-performance sportsmen- gymnasts (75,7 %)
in comparison with the normal population (56,0 %). According to the conception of the
functional pathology of the locomotor system, coccycodynia can be considered as one link
of the chain of functional disorders, to which join dysfunction of the joints (sacroiliacal dis-
location), muscular disbalance (and shortened adductors of the lumbar joint, m. iliopsoas,
weakened m. gluteus maximus) and disorder of the locomotive stereotype (gait, phase of
extension of the lumbar joint). These disorders take part on the low-back pains, found by
the authoress in 36 % of sporting and 15 % of not sporting children population. Spontane
coccycodinia was found in none of the probands. The phenomenon of coccigodynia in
children can have a key importance in the pathogenesis of functional disorders of the loco-
motive apparatus. For that reason early disclosure and elimination by specific methods are
essential.

E. Thurzovd
DIE KLINISCHE BEDEUTUNG DES SCHMERZHAFTEN STEISSBEINS BEI
KINDERN

Zusammenfassung

Die Autorin presentiert aus der Sicht der manuellen Medizin die Problematik des schmer-
zhaften Steissbeines in einer jungen, gesunden Population. Auf Palpation scherzhaftes Ste-
issbein fand sie bei 62 % aus den 121 elf bis achtzehn Jahre alten Probanden. Hoheres Vor-
kommen eines schimerzhaften Steissbeines fand sie bei Midchen (65, 9 %) im Vergleich mit
Knaben (59,7 %). Signifikant hoher war das Vorkommen eines schmerzhaften Steissbeines
in der Untergruppe der Spitzensportler — der Gymnasten (75,7 %) im Vergleich mir der
normalen Population (56 %). Der Konzeption der Funktionspathologie des Lokomotorsys-
tems nach, kann die Cokzygodynie als ein Glied der Funktionsstorungskette betrachtet
werden, zu der sich die Gelenkdysfunktion (sakroiliakale Verschiebung), Muskelgleichge-
wichtslosigkeit, (und verktirzte Adduktoren der Lendengelenke), M. iliopsoas, geschwich-
ter M. gluteus maximus) und Bewegungsstereotypstérung (gang, Extensionsfasse des Len-
dengelenks) hinzufiigen. Diese Storungen beteiligen sich an den Schmerzen des unteren
Rucken (low-back), die die Autorin in 36 % der sportbetriebenden und in 15 % der nicht
sportbetreibenden Kinderpopulation fand. Spontane Steissbeinschmerzen zeigten sich bei
keinen der Probanden. Das Phinomen der Cokzygodynie kann bei Kindern eine Schliissel-
rolle in der Pathogenese funktioneller Storungen des Lokomotorapparat spielen, es ist des-
halb notwendig Kokzygodynia frith zu enthiillen und mit spezifischen Methoden zu elimi-
nieren.
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E. Thurzovdi
SIGNIFICATION CLINIQUE DU COCCYX DOULOUREUX CHEZ LES
ENFANTS

Résumé

L auteur présente la problématique du coccyx douloureux chez la jeune population saine
du point de vue de la médecine manuelle. Chez 62 p.cent de patients mesurés sur 121 agés
respectivement de 11 4 18 ans des douleurs du coceyx sont apparus d la palpation. Une ap-
parition supérieure s’est manifestée chez les filles (65,9 p.cent) par rapport aux garcons
(59,7 p.cent). Une apparition plus élevée du cyccyx douloureux s est manifestée chez un
sous-groupe du sportifs de sommet — des gymnastes (75,7 p-cent) par comparaison 4 la
population normale (58 p.cent). Selon la conception de pathologie fonctionnelle du systé-
me moteur coceygien, il est passible de considérer comme maillon de chaine des troubles
fonctionnels auquel on joint le dysfonctionnement articulare (avancement sacro-
illiaque), déséquilibre musculaire (adducteurs raccourcis des articulations m.iliopsoas, affa-
ibli m. gluteus maximus) et le trouble du stéréotype moteur (,arche, phase de I’extension
de I"articulation lombaire). Ces troubles participent aux douleurs de la partie inférieure do-
rsale (low-back), découverts par I"auteur sur 36 p.cent de la population enfantine sportive
et 15 p.cent de la population enfantine non sportive. La douleur spontanée du coccyx ne
s’est manifestée chec aucun enfant. Le phénoméne coceygien peut avoir chez les enfants
un effet clé dans la pathogénésie des troubles fonctionnels de "appareil moteur, il est donc
nécessaire de le découvrir d et le supprimer par les méthodes spécifiques.
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SOUCASNE MOZNOSTI LECBY SVALOVYCH DYSTROFII
J. VACEK

Katedra rehabilita¢niho 1ékafstvi ILF, Praha
Vedouct: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Soubrn: Pohybovi [é¢ba myopatli je nezastupitelnd a prakticky jedind
forma léCeni, jeji zanedbini ¢i podcenéni vede k rychlé progresi choroby,
invalidizaci pacienta a socidlni zdvislosti na spole¢nosti. Zpomaleni prog-
rese a udrZeni sobéstacnosti pacienta dosihneme komplexni pohybovou
lé¢bou, vhodnym reZimem, prevenci svalovych kontraktur, deformit skele-
tu. Soudisti 1éChy je i fyzikalni terapie spolu s vhodnou medikaci.

Klicova slova: svalové dystrofie — terapie — rehabilitace — pohybovi
lé¢ba — metody — kreatin kindza — excentrickd kontrakce — kontraktu-
1y — prevence — lé¢ba — termoterapie — pohybovy reZim — myopatie
~— deformity pitefe.

Pod pojmem svalovych dystrofii se dnes rozumi jiZ pfes padesit klinickych jedno-
tek a s rozvojem diagnostiky jich stile pfibyva. Z hlediska 1é¢by si v8ak tuto velmi
rozmanitou skupinu miiZzeme rozdélit na myopatie primirni a myopatie sekun-
darni, kde obraz postiZeni svalstva je zpusoben jinym zikladnim procesem. Sem
patii napf. velka fada myopatickych syndromit v rdmci nemoci Z1dz s vnitini sek-
reci (hyperthyre6za, hypothyredza, akromegalie apod.), myopatie indukované
podavinim fady Iékt — napfiiklad vysokymi divkami Hydrokortisonu atd.

Skupina myopatii primdrnich je charakterizovina postiZzenim svalového vlikna
bez postiZzeni motoneuronu. LéCbha této velké skupiny je ovliviiovina faktem, Ze
dosud neexistuje kauzdlni [ék. To vSak nesmi vést k nihilistickému postoji. Pfi ab-
senci pficinné 1écby vystupuje do popiedi komplexni pohybova 1é¢ba realizova-
telnd pouze na pracovistich lé¢ebné rehabilitace. Dlouhodobé zkuSenosti vyznam
1é¢by pouze potvrzuji. K imobilizaci nelécenych pacientt — a je jich stile dost —
dochdzi v priméru o dvanict let dfive neZ u lé¢enych.

1. Vlastni pohybovai 1é¢ha

Zikladnim klinickym pfiznakem svalovych dystrofii je rozvoj svalové slabosti
postiZenych svalli. Pfi pohybovém zatiZeni stojime mezi dvéma protipély. Na jed-
né strané dnava a pfetiZeni svalovych vliken poskozenych primiarnim procesem
a na strané druhé atrofie z inaktivity.

Zde je i problém hodnoceni svalové sily a jeji kontroly. V tomto piipadé mi
nejvétsi vyznam stanoveni izokinetické sily pouZitim izokinetickych testi. Vidy
bychom méli mit otestoviany svalové skupiny oblasti kyCelniho kloubu, extenzory
kolene, flexory krku, zevni rotitory ramene, fixdtory lopatek.
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Mira zdt€ze musi byt také posouzena podle aktivity procesu. I u Duchennovy
formy je pro pacienta dilezité udrZet svalovou silu na urovni zachovivajici sob&-
sta¢nost v béZnych dennich ¢innostech po co moznd nejdelsi dobu. UdrZeni sva-
lové sily ptisobici i jako nejlepsi prevence rozvoje komplikaci, hlavné& kontraktur.
Aktivni cvi¢eni zvIasté u Duchennovy formy jsou &asto limitovana poklesem kar-
diopulmonilni kapacity a sniZenou utilizaci kysliku.

K aktivnim cvifenim pfistupujeme pfi védomi viech kontraindikaci z hlediska
jeho pozitivné trofického efektu na svalovou tkaf. Cvideni prospésni — udrZuji
svalovou silu a nevedou k rychlejsi degeneraci, kdyZ program pohybové lécby za-
¢ne hned po stanoveni diagnézy a probihd soustavné s pfihlédnutim k Vyvoji
vlastni choroby i nemoci dal§ich — nezat€zujeme v dobé interkurentnich one-
mocnéni. Dalsi dileZitou otdzkou je progrese onemocnéni. Aktivni pohybovou
l€¢bu indukujeme u jedinci s pomalou progresi ¢i ve stadiu stacionarnim. Vénu-
jeme pozornost i velikosti odporu, proti kterému svaly posilujeme. Je na misté&
uZivat odpory malé, submaximalni a spise véisi pocet sérii. Nezapomindme na
¢asty odpocinek zatéZovanych svalovych skupin, poZadujeme od pacienta, aby
nds v€as informoval o tinavé,

Naopak nebezpe¢i urychleni rozvoje svalového postiZeni je u pacientd s rych-
lou progresi zikladniho procesu, pfi pouzivini velkych maximalnich odponi, pfi
anaerobnim zpusobu price svali. Je nepfipustné zatiZit cviceny sval az do jeho
vyCerpini, do chvile, kdy pacient jiZ pohybu neni schopen.

Shrneme-li vyse uvedené skute¢nosti, doporuujeme cviceni izotonickd, proti
malému odporu, s Castym odpocinkem v krdtkych sériich. Jakmile pacient hl4si
nastupujici unavu, pfechdzime na jinou svalovou skupinu.

Vysoce nevhodné jsou cviky excentrickou kontrakci tj. brzdivym momentem,
kdy je sval pasivné& protahovin velkym odporem, puisobicim proti sméru kontrak-
ce. Na vyznam tohoto druhu zatiZeni upozornil Edwards v r. 1984, kdyZ patral po
tom, pro¢ u véiny myopatii dochdzi k postizeni nejprve m. quadriceps femoris
a erektort trupu. Po zjisténi, Ze tyto svaly vykazuji stejné odchylky jako svaly os-
tatni, se zaméfil na formu jejich zatizeni pii nejriznéjSich dennich ¢innostech.
Zjistil, Ze pravé tyto svaly jsou vyraznéji oproti ostatnim svaliim zatéZoviny ve
smyslu excentrické kontrakce. PFi kazdém posazovini m. quadriceps brzdi svou
aktivitou tento pohyb, a je zdroven pasivné protahovin vahou celého t&la. PFi
kazdém piedklonu dojde k pasivnimu protaZeni vzpfimovaci trupu proti jejich
kontrakci. Pfi zkoumdni Gcinku excentrické kontrakce providély pokusné osoby
dfepy se zAtd#i. Histopatologické vysetieni ukizalo poskozeni sarkolemy s vyli-
tim sarkoplazmy i u zcela zdravych osob. Neni zatim jasné, jaké nasledky ma ex-
centrickd kontrakce pro zcela zdravé svaly — viz oblibené “negativni posilovini”
u kulturistti. U svalovych vliken primdrné jiz poskozenych se jejich sila snizuje
a tim se sniZuje i schopnost puisobit proti pasivnimu protaZeni, a tak se zvysuje
postiZeni u dal3i excentrické kontrakce a bludny kruh se uzavira.

Pusobeni excentrické kontrakce je asi i jeden z dtivodii vzniku vzicné izolova-
né myopatie m. quadriceps, diabetické myopatie tohoto svalu, a i vyrazné zhorge-
ni svalové sily quadricepsu a erektor trupu u pospolio syndromu.

Kromé vylouceni cvikii jako jsou diepy, pfedklony aj., doporucujeme vyloudit
¢i aspofi omezit viechny pohyby spojené s piedklonem, ve dfepu, pohybu s brz-
divym momentem. V praxi to znameni nesedét bez opfeni trupu, abychom snizili
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ndroky kladené na vzpfimovace trupu znacné pfi jeho kyfotizaci. To je duleZité
zvlast u pacient odkizanych na vozik, kde diky nevhodnym opérdm vidime pa-
cienty spiSe zhroucené. Pii véwi slabosti trupového svalstva nevihime s pfedpi-
sem korzetu. Indikace ortéz aZ pro rozvinutou fixovanou kyfoskolioézu je indikace
pozdni, a¢ bohuZel stile ¢astd, jak ukazuji zkuSenosti nasi ambulance. Velice
Skodlivou Castou ¢innosti je také luxovini ( pro excentrické zatiZzeni). Pied posa-
zovinim ucime pacienty nejprve se opfit rukama o opéradlo, pifenést vahu t€la na
ruce a pak se teprve posadit.

Tam, kde je svalova slabost jiZ generalizovina a aktivni cviceni je svizelné, je
vhodné cviceni v bazénu. Je vhodné zafazovat i prvky dechovych cvi¢eni z hledi-
ska prevence plicnich komplikaci. Ty jsou nejfast&j§i pfi¢inou smrti pacienti
s progresivni svalovou dystrofii.

2. Boj proti kontrakturim

Vcasny, dikladny a soustavny boj proti kontrakturdm je nejdtlezitgjsi pro udr-
Zeni lokomoce. S prevenci je nutno zacit uz v dobé, kdy se jesté neprojevuji (je-li
tomu tak). Kontraktura vznikd nisledkem svalové dysbalance — zde je i jeden
z divodu pro aktivni, ale i pasivni cvicent.

Kontraktura ovliviiuje nejen biomechaniku, ale i aktivitu kontrakce. Retrakce
hypertrofického vaziva vetné fascie vede jednak k omezeni prostoru zachova-
lych svalovych vliken a tim i narueni jejich zdkladni funkce — ). kontrakce. Na-
vic retrakce vaziva omezuje pritok cévami a vede tak k ischemizaci a tim k dalsi-
mu poskozeni zachovalych vliken.

Kontraktury se nevytvifeji na viech svalech stejné. Z hlediska duleZitosti se za-
méfujeme predevdim na tii skupiny: ischiokrurdlni svaly, flexory kycelniho klou-
bu vfetn€ m. tensor fasciae latae a m. triceps surae. Z hlediska stoje a chtize po-
vazujeme za kritické rozsahy: 30° plant. flexe, 15° flexe kolena, 15 — 20° flexe
kyc¢le. Zde podtrhujeme vyznam prevence, protoZe pfi jednou vytvoiené kontrak-
tufe m. tensor fasciae latae nemame ani konzervativni ani opera¢ni postup na jeji
ovlivnéni. V plisobeni proti kontrakturim se snazime o co nejdelsi udrZeni vzpfi-
meného stoje a chlize i za pouZiti podpér. Stoj je nejefektivnéjsi strecing. Samoz-
fejmé nezapominime na polohovini na klinech.

Vytahovini svali — pusobime na hypertrofické vazivové stroma, jeZ neni
schopno aktivni kontrakce, ale pasivni retrakce. Md velmi pomalou adapta¢ni
schopnost, a proto se vytahovini musi providét pomalu a jemné. Je vhodné vyta-
hovini svali do fasy — kolmo k pribéhu vldken. Jinak pouZivime spide poloho-
vini v korigované ¢i hyperkorigované poloze. Pfi protahovini vedeme pacienty
k aktivni spoluprici zapojovinim antagonisty. Na ovlivnéni povrchovych fascii je
velice ucinnd “myofascial release”. Vytahovini kontraktur se musi providét denné
a je nutnd inStruktaZ rodict, nebot tyto ¢asové ndrodné postupy lze €%ko pozado-
vat od ambulantnich pracovist.

Velice diskutovina je i otdzka pouZivini Hyasy. Jeji ti¢inek — rozpou$téni me-
zibuné&ného tmelu vede k uvolnéni vazivovych kontraktur. Pro silnou bolestivost
se Casto fedi Mesocainem, ktery sim o sobé ale sniZuje na polovinu d¢innost Hya-
sy, navic sim pusobi toxicky na svalové vlikna. Pii aplikaci Hyasy je jeji uc¢inek
okamZity a je nutné ihned polohovat dany segment v dlahdch nejméné na 12 ho-
din (d¢inek trvd aZ 24 hodin). V leh¢ich pfipadech pusobi pFiznivé hyasovi ionto-
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foréza — zviase na povrchové tkang. (Zde jen pfipomindme zisadu striktniho za-
chovini pH acetitoveého ndrazniku 5,4 pfi pouZivini vZdy novych rousek). Doba
aplikace se nechava 20 — 30 minut.

_Tepelné procedur

Zlep3uji mikrocirkulaci ve svalech. Je znimo, e svaly, a to hlavng svaly ne-
mocné, nemaji byt vystaveny chladu. SniZeni teploty zdravého svalu o 1° ¢ sniZu-
je jeho silu 0 10 — 159, Pfi prohfivani svala m4 své Misto stile parafin. Mezi te-
pelné pusobici procedury facdime i nafukovaci pneumatické diahy, kde se kombj-
nuje prohfiti svalovych vidken s dlouhodobym protaZenim. Nafukovaci dlahy by
bylo nejlépe aplikovat na noc. V nasi prici narazime stile na otizku sortimentu
a kvality t&chto pomtucek.

4, Pohybovy re#im

Jak jsme se jiz zminili, maximum &su by mél myopat strivit ve vertikdlni plo-
ze. Omezujeme sezeni jako polohu stimulujici r0zvoj kontraktur DK, Je prokazi-
no, Ze imobilizace pacienta a sezeni na voziky vede k rychlému masivnimu roz-
voji kontraktur. Je-li pacient neschopen samostatného stoje i s pouZitim ortéz, je
vhodné zapolohovani ve stavécim prkné s kliny, pficemz lep3i nez vertikAlnj po-
loha je lehce naklonéna osa kolem 120°, umoziujici lepsi opfeni trupu. Ma stit na
klin& protahujicim m. triceps surae. Klin by mél byt nastavitelny pocdle méniciho
se rozsahu plant. flexe, eventudlng vymeénitelny. Koleno musi byt pevné fixovino
v nulové ploze — i mirny stupen flexe kolene zvysuje niroky na aktivaci m, qu-
adriceps. Koleno fixujeme dvéma popruhy — nad kolenem a na tibii. Dal3i fixace
jdou pfes pinev. Ta m4 sklon k anteverzi podnécované kontrakturou m. tensor
fasciae latae. Proto se snaZime dostat pinev do retroverze — sakrum a tubery jsou
podloZeny a pinev je fixovana v drovni hornich pfednich spin. Posledni fixace je
Vv irovni hrudniku ~— m3 drzet cely hrudnik a odleh¢it horni polovinu t€&la.

Bylo by ideiln;, kdyby déti mohly takto trivit i doby vyucovani. Plistup ucitele
k détem takio i jinak postiZenym je vSak rizny, spise dle naich zkuSenosti negativni.

3. Medikamentézni lécha

Medikamentézni lécha myopath patii mezi nejvice diskutované kapitoly.

1. Vitamin E — pouZivd se v dlouhodobé aplikaci, pro antioxida¢ni ucinek
v bunééném metabolismuy (e prokizina experimentilni myopatie z nedostatku
vitaminu E), P hospitalizaci davkujeme 2-1-0 4 100 mg, jinak staci 100 mg denné,

2. Laevadosin — tato litka doznala v lé¢he myopatii stadium velkého nadseni
i stadium zatraceni. Vychdzi z piedpokladu, e svalu doddme v luxusnim balenj
potiebné litky pro jeho ¢innost, pficems se uplatiivje slozka vazodilata¢ni. Laeva-
dosin pouzivime (mdme-li ho) v pomalé infazi a hlavni zdsadou je zacit s cvice-
nim do pul hodiny od konce podini, kdy hladina v séry kulminuje. U peroralniho
podavini jsme velkych efekty nevideéli, pomineme-li slozky placeba.

3. ATP + Cocarboxyliza — tato kombinace plispivi ke zlepseni metabolismu
ve svalu. Podivime pfi hospitalizaci 3x tydné do davky 10 — 15,

Na lé¢bu myopatii se zkouSela fada dalsich léku. Napft. krystalicky Inzulin
v divce 5 — 7 j. denné& hez pfesvéd¢ivého terapeutického efektu, pomineme-li
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takika pravidelny vzestup télesné hmotnosti. Anabolické steroidy také vysledek
nepfinesly. V posledni dobé populirni Selen doel své popularity u myopata
omylem, je-li pfesto pacient rozhodnut si léky s timto prvkem dovézt, z psycholo-
gickych divod mu to nerozmlouvime, ale obracime jeho pozornost k doviZe-
nym di€tam obsahujicim Selen, nebo jesté Iépe k Cesneku jako bohatému zdroji
pfirodniho selenu.

6. Redukce hmotnosti

Tento velice dilezity moment v 1é¢hé myopati je Casto velice svizelny, nebot
t€lesné postiZeni maji jeSté vice neZ zdravi populace sklon k toustnuti a jidlo pat-
fi k né€kolika milo piijemnym okamzZikiim v jejich nelehkém Zivot&. Tloustka
pusobi jako spolufaktor imobilizace, kazdé kilo nadvahy zvySuje zatiZeni jiZ pri-
mérné podkozenych vliken. Pfi sniZovdni tukovych zdsob dochizi i ke sniZeni
mnoZstvi tuku ve svalech a zména poméru tuk — svalové vldkno vede k zlepseni
hybnosti. Je nutné pfesvédcit o vyznamu raciondlnich stravovacich navyka pa-
cienta co nejdiive. Podle nasich zkuSenosti obézni vozickar hubné obtizng, po-
kud hubne viibec.

7. Boj s deformitami pdtefe

Skoliéza je jednou z nejvdznéjSich komplikaci myopatie a sniZenim plicni ka-
pacity vede k sniZeni fyzické vykonnosti. JiZ jsme se zminili o nutnosti korzetu ja-
ko prevence rozvoje skoliézy. Kyfotizace trupu po usednuti na vozik se d4 Zpo-
malit vhodnym opéradlem voziku, pouZitim polStitku v oblasti bederni pitefe
a pasem k udrZeni trupu. U opera¢nich zdkroki z této indikace musime vidy po-
soudit, jak fixace ¢dsti pitefe ovlivni hybné funkce pacienta. Ti potiebuji pro
svou typickou chlizi zvySenou pohyblivost pétefe a dobfe provedeni fixace casto
skon¢ila ztritou lokomoce.

Vedle téchto dosud vyjmenovanych sloZek nimi providéné terapie se musime
zminit i o vyznamu socidlniho zafazeni, o nutnosti udrZeni spoleenského kon-
taktu, o vyznamu price pro postizeného. Prvnim meznikem je ztrita moznosti
chtize do schodt a tim ztrdta fady spolecenskych aktivit, nékdy i ztrata zaméstni-
ni. Dalsi krizi zplsobi pfechod z vlastni lokomoce na vozik... Zde je ztrata za-
méstnani takika pravidlem. Rada pacientu se tak stavi pro hojné dimysiné budo-
vané architektonické bariéry vézném ve svém byté. V takovych chvilich je chut
k LTV minimdlni a tento pacient by mél byt pod kvalifikovanym psychologickym
dohledem tak dlouho, pokud to jeho stav vyZaduje.

O vyznamu rehabilitacni 1é¢by pro muskulirni dystrofiky jsme se jiz zminili na
podatku. Na naSem pracovisti se tato komplexni lé¢ba osvédcila, provadime ji
jednou za rok, eventudlné jeden rok stiidime lizefiskou l6¢bu v Janskych ldznich
¢i Velkych Losindch. P tfi az ¢tyftydennim pobytu v posledni dobé sledujeme
kreatinkindzu jako indikitor aktivity procesu a ve vétsing pfipadi (pro maly sou-
bor zatim statisticky nepotvrzeno) dochdzi k jejimu poklesu. Hodnoceni, co je to-
ho pficinou, je véci budoucnosti, ale spolu se zlepSenim vykonnosti a pfiznivou
subjektivni reakci pacienta nds to utvrzuje v nizoru, Ze 16¢bha vyznam md.
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J. Vacek
CONTEMPORARY POSSIBILITIES OF THE THERAPY OF MUSCLE
DYSTROPHY

Summary

Kinesithempy of patients with myopathy is irreplacabe and practically on the kind of the-
rapy, its negleting or understimation leads to 4 quick progression of the disease, invalidiza-
tion of the patient and social dependance on the community, Slowing down the progres-
sion and maintaining the patient’s independence can be achieved by a complex kinesithe-
rapy, suitable regimen, prevention of muscle contractures and skeleton deformities, Physi-
cal therapy together with proper medication is a part of the therapy.

J. Vacek
GEGENWARTIGE M(’jGUCHKEITEN DER  THERAPIE DER
MUSKELDYSTROPHIE

Zusammenfﬂssung

Die Bewegungstherapie der an Muskeldystrophie leiden Patienten ist ein unersetzbares
und praktisch des einzige Heilverfahren, dessen Vernachliissigung, oder Umersch.’itzung
zur schneller Progression der Krankheit, zur lnvnlidisiemng des Patienten und zur sozialen
Abhiingigkeit an der Gesellschaft filhrt, Die Verzigerung der Progression und Erhaltung der
Unabhiingigkeit des Patienten konnen wir durch eine komplexe Bewegungsthempie, ein
zweckmiissige Regime, und durch Vorbeugung der Muskelkontrakturen und Skelettdefor-
mationen erreichen, Physikalische Therapie, zusammen mit einer zweckmiisigen Medika-
tion sind auch Bestandieile des Heilverfahren,

J. Vacek .
LES MYONES ACTUELS DE THERAPIE DES DYSTROPHIES MUSCULAIRES

Résume

Le kinésithérapie des affectés de myopathie est irremplacable el pratiquement I"'unique
forme de thérapie dont la négligence ou Ia Sous-estimation conduisent 4 une prompte
progressivité de ]a maladie, 4 1" invalidita du patient et Ja dépendance sociale sur la socié-
té. Le ralentissement de la progressivité et e maintien de la suffisance 3 soimeme du pa-
tient permet d obtenir par la kinésithémpie complexe, le régime approprié, la prévention
des contractures musculaires et la déformité du squelette.

La partie thérapeutique est aussj la physiothérapie Accompagneé de la médication ap-
propriée,
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PROBLEMATIKA LMD U DOSPELYCH Z HLEDISKA PSYCHOLOGA
A FYZIOTERAPEUTA

A. HERBENOVA

Katedra rehabilitaéniho lékafstvi ILF, Praha 10
Vedouci: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Soubrn: V tomto &inku cheeme upozomit na urdity typ pacient®, se
kterym se opakované setkdvime na nasem rehabilitadnim oddélent a jehoZ
1é¢ba je vice méné netspéind nebo piinejmensim problematickd. Na sku-
piné 22 vybranych pacientti se zikladni diagnézou “vertebrogenniho syn-
dromu” a neurologickym nilezem ve smyslu LMD jsme se prostiednictvim
cileného psychologického vy3etfeni pokusili nalézt moZné souvislosti
a nékteré priCiny nedspéchu 1écby. U vétsiny pacientt jsme nalezli pouze
“hrani¢ni” poruchy nejen v oblasti senzomotorické koordinace, zrakové
percepce, prostorové predstavivosti, ale i zmény na Urovni chovini a osob-
nosti, podobné jako jsou nachdzeny u déti s LMD. LMD jako takzvani “hra-
ni¢ni” porucha CNS, popisovani u déti i dospélych, leZici na rozhrani mezi
normalitou (= zdravim) a takovym postiZenim, jako je DMO, pravdépo-
dobné v nékterych piipadech pretrvivd do dospélosti, kdy mtiZe byt zdro-
jem diagnostickych a terapeutickych rozpakii a netspéchu.

Klicovd slova: LMD u dospélych — psychopatologickd porucha — “ver-
tebrogenni syndrom” — intelektové funkce — senzomotorickd koordinace
— chovini — chronicki bolest — psychologické vysetieni.

Pojem LMD (LDE, MBD) u déti je dnes v praxi zavedena a teoreticky piijatd noso-
logickd jednotka, s kterou se setkdvime v nejriiznéjsich klinickych oborech: neu-
rologii, psychologii, psychiatrii, sociologii, pedagogice i rehabilitaci. U nds se na
vytvofeni plivodni koncepce détské LMD podileli zejména Kucera, Mat&jcek,
Zlab, Jirsek, Dittrich a jini.

Price zabyvajici se LMD u dospélych, pfeviiné z hlediska psychologie a psy-
chiatrie se vyskytji pfevaziné v anglosaské literatute. Psychiatii (Bellak, Wender,
Greenspan, Hartocollis aj.) povazuji dospélych pacienty s dg. LMD za rizikové
z hlediska nejriznéjSich psychopatologickych poruch, od neurotickych pfes hra-
ni¢ni aZ k psychotickym. Tyto lidi nalézaji ve svych referen¢nich skupinich psy-
chopati, neurotiki, schizofreniku, delikventi, alkoholikd — dokonce LMD pova-
Zuji v t€chto piipadech za jeden z moZnych etiopatogenetickych Cinitelt. Bellak
(1) popisuje LMD z hlediska egoanalyzy a je toho ndzoru, Ze porucha ve smyslu
LMD muZe pfetrvivat do dospélosti jako subklinicky povahovy rys, ktery se muiZe
stat podkladem viZngjsi maladaptace ¢i byt pfi¢inou selhdni v nékteré niroéné 7i-
votni situace.
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Zminku o pfetrvavani LMD do dospélosti nachdzime i v neurologické literagy-
fe. Huffman (5) POuZivi terminy “Defektsyndrom” u lidi po 40. roce véku, ktefi
zejména po prodélané nemoci ¢; drazu ztriceji rychle svoje funk¢ni rezervy a od-
chdzeji prediasne do diichody. Tfesohlavi (14) 5 Cerna (3) uvadéji, se pfiznaky
LMD se v adolescenci automaticky nezlepguji a pretrvivaji Zejméne ve formé ney.
rotickych pfiznakuy, poruch percepce 4 vizuomotoriky. Towbin (sec. Tresohlavi)
Vv €10 souvislost; mluvi o “pretrvavajici slabosti nervového Systému”, Golnitz 4
uvadi moZnost pretrvavini Pfiznaka déiske encefalopatie do dospélosti ve forme
tzv. pohotovostj k dekompenzaci (Dekompenszuionbereitschaf b.

Psychologove Shelley a Riester (13) POpisuji skupiny mladych lidi s psycholo-
gickym nilezem LMD, ktefi se dekompenzovaj 1 Situaci ndrocnéhe vojenského
vyeviku na letecke zdkiadni,

Také na klinice rehabilitacniho lekafstvi v Prage na Vinohradech se pred néko-
lika lety POStupné zacala vytyyer koncepce o pretrvini LMD do dospélosti. Teo-
reticky tato koncepce vychdzi z praci neurologa Paing (] D, ktery Popsal mnohot-
varnou podoby poruch vznikajicich ng podklade chronjcke mozkové dysfunkce,
od nejzavaznéjsich (DMO) a5 PO zcela lehke —— minimalni — 5 , Pavlovova (12)
pojeti psychiky jako nejvyssi CNS. Pozitivni neurologicky nileyz (Janda, Kraus)
i pozitivni psychologicky nile; (Brazdilovi) ve smyslu LMD byly vyslovoviny na
zaklade dlouholets klinické zku3enosti s vySetfovinim a sledovinim pacient, od
nejutlejsiho veku do raného stifi, s nejtéziimi typy poruch a3 PO ty nejleh¢i. LMD
vV omto pojeti pfedstavuje poruchu dynamicke fovnovahy zakladnich psychic-
kych procesy podrizdéni a tthumuy, resp. hrani¢ni poruchy v oblasti zikladni aktj-
vaéni drovng, driZdivosti a aktivniho (diferenc'nfho) utlumu. Urovers téchto fun-
kci je povaZovina za vysledek zdedeng viohy, dosavadniho mnozstvi a \irovne
nacviku a kone¢ne Stupné€ a rozsahy PostiZeni CNS (2),

Z hlediska neurologického nilezu Janda (7) rozeznivi klinicky obraz mikros-
pastického syndromu, syndrom hypotonicky a syndrom atakticky. Pfiznaky se
vSak &asto kombinuji a Cisté syndromy jsoy vzdcné, Janda ( 1978) je toho nizoruy,
Ze syndrom LBD v dospélosti nemizi, ale je pouze prekryt a viceméne kompenzo-
van. Pfi zvySenych narocich na adaptaci se ukige nedostatecni funkeni rezerva
a syndrom se stane klinicky nipadnym. Tenteo pomérné vigni 5 neohraniéen}?
syndrom Povazuje za jeden moznych etiopalogenetick;kh Cinitell u tzv, funk-
¢nich poruch hybného systému ( “vertebrogennich poruch”, “chronic hack pain”).

Metodikg

Tuto problematiky zde chceme ilustrovat na skuping 22 pacient(i s neurologic-
kym nalezem LMD a zikladni diagnézoy “vertebrogenniho syndromu” (N skupi-
na), kterj byla podrobena psychologickény vySetfeni. Vsichni vySetifovani pacien-
ti trpelj diftiznimi, genemlizovanymi, viceméng chronickymi bolestmi v pohybo-
vém Ustroji, vysledky polyeleklromyogmﬁckého vySetieni ukazovaly na poruchu
Vypracovavini pohybovych stereotypui, objektivnj nilez pfi tradi¢nim vySetieni
hybného SYStému nevysveloya] subjektivni potiZe pacienty (zejména intenzity
a pretrvavani bolesti) a konecnég piij predpoklidané dobré prognéze bylo dosaze-
no pfekvapive malych rehabilita¢nich vysledkii. Rig nilez hlavy, vysetieni o¢niho
pozadi a hlading cholesteroly byly u vsech pacientd v mezich normy. Na pod-
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Tabulka 1. Vék a pohlavi v N skupiné Tabulka 2. Vzdélini v N skupiné
vék 6 Q n vzdélini 6 Q
21-30 2 1 3 zikladni 4 3
31-40 1 1 2 stiedoskolské 3 6
41-50 7 6 13 vysokoskolské 4 2
51-60 1 3 4
by 11 11 22

Tabulka 3. Neurologicky nilez v N skupiné

neurologicky nilez n
pravostrannd centrilni hemisymptomatologie 4
levostranni centrilni hemisymptomatologie 9
kmenovi symptomatologie 9

kladé anamnestickych tdaji nebyli do skupiny zafazeni pacienti po komoci moz-
ku a urazu hlavy vibec, po prodélanych zinétivych onemocnénich CNS & otra-
vich, a ani pacienti s viZznéj§imi hormondlnimi poruchami. Zakladni charakteristi-
ky skupiny jsou uvedeny v tabulkich 1, 2, 3. K éto skupiné byla parovaci meto-
dou sestavena skupina srovnivaci (S skupina), jako kompenzace popula¢nich no-
rem u testl, kdyZ nebyly k dispozici.

Pii vySetfeni bylo pouZito baterie psychologickych metod se snahou vytvofit
sit, ve které by se zachytily, vzhledem ke sledované skuping, ty nejpodstatnéjsi
poruchy funkci, které jsou zirovefi popisoviny u déti a dospélych s LMD (obr. 1).
Vysetfeni bylo zaméfeno na vySetfeni intelektovych funkci, a to jak verbilnich
a nazorovych, tak i obecného “g” faktoru, ktery poskytuje zikladni informaci o in-
telektové tdrovni skupiny (Wais, Raven). Dile jsme vySetfovali zrakovou percepci
a vizuomotorickou koordinaci (testy: obkreslovini, kresba lidské postavy, perfor-
madni ¢ast Waise, MacQuarrie). V testu Ciselny &tverec jsme krome pozornosti
hodnotili i kfivku uceni, motorickou pamét a zrakovou orientaci. Pracovni postup
pacientd (ve smyslu konstruktivni vs. pokus /omyl) jsme sledovali v testu Vkla-
dani tvart, i v priibéhu viech ostatnich testi. Osobnostni dotaznik (Dopen) spolu
s klinickym pozorovinim a anamnestickymi tdaji slouZily k posouzeni osobnosti
a chovdni. Vysledky byly zpracoviny jednak pomoci dvouvybérového t-testu
a jednak ve formé kasuistickych popisti. Ve srovnini se statistickym zpracovinim
postihuji jednotivé kasuistiky rozmanitost v rimei skupiny daleko 1épe; tim, Ze
popisuji dynamiku a ur¢ity “pattern” obtiZi jednotlivych pacient, jsou daleko

plasti¢téjsi a z klinického hlediska cennéjsi.
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Obr. 1. Psychologické vySetieni dospélych pacientd s pozitivnim neurologickym nilezem
ve smyslu LMD

Psychologické metody Vysetiované “funkce”

DOPEN (osobnostni dotaznik) Eysenck — psychotismus
extraverze
neurotismus

klinické pozorovini osobnost

anamnesticky rozhovor chovini

WAIS (1Q)

verbilni IQ schopnosti a dovednosti zdvislé
na ureni a vychové

nizorové 1Q “vrozené” vizuomotorické
a percepéni funkee

RAVEN (1Q) obecny “q” faktor

CISELNY CTVEREC pozornost, kfivka ucenti,

motorickd pamél, zrakovi orientace

VKLADAN] TVARU pracovni metoda, stylgnose,

Kinestézie ruky

testy tuZka — papir

OBKRESLOVANI senzomotorickd koordinace,
analytické a syntetické sloZky inteligence,
percepcné-motorickd zralost

KRESBA LIDSKE POSTAVY vizudlni percepce, piedstavivost,
senzomotorickd koordinace
MAC QUARRIE vizuomotoricka koordinace,

prostorova predstavivost,
rozlideni figury a pozadi

Vysledky ajejich interpretace

Pfi primérné aZ nadpramérné trovni intelektu podala véSina pacientu v testu
Wais nerovnomérny vykon, charakterizovany zvy3enym subtestovym rozptylem
a niZim vykonem v jeho neverbilni ¢dsti (obr. 2). Na nizkém vysledku v perfor-
macdni Casti se u védiny pacienti podilela pfedeviém sniZend schopnost nizorové
percepce, resp. obtiznd zrakovi analyza a syntéza (v subtestu “kostky”); v subtes-
tu “skladani” byly kromé toho patrné obtize s chiapianim vztah mezi jednotlivymi
¢astmi celku a se smérovou orientaci. U nékolika pacient se na nizkém vysledku
podilelo nipadné pomalé pracovni tempo nebo sniZend stresovi tolerance v tes-
tech, kde je penalizovin pomaly vykon. Také v testu Obkreslovini, kde 14 pa-
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testy 1Q (N skupina)

W/ALS
o} RAVEN ——

celkovy skér
verbaln(

performanén(

sht. WALS - subtesty

norma

— o,
performan&ni

verbaini

cienti podalo podprimérny vykon na drovni 1-3 stenu, pacienti selhivali vice
v oblasti zrakové percepce neZ v senzomotorické koordinaci (obr. 3). Na obriz-
cich 4, 5 a 0 je vidét miznd droveni vykonu v tomto testu u 11 a 12 polozky (které
jsou nejobtizné€j§i) u normilniho jedince (bez neurologického nilezu), u jedince
s neurologickym ndlezem typu LMD, a konené u pacienta s DMO. U vyrazné
podprimémych vykonti v testu Kresha lidské postavy jsme pozorovali nékteré
zvlaStnosti charakteristické pro déti s LMD — disproporcionalitu, asymetri¢nost,
schémati¢nost ¢i nevyzrilost kresby (obr. 7a a 7b). SniZeni schopnost orientace
ve vlastnim t€lovém schématu a jeho porusend piedstava (“body image”), jak je
popisovani u deti i dospélych s LMD se mohla podilet (alespoii u n&kterych pa-
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Obr. 3. Test Obkreslovini (N skupina)
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Obr. 4. Test Obkreslovini (poloZka 11, 12) — dospély pacient bez neurologického nilezu

«
N

Obr. 5. Test Obkrslovini ( polozka 11, 12) — dospély pacient s poditivnim neurologic-
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Obr. 6. Test Obkreslovini (poloZka 11, 12) — dospély pacient s neurologickym nilezem
DMO

\ % i L 1 ] Steny
3. 10

norma
Obr. 7a. Test Kresba lidské postavy (N skupina)

Obr. 7b. Test Kresba lidské postavy s positivnim neuro-
logickym nilezem ve smysiu LMD
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N skupina 8
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cient) na nizké drovni kreshy, vV nékterych t€chto piipadech nelze vylougit ne-
gativni vliv nedostate¢né motivace na vykon v testu.

Velmi ndpadny byl u vétsiny pacientl nizky vykon v subtestech tzv. prostoro-
vé predstavivosti v testu MacQuarrie (obr. 8), zejména pak v subtestu “kvadry”
(obr. 9). Tyto vysledky lze uvést do souvislosti se stesky nékterych pacienti na
$patnou orientaci v kreslenych nivodech, na neznidmych mistech, v davu lidi
nebo pfi fizeni auta.

Méné ndpadné odchylky vizuomotorické koordinace bylo mozno sledovat ve
viech testech “tuzka — papir”, kde se projevily ve zhorSené kvalité ¢ary a nepfes-
ném cileni.

U poloviny pacienti jsme nadli vyraznéjsi poruchy pozornosti (vykon na drovni
1-3 stenu) ve formé oscilace, slabé koncentrace i perseverace pozomosti (obr. 10).

Impulsivni pfistup k feSeni kol a nekonstruktivni pracovni postup
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Obr. 10. Test Ciselny Ctverec ( N skupina)

(pokusem-omylem) jsme pozorovali u vé§iny pacientii v testu Vklidani tvar
(obr. 11 a 12). Stejny pfistup a pracovni postup tito pacienti pouzivali i v nékte-
rych ostatnich testech.

Z hlediska chovini Ize vySetfované pacienty rozdélit na dvé skupiny. V jedné
jsme pozorovali celkové spide snizenou aktivaéni troven, patrnou ve slovnim
i pohybovém projevu, v feSeni nékterych testovych kol spolu s ulpivajici po-
zornosti a zvySenou unavitelnosti, nékdy ve zpomaleném mysleni az bradypsy-
chii. Tito pacienti méli soucasné sklon k uzkostnym reakcim s projevy afektivni
lability, depresivnim staviim, pfipadné& projevovali tendenci k psychosomatickym
projekcim aZ hypochondrii. SniZend stresovi tolerance se ukazovala nejen b&hem
testovych situaci, ale i v anamnestickém rozhovoru pii liceni riznych Zivotnich
udalosti. Né&ktefi z téchto pacientii odchizeli do invalidniho dichodu pro nelepsi-
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Obr. 11. Test vklidini tvara

ci se zdravotni stav, zejména pro preuvivajici bolesti. Tuto skupinu lze ilustrovat
vyrokem jedné pacientky: “Mdam uvaly pocit rychliku, nesta¢im, co se ode mne
vyzaduje.” Na druhé strané byli pacienti s celkoveé vy3Si aktivaéni drovni (8 pa-
cient), s relativni nepfitomnosti neurotickych projevi. U nékterych z nich (3 pa-
cienti ) jejich chovini imponovalo az jako pretrvivajici syndrom hyperaktivity
a be¢hem vySetfovini se projevovalo zejména motorickym neklidem a logorrhoe-
ou. Vanamnéze jsme za modifikovanou formu hyperaktivity povaZovali pacienty
popisovanou potiebu neustilé ¢innosti, klerou uspokojovali v nejriznéjSich spor-
tovnich disciplinich nebo spole¢enskych aktivitich. U 5 pacientii byl patrny
sklon k impulsivnimu ¢i neadekvitnimu chovini s mnoZstvim nejriznéjsich prob-
Iému, které si ¢asto sami svym jedndnim vytvireli. Ciwiji : “Mit tovdrnu na katas-
trofy, tak jsem milionaf.” Tito pacienti referovali konflikty na vojné&, v zaméstnini
nebo v rodiné a v interpersondlnich vztazich viibec.

U dvou pacientd psychiatr diagnostikoval anomdlni osobnost se schizoidnimi
rysy a depresivni vieklou neur6zu. Dva pacienti byly z hlediska psychologického
ndlezu asymptomaticti.

Pfi stanoveni pozitivniho psychologického nilezu jsme spiSe nei vysledky
v jednotlivych testech brali v Givahu konfiguraci testovych vysledku spolu s klinic-
kym pozorovinim pacientii pouze v rizné mife (vice ¢i méné) podporoval nilez
neurologicky a zvySoval tak pravd&podobnost postiZzeni ve smyslu LMD,
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['v rimci této malé skupiny se nabizeji nékteré vztahy a souvislosti.

1. Vztah mezi sniZenou schopnosti percepce a vizuomotoriky, resp. sniZenou
schopnosti integrace proprioceptivnich a vizudilnich viemu, pfedstav (zejména
prostoru) a motorickych odpovédi a pohybovou neobratnosti pacientd, resp. je-
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jich sniZenou schopnosti aZ neschopnosti ucit se novym pohybtiim nebo ménit
staré, navyklé, stereotypni. Sem jisté mohou vstupovat takové ovliviiujici negativ-
ni faktory, jako jsou napf. poruchy pozornosti, impulsivita, ulpivini na chybném
postupu aj.

2. Vztah mezi zvy3enou citlivosti na podnéty (zvy$enou drizdivost), sniZzenou
stresovou toleranci a pfetrvivanim chronické, “neléditelné” bolesti. Svou roli jisté
hraje i civiliza¢ni stres se stile se zvySujicimi ndroky na vykonnost a adaptabilitu
jedince obecné. Matgjcek (9) ostatnd povazuje LMD za specifickou vyvojovou va-
du kulturni a civiliza¢ni.

3. Tito pacienti ¢asto svym chovinim, které neodpovidd ofekdvini normdlni
populace (“jsou né&jaci divni”) a které se n¢kdy jevi jako nedostatek snahy pfiz-
pusobit se nebo vyhovét na né kladenym ndrokdam, vzbuzuji nepochopeni ¢i neli-
bost ve svém okoli (10). Opakovini takovych situaci vede k fixaci jejich maladap-
tivnich postojui, které se dfive co pozdéji stavaji soudisti jejich osobnosti.

Doporucenipro praxi

Efektivnéjsi terapeuticky postup u w@chto pacientii znamend pfedeviim komplex-
ni terapeuticky pfistup, ktery se tyka viech hlavnich clena zdravotnického tymu,

1. Pro rehabilita¢niho pracovnika Ize doporudit:
— pfisné disledné a individuilni vedeni béhem LTV
— pfistup povzbuzujici motivaci pacienta s respektovinim jeho dysfunkci v ob-
lasti psychické i somatické (motorické)
— pfistup poskytujici dostateéné mno3stvi zpéinych vazeb jak ze ziskanych vy-
sledki, tak ze vzijemného kontaktu
— cvicebni jednotky radé&ji kritké, ale nékolikrit denné s ¢astou kontrolou vy-
sledku
— vramci LTV zaméfeni pledevsim na vycvik senzomotorické koordinace.

2. Pro psychologické aspekty v prici lékate lze doporudit:
— podobny terapeuticky pristup se zavedenim medikamentézni podptirné tera-
pie k celkovému zvy3eni odolnosti pacienta
— pfipadné pouZiti vhodnych psychofarmak — psychostimulancii ¢i antidepre-
siv, jak uvidi napf. Bellak ().

3. Uloha psychologa v oblasti této problematiky ma troji charakter:
— explorané-diagnosticky: v pripadé, ze mi psycholog na podkladé klinického
pozorovini chovini, vdaji z anamnézy a psychologického vySetfeni podezieni
na lehké postizeni CNS, mél by doporucit podrobnéjsi neurologické vySetieni.
— diferencidlné-diagnosticky: v tomto pfipadé psycholog ovéfuje pozitivni nilez
neurologa a spolu s nim se vyslovuje ke konecnému klinickému diagnostickému
zavéru ve smyslu LMD
— terapeuticky (rehabilitacny v nejSir§im slova smyslu): z hlediska terapie posky-
tuje psycholog lé¢bu adjuvantni, v rehabilitacnich zafizenich suplementirmni so-
matickému oSetfeni a rehabilita¢ni péci.

Timto sdélenim jsme chtéli upozornit na okruh pacientd, jejichZ neurologicky
a psychologicky nalez le#i na hranici mezi normou a hrubou patologii (DMQ)
a ktery vétSinou unikd pozornosti 1ékaf i psychologti. Tento nilez miiZe pusobit
jako komplikujici faktor ve zdravi i nemoci a nediagnostikovin mize byt pficinou
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nedspeiné léchy zikladniho onemocnéni. PovaZujeme o zejména za dulezité
u problematiky tzv. funk¢nich poruch hybného systému (“vertebrogenni syndro-
my"), protoZe tyto v soucasné dobé piedstavuji druhou aZ tfeti nejcast&jsi prici-
nou pracovni neschopnosti.
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A. Herbenoud

THE PROBLEMATICS OF THE MINIMAL BRAIN DYSFUNCTION IN ADULTS
FROM THE PSYCHOLOGIST'S AND PHYSIOTHERAPEUTIST’S POINT OF
VIEW

Summary

In this paper, we want to draw attention to a certain type of patients, we repeatedly
meet in our rehabilitation department and the treatment of which is more or less unsecces-
sful, or in the best case problematic. In a group of 22 selected patients with the main diag-
nosis “vertebrogene syndrome” and with neurologic findings in the sense of Minimal Brain
Dysfunction (MBD) we tried by means of an aimed psychologic examination to find po-
ssible relationships and some causes for the therapy’s failure. In the majority of patients
only bordedine disordes were found, not only in the sphere of sensomotoric coordination,
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visual perception, spacial imagination, but also changes in the behaviour and personality,
similarly to those observed in children with MBD. MBD as the so called “borderline” disor-
der of the CNS, described in children as well as in adults being on the dividing line betwe-
€n nomnality (healthy) and such affection as CP is, most likely persisting up to the adultho-
od, when it may be the cause of diagnostic therapuetic dilemmas and failures,

A. Herbenouci

DIE PROBLEMATIK DER LEICHTEN GEHIRNBESCHADIGUNG BEI
ERWACHSENEN VON STANDPUNKT DES PSYCHOLOGEN UND
PHYSIOTHERAPEUTIST

Zusammenfassu ng

Wir wollen in diesen Artikel aufmerksam machen auf einen gewissen Patiententypus,
mit den wir uns wiederholt in unserer Reh:lhil:'l:ltiomahleilung treffen, und dessen Behan-
dlung mehr oder weniger erfolglos, oder mindestens problemarisch ist. In einer Gruppe
von 22 ausgewiihlter Patienten mit einer Grunddiagnaose “verterbragenes Syndrom” und eij-
hen neurologischen Befund wie bei der leichten Gchimheschfidié,'uug haben wir mittels ej-
ner gezielten psychologischen Untersuchung versucht mégliche Zusmmnenh:‘inge und ei-
nige Ursachen der erfolglosen Behandlung zu finden. Bei den meisten Patienten fanden
wir nur “Grenzfnllsu‘:')mngen" nicht nur in der Sphiire der vasomotorischer Koordination,
visueller Perzeption, Raumvm‘stellungen, aber auch Verinderun gen im Benehmen und der
Personalitit, dhnlich wie man dies bei Kindern mit einer leichten (‘-ehirnheschﬁdigung fin-
det. LGB, wie dje sogenannte Crenzf:lllsti‘)mng des ZNS, beschrieben bei Kinderm wie
auch bej Erwachsenen, und liegend an der Teilingslinie zwischen Normalitit esundheit)
und solcher Beschiidigung, wie dje zerebrale Lihmung ist, tberdavern bis ins Erwachsene-
nalter, wann es dje Quelle diagnostischer und therapuetischer Dilemmans und Misserfolge
sein kann.

A. Herbenoud

LA PROBLEMATIQUE pu DYSFONCTIONNEMENT CEREBRAL FAIBLE
CHEZ LES ADULTES DU POINT DE VUE DU PSYCHOLOGUE ET DU
PHYSIOTHERAPEUTE

Résume

L article attire Iattention sur certain type de patients avec lesquels on se rencontre fré-
quemment 4 notre section de réadaptation et don e traitement est plus oumoins nul ou au
moins problématique. Sur up groupe de 22 patients choisis, le diagnostic de base “syndro-
me vertébrogéne” et Je diagnostic neurologique dans le cadre du dysfunctionnement cé-
rébral faible, on a essayé par I'intermédiaire d’un examen psychologique visé de trouver
des relations possibles ainsi que certaines causes de Ilinsuccés du traitement, Chez la plu-
part des patients on n'a trouvé que des troubles “frontiers”, non seulement dans la domai-
ne de la coordination sensomotrice, la perception visuelle, I"imagination spatiale, mais
aussi les changements au niveau de la conduite te I3 personnalté comme c’est le cas chez
les enfants affectés du dysfunctionnement cérébnl faible. Celuj-cj comme le soi-disant tro-
uble “frontier” dy systéme nerveux central mentionné chez les enfants et les adultes se tro-
uvant i la limite entre |a nomnalité (=santé) et I"affection telle que la paralysie céréblare jn-
fantile survit probablement dans certains cas jusqua I"adolescence ou elle peut etre une
source d embarras et d’insuccés diagnostiques et thérapeutiques.
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LECEBNA REHABILITACE PO OPERACICH NA DOLNICH KONCETINACH
U DETI $ DETSKOU MOZKOVOU OBRNOU
(Od operace po samostatnou chiizi)

J. KRAUS, J. PEKARKOVA

Rehabilita¢ni klinika FN, Praha 10
Détské rehabilitaéni centrum, Praha 10
Vedouci: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Souhrn: V 1é¢ebné rehabilitadnim postupu po operacich na dolnich
koncetindch u déti s DMO se déld dost chyb. Zdaraziiujeme aktivni pfistup
uZ po 3 tydnech po operaci, kdy je dité jesté v sidrovém obvazu. Rodice
s ditétem 2-3x denné reflexné cvidi tak, jak jiz byli instruovani v obdobi
pied operaci (1. fize reflexniho plazeni & reflexniho otideni). Popisujeme
postup po sejmuti definitivniho sidrového obvazu. Dité se nesmi hned
stavét. SnaZime se, aby se postavilo na viechny Ctyfi. Extencéni sadrové dla-
hy na DK, pokud je viibee pouZijeme, pak pouze na noc. Stoj povolujeme
na | — 3 mésice podle tize puivodniho postiZeni a zcela individudlné. Ope-
race piedstavuje vychozi stav pro rozvoj samostatné chiize, kterd se md co
nejvice bliZit chiizi zdravého dovéka. Nesmi jit o chtizi za kaZdou cenu.
Vétsina odoperovanych déti zacind samostatné chodit asi 1 rok PO operaci
na DK. Nejlepsich vysledka se dosahuje kolem 6 let véku ditéte

Klicovd slova: DMO — operace na dolnich koncetindch — metoda ref-
lexni lokomoce — sekundimi patologické zmeény — stavy ditéte — sidro-
vy obvaz — aferentni proprioceptivai signalizace — tlakovi masi¥ — ex-
tenéni sddrové dlahy — verntikalizace — ndcvik chuze.

V nasem sd€leni se opirime o zkusenosti, které jsme ziskali podrobnym vysetie-
nim a sledovinim déti s DMO, odoperovanych na dolnich konetinich v posled-
nich 15 letech. V naem détském rehabilitaénim stiedisku v Praze 10 (détském
dennim rehabilita¢nim staciondii) cvicime viechny déti s DMO vyhradné reflexni
lokomoci podle dr. Vojty.

Dnes uZ je véina déti s perinatilné poskozenym CNS véas podchycena. Hned
se ma zahdjit LTV metodou reflexni lokomoce. Spravné, véas a soustavné cvicend
déti s leh¢im nebo stfedné t&zkym postizenim nemusi podstoupit chirurgicky z4-
krok na dolnich koncetindch. Nedojde u nich ke vzniku kontraktur a dalsich se-
kundarnich patologickych zmén na pohybovém aparitu. Operoviny byvaji déti se
spastickymi formami DMO (diparetickou, hemiparetickou nebo bilaterilné hemi-
paretickou). Na operaci doporu¢ujeme pfeviZné déti s t¢zkym neurologickym na-
lezem a ty, které zacaly cvicit pozdé. Do 3 let véku by se nemélo viihec operovat.
Pozdéji doporucujeme operaci tehdy, kdyz se konzervativnim postupem stav jiZ
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nedi podstaingji ovlivnit, hrozi patologické kloubni luxace 2 hlavné, kdy? se di
od operace ocekavat takov4 dprava na dolnich koncetindch a zvIasé také chodi-
del, kterd by umoznila stoj a chiizi. Ukdzalo se, se nejlepSich vysledka se dosa-
huje kolem 6 let véku ditéte, PleviZné providénymi typy operaci jsou achillo-
tenotomie, Strayerova operace, uvolfiovini adduktorg dolnich koncetin a uvolno-
vani flexort kolennich kloubu, Zasadné nedoporucujeme denervaci adduktort
DK. Ztritou funkce adduktor, totiz jejich antigravita¢niho pusobeni, mizi mo3-
nost fyziologického vzpiimeni odoperovaného dit€te. Konec¢ny efekt operace je
pfimo zivisly na sprivné léCebné 18lesné vychové. Ta bezprostfedng podmifiuje
vyslednou kvalitu chiize ditte. PrestoZe jde o zivazny problém, neshoduji se od-
bornici v nizoru na terapeuticky postup. Zatim pfevladi nizor, 7e se mad dits po
operaci co nejdfive stavet,

Po operaci na dolnich kondetinich je dité celkem 6 tydni ve vysokém
sddrovém obvazu. Prvni tfi_tydny by melo byt dité zcela v kliclu, aby se ope-
racni riny dokonale zhojily. Po pfesidrovini jiz nisleduje odbobi, kdy za¢-
inime s LTV. Bez ohledu na sadrovy obvaz by méli rodice cvi€it 2 — 3x denné
reflexné tak, jak byli instruovini v obdobi pred operaci a jak jiZ s ditdtem cvicili,
V tomto obdobi mime dobré zkuSenosti s 1. fizi reflexniho plazeni, ale mtzeme
vyuZit i 1. fize reflexniho oticeni. Cviceni vyuZivime k intenzivnimu rozvoji
vzpiimeni v oblasti Sije a pletencu ramennich, k funk¢nimu zapojeni celého sva-
lového hybného fetézce. Koordinuje se funkce mezilopatkovych, bfisnich a zado-
vych svala a izometricky se zapoji konecné i svaly DK. Dochizi k podpofte a fixa-
ci fyziologickych pohybovych vzor, kieré jsme cvicili s ditStem reflexni lokomoci
od zjisténi patologického pohybového vyvoje. Zanedbatelné neni ani lepsi proks-
veni dolnich koncetin, k nému3 pii cvi¢eni dochizi.

Dét, s nimiz rodice cvigili v obdobi 2. sidrového obvazu, 1j. 4. — 6, tyden po
operaci, se snize podfizuji intenzivni LTV po sejmuti obvazu a celkovy lécebny
efekt je kvalitngjsi.

Po sejmuti definitivniho sadrového obvazu se nesmi ditéti fici, jak se Casto
déje: “Tak, a ted u3 muzZes chodip “ Naopak, snazime se, aby se dijt& postavilo na
viechny ¢tyri. Postupné pak budujeme pohybovy stereotyp chuize, ktery se co ne-
jvice bliZzi normalni chuizj, Odoperovinim
vznikla zcela nova aferentni proprioceptivni situace 2 pohybové stereotypy se
museji znovu budovat na zcela novém terénu,

V den sejmuti 2, sidrového obvazu, tj. 6 tydng PO operaci, se dit& nesta-
vi, nesmi se postavit!, nyhri rodice se s ditétem dostavi k rehabilita¢ni pracov-
nici, kterd ma pacienta od zacitku léchy ve své PECi. Rodice byvaji casto bezrad-
ni, neodhadnou pohyhove moznosti ditéte, boji se dotknou operované koncetiny.
Dité se v pfitomnosti znimé rehabilita¢ni pracovnice zbavuje tizkosti a strachu
z pohybu. Pii této instruktizi se rodi¢e naudi provide tlakovou masi¥ jizev
$ pouZitim Erevitu masti. Dile se snazime dosdihnout toho, aby se dit& postavilo
na viechny &tyfi a uvédomili si, Ze mizZe flektovat DK bez bolesti ve viech klo-
ubech. Po dlouhodobé fixaci v extendnim postaveni se totiz pacienti hoji ohnout
dolni konéetiny v kolenou. Uvolnéni DK docilime nejlépe 1. fizi reflexniho plaze-
ni. Tim se rodicim velmi usnaclng price s ditétem v dalsi etapé léchby. Doma si
dit€ maze samo dolézt po Ctyfech kam potiebu je a nemusi byt pfendseno v dobé,
kdy jeste nedoporucujeme 5t0j.
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S ortopedy se rozchdzime v nizoru na ndcvik stoje po snéti sidrového obvazu
a na pouZivini extencnich sadrovych dlah na DK. JestiZe tyto dlahy pouZije-
me, maji byt aplikoviny na noc. Pokud jde o stoj, je nezbytné hodnotit jeho
kvalitu a nedavat si ¢asové limity, kdy bude dité stat. Stimulem k uspé&chini
Ié¢by s pfedCasnou vertikalizaci by nemél byt ani ndstup do Skoly. Operaci se vy-
razné zlep3ilo postaveni DK, ale na celkové svalové koordinaci od $ije po akra
DK, na navozeni sprivné pohybové 3ablony musime stile systematicky pracovat.
Operace tedy neni teCkou za terapii, ale vichozim bodem pro rozvoj sa-
mostatné chuze, kterda se ma co nejvice bliZit chiizi zdravého &lovéka. Musi
to byt pohyb, ktery nezptisobi ¢i nebude podporovat rozvoj sekundirnich patolo-
gickych zmén na kosternim a svalovém aparitu (artrdzy, zborceni aker DK, sublu-
xace aZ luxace kyCelnich kloubt, bederni hyperlordozy, skoliozy, blokiddy péitefe
a dalsi). Nesmi jit o chiizi za kaZdou cenu.

Podle individudlni potfeby si rehabilitacni pracovnice zve rodice s ditétem
zpocatku i né€kolikrit tydné, aby mohla zvolit optimilni cvicebni postup pii
rychle se ménicim stavu ditéte. VéBinou doma rodice cvi¢i dité 3 — Sx denné.
Vedeme-li od pocdtku celou rodinu cilevédomé a soustfedéné, nebyvi pro ni
zminénd pracovni zitéz piekvapenim a dobfe ji zvladne,

Za 1 — 3 mésice (podle velikosti piivodniho postiZzeni a zcela individualné!)
si miZe dité zadit stoupat. Opét dbime na k v a 1i t u stavéni chodidel, dr-
Zeni pinve, trupu, hlavy. Sprivné postaveni je vysledkem dohfe volené dlou-
hodobé¢ LTV. Jednotivé prvky vzpfimovini nikdy “newrénujeme” aZ ve stoji sa-
mém, tam je pouze konuolujeme! V dobé, kdy zacinime s vertikalizaci, musi byt
dit€ schopno provést sprivné viechny pohyby, které vzpiimeni podmifiuji. Pokud
to nezvlidne, musime s povolenim stoje pockat a dile intenzivné reflexné cvicit.
Znamena to, Ze fyziologickd hybni Sablona neni dosud dostatec¢né zafixovina
a dopustili bychom se zdsadni chyby v LTV. Pfed¢asnou zAté#i ditéte ve stoji by-
chom vyvolali rozvoj patologické hybnosti, charakteristické pro vechny formy
DMO (vnitini rotace na HK i DK, adduk¢ni drzeni HK i DK, rozvoj paretického dr-
Zeni HK s flexi v loketnich kloubech, pronaci predlokti, ulndrni dukci zipdsti, fle-
xi prstii a addukcei palce, na DK pak vé§inou extenzi kolennich kloubti — ¢asto
s rekurvaci, EV postaveni akra nebo planovalgdzni postaveni s nislednym vyvo-
jem kolébkové nohy ). Tento vyvoj patologickych zmén je dnes jiz dobfe znim
a je na viech slozkdich zdravotnické péce, aby jsme dokizaly zabrinit.

Pokud nedojde ke komplikacim (infekce, nedobri sociilni situace rozvod
rodici, nezdjem rodicl o dité aj.), vétdina odoperovanych déti zacinia samos-
tatné chodit asi 1 rok po operaci na DK. Témto détem pak doporucujeme
pevnou kotnickovou obuyv.

Déti, u nichZ volime uvedeny postup terapie, nemaji potize se svym (€Zi5tém
— “nedobihaji je” , maji dobré postaveni pdnve, jsou stabilni, bez bederni hyper-
lordozy. Denni divku chize zvySujeme jen velmi pomalu a opét ji “netrénujeme”.
Stav kaZdého ditéte s DMO se pfi tinavé, afektu, spéchu apd. vidy zhoruje. Po-
dobnym situacim je tieba pfedchizet a piedvidat je, protoZe do ukondeni vyvoje
stile negativné ovliviuji konec¢ny obraz pacienta. Je tieba si uvédomit, Ze ortope-
dicky operacni zdkrok zcela zménil aferentni proprioceptivni signalizaci, kterou
nejlépe a nejefektivnéji ovlivni reflexni lokomoce, jakoito metoda nervosvalové
proprioceptivni facilitace. Operacni zikrok byl proveden ditéti s neurologickym
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postizenim, a to mi své vyvojové zikonitosti. Chceme-li dosihnout optimalnich
lé¢ebnych vysledk, musime je respektovat.
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J. Kraus, J. Pekdrkouvci
REHABILITATION AFTER OPERATIONS ON THE LOWER EXTREMITIES IN
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Summary

In rehabilitation procedures after operations on the lower extremities in children with ce-
rebral palsy rather much mistakes occure. We stress an active approach already after 3 we-
eks following the operation, when the child is stll in the plaster bandage. The parents do
gymnastics 2-3 times a day reflexively according to instructions they got already before the
operation (ist phase reflexive creeping or reflexive rotation). We describe the procedure af-
ter the definitive plaster bandage was removed. The child must not immediately stand. We
strive that the child may stand on all the four. Extention plaster splints on the lower extre-
mities, when at all used, may be put only for the night. We allow to stand after 1-3 months,
according to the severity of the original condition — fully individually. The operation is
the starting point for development of independent gait, which may be as close as possible
to the gait of a healthy person. It must not be a vait at all costs. The majority of the children
after operation start independent walking about one year after the operation on the lower
extremities. Best results are achieved round the child’s 6th years.

J. Kraus, J. Pekcirkouc
HEILREHABILITATION NACH OPERATIONEN AN DEN UNTEREN
EXTREMITATEN KINDERN MIT ZEREBRALER LAHMUNG

Zusammenfassung
Viel Fehler werden noch gemacht bei der Rehabilitation nach Operationen an den unteren
Extramititen an Kindern mit zerebraler Lihmung, Wir betonen ein aktives Herantreten

schon 3 Wochen nach der Operation, wenn das Kind noch im Gipsverband ist. Die Eltern
turnen mit dem Kind 2-3 mal tiglich reflexiv, so wie sie schon vor der Operation instruiert
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wurden erste Phase reflexives Kriechen, oder reflexive RotationA. Wir beschreiben das Vor-
gehen nach der Abnahme des definitive Gipsverbandes. Das Kind darf nicht gleich stehen.
Wir bemiihen uns, dass das Kind auf allen Vieren aufsteht. Extensionsschienen an die un-
teren Extremititen geben wir — wenn tiberhaupt — dann nur auf die Nacht. Stehen erlauben
wir nach 1-3 - Monaten, je nach dem Schwierigkeitsgrad des urspriinglichen Befallen, und
ganz und gar individuell. Die Operation ist der Ausgensstand fur die Entwicklung des sel-
bstindigen Gehen, welches sich so viel wie moglich dem eines gesunden Menschen glei-
chen soll. Es darf aber nicht ein Gehen um jeden Preis sein. Die meisten operierten Kinder
beginnen cca ein Jahr nach der Operation an den unteren Extremitiiten selbstindig zu ge-
hen. Die besten Ergebnisse werden um das sechste Lebensjahr des Kindes erreicht.

J. Kraus, [. Pekdirkouvd

LA REHABILITATION MEDICAL APRES L'OPERATION AUX EXTREMITES
INFERIEURES CHEZ LES ENFANTS AFFECTES DE LA PARALYSIE
CEREBRALE INFANTILE (A PARTIR DE LOPERATION JUSQU” A LA
MARCHE INDEPENDANTI)

Résumé

Dans le procédé de la réhabilitation aprés les opérations sur les extrémités inférieures chez
les enfants affectés de paralysie cérébrale infantile on fait de nombreuses fautes. On accun-
tue déja’l"accés actif trois semaines aprés Popération lorsque "enfant est encore dans le
platre. Les parents effectuent des exercises avec 'enfant 2 d 3 fois par jour de la facon dont
ils furent instruits dans la période précédant I'opération (premiére phase rampement réfle-
xif ou rotation rélexive). On décrit la procédure aprés [“enlévement définitif du platre.
L’enfant ne doit pas se lever immédiatement. On s’efforce d le mettre sur les quatre. Les
plitres extenseurs sur les extrémités inférieures, si on les utilise, toutefois rien que la nuit.
On lui permet d se tenir debout aprés 1 & 3 mois suivant la difficulté de la détérioration et
tout 4 fait de facon individuelle. L'opération représente 1"état initial de développement de
la marche indépendate qui doit se rapprocher le plus possible de la marche d*une persone
bien portante. Eviter la marche 4 tout prix. La plupart des enfants opérés commence 4 mar-
cher individuellement environ un an aprés I"opération des extrémités inférierures. Les me-
illeurs résultats sont obtenus vers la sixiéme année de I"enfant.
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POSUDENIA A NACVIK CHODZE — OBJEKTIVNE KRITERIA U DET]
SO SPASTICKYMI FORMAMI DETSKE ] MOZGOVEJ OBRNY

M. MARTINKOVA
Fyziatricko-rehabilitacné oddelenjc Detskej fakultnej nemocnice, Bratislava

Stibrn: Praca sa v strucnosti zaoberd otizkou patofyziologie chodze
u spastickej formy detskej mozgovej obrny (DMO) a niektorymi moZnymi
Zmenami u spastickej DMO z hladiska biomechaniky a funkénej anatémie
chodze a ich kompenziciami. Uviadza prostriedky pouZité v liehe spastic-
kej DMO v sibore pacientov FRO DFN. Strucne charakterizuje najcastejsie
facilitagné metady pouZivané v liedhe det] s DMO, a to Vojtovou metddoy
na bize reflexnej lokomécie a Bobathovu metddu a opisuje ndcvik chédze
po zvlidnuti rovnoviznych reakcii v stoji. Zaver poukazuje na déleFitost
v€asnej rehabiliticie deti s centrilnou koordinacnou poruchou a véasnej
diagnostiky, podmienujicej véasny rehabilitdciu,

Khicové slovi: fyziologia chddze — facilitagne Postupy — individuglny
pristup.

Patofyziolégia chédze u spastickych foriem DMO

V obdobi po 1I. svetovej vojne sa v dosledku podstatného znizenia novorode-
neckej a véasnej dojcenskej umrinosti stalo z DMO socidlne zlo. Tito skuto¢nost
viedla k prehlbenému Stadiu klinického obrazu a priebehu DMO, k $tidiu patofy-
ziologie hybnych syndromoyv, ako aj k analyze zikladného 2 najvyznamnejiieho
sposobu lokomécie Cloveka — chodze u takto postihnutych deti a k rozvoju mo-
dernych rehabilitacnych metodik, zaoberajicich sa tymito hybnymi poruchami.

Chodza je hybny dynamicky stereotyp, ktorého ciefom je posun tela v priesto-
re. Je vysledkom zlozitého regulacného mechamizmu, Poruchy chodze vznikaju
vypadnutim funkcie niektorého z regulacnych okruhov. Bez synchronizicie fun-
kcie svalovych skupin agonistov, antagonistov, sprivnej funkcie synergistov a fi-
xadnych svalov vznik4 neefektivny model chadze, 1) pacientov so spastickou
DMO ¢asto kontrakcia spastického svalu nie je sprevidzanad relaxdciou jeho anta-
gonistov, ale namiesto nej mdZe nastal ko-kontrakcia (simultinna kontrakcia) an-
tagonistov alebo tplni nekoordindcia aktivity svalovych skupin agonistov a anta-
gonistov. Nevhodné vzdjomné Casové zladenie svalovych kontrakeii md za nisle-
dok hor3iu koordindciu pohybov, a tym gj poruchy chddze. Na nevhodnom zla-
deni svalovych kontrakeif sa podiefa aj hyperaktivny natahovaci reflex, pozorova-
ny u mnohych pacientov s DMO, Siroko akceptovanou hypotézou pri Stidiu pato-
fyziol6gie chddze u deli so spastickou DMO je hypotéza, Ze primitivne tonické
reflexy, pritomné vo véasnom detskom veku, u deti s DMO perzistuji a svalovi

58



M. MARTINKOVA / POSUDENIA A NACVIK CHODZE — OBJEKTIVNE KRITERIA U DETI SO
SPASTICKYMI FORMAMI DETSKEJ MOZGOVEJ OBRNY

hyperténia je ndisledok abnormilneho zvySenia aktivity posturdlnych reflexov.
Tieto reflexy hraju dlohu vo vyvoji balan¢nych reakcii pri stoji a chadzi. Pocas vy-
voja mozgovi kora integruje tieto reflexné odpovede do normdlnych pohybovych
vzorov. U deti so spastickou DMO tieto reflexy zostivaji aklivne a reflexogénne
oblasti sa velkostou mdzu rozdirit. Perzistujice reflexy moZe produkoval reflexo-
vo indukovanou deformitu. Tonické reflexy aktivuju participiciu proximalneho
svalstva v stehne, v bedre a v trupe, a tak ich skodlivé G¢inky nie sd obmedzené
len an agonistické svaly, ale mézu mat silny dopad na svalové kontrakcie na celej
dolnej koncatine (Hanson, 1989).

Biomechanika a funk¢énd anatémia chddze u spastickej DMO
Za fyziologickych okolnosti pri chodzi pociatoény kontakt s podloZzkou zacina

dostupom na pitu a noha v strednej ¢asti stojnej fizy smeruje pozdlZznou osou
v smere chodze,
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KROCNA FAZA = f“"‘ STOINA FAZA

U dietata so spastickou DMO pociatocny kontakt s podlozkou zacina dostu-
pom na prednu ¢ast nohy alebo na celé chodidlo, ¢o je vysledkom kontraktiry
alebo spasticity zadnych svalovych skupin lytka.
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KROUNA FAZA - T"" STOINA FAZA.

Nedostato¢ni dorziflexiu v ¢lenkovom klbe moZe pacient kompenzovat pri
fahkom obmedzeni, kedy je dorziflexia mozna do zikladnej polohy, valgozitou
v Clenku, pri oslabeni m.quadriceps femoris a volnych flexoroch kolena rekurvi-
ciou kolena, dalsia moZnost kompenzicie je predklifianim sa ponad nohu, ale-
bou flexiou bedrovych a kolennych kibov. Dostup naraz na celé chodidlo je tieZz
vysledkom predlzenej fizickej aktivity lytkovych svalov zadnej viizivovej prie-
hradky.

Pohyby panvou si u dietata so spastickou DMO obmedzené, a to jednak rotad-
né pohyby, silne obmedzené s aj tiklony, v popredi obrazu je zvySend inklindcia
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panvy. Dl7ka kroku je v dosledku obmedzenia panvovych pohybov motorickou
dysfunkciou, kontraktirami alebo abnormdlnym poradim svalovej ¢innosti skrite-
nd. Panvové pohyby zniZuju rozsah vertikilnych oscilicii taZiska tela pocas nor-
milnej chodze, o méze byt u deti so spastickou DMO tieZ porusené. Bedrovy kib
pri normilnej chadzi v sagitilnej rovine dosahuje maximdlnu flexiu v case dostu-
pu na pitu. U spastickych pacientov s DMO maju flexory kolena a adduktory bed-
rového klbu znacne zvysené doby fizickej aktivity, ¢o ¢asto zniZuje bedrovi fle-
Xiu a zvy3uje intraroticiu, takse pacienti chodia kratsimi krokmi a &asto s intraro-
tovanou dolnou koné¢atinou. v pripadoch, ked sa vyvinuli kontraktiry flexorov
bedrového klbu, kompenzicia spo¢iva vo zvysenej lubmilnej lorddze a flexii ko-
lena, alebo vo flexii kolena, ¢o ties prispieva ku skriteniu dfZky kroku a spomale-
niu chddze. Flexia kolenného klhu je dolezitd pri Umeni niarozov pri dostupe. Pri
kontrakuirach flexorov kolena sa kompenzicia usku tociuje vo flexii bedrového
klbu alebo v dorziflexii v ¢lenkovom klbe, ¢o znovu produkuje skriteny krok, pri-
padne sa moZe z tohto dovodu vyskytnit kompenzaény equinus, ktory vylucuje
dostup na piitu. Ak je predlZena fizickd aktivita flexorov kolena aj m.quadriceps
femoris, moze sa u niektorych hemiparéz vyvindt cirkumdukeny typ chédze. Va-
rézne postavenie nohy moze byt spdsobené prediZenou fizickou aktivitou m. ti-
bialis anterior alebo m., tibialis posterior. Valgézne postavenie vzniki pri predlZe-
nej fazickej aktivite niektorého z peronedlnych svalov. Pritomnost tuhej Achillovej
$fachy zvyraziiuje varézne postavenie nohy — pes equinovarus, alebo valgbzne
postavenie nohy — pes equinovalgus. Vo frontilnej rovine v bedrovom kibe sa
pri normdlnej chodzi vykondva pocas stojnej fizy addukcia a pocas krocnej fazy
abdukcia. Pri spastickych adduktoroch vznikd addukéné drianie a postihnuta
kon¢atina je relativne skritend. To sa mdZe kompenzoval zmengenou Zirkou kro-
ku a equinéznym postavenim nohy. PredfZeni fizickd aktivita mediilnych flexo-
rov kolena a adduktorov bedra mde mat u niektorych pacientov vyrazny vplyv
na kolenny klb.

Materidl a metody

Na FRO DFN holo v rokoch 1987 — 1991 rehabilitovanych 29 deti so spastic-
kou DMO. Vek deti pri prvom pobyte sa pohyboval od 26 mesiacov do 14 rokov.,
Jednotlivé formy spastickej DMO boli zastipené nasledovne: diparéza u 15 deti,
hemiparéze u 7 deti, kvadruparéza u 6 deti. U jednej pacientky bola pritomni len
fahka spasticita svaloy PDK, preto sme ju zaradili do zvlistnej skupiny — hemipa-
r€za s vyraznou prevahou postihnutia dolnej koncatiny. Z celkového poctu boli
v sledovanom siibore dve deti nechodiace, u ktorych sme vykonivali ndcvik ché-
dze, 27 deti chodilo chodzou do roznej miery patologickou. U nich sme vykona-
vali reedukiciu chadze. K vyberu rehabilita¢nych prvkov sme pristipili po zvize-
ni individudlneho stavu kazdého diefata. Dve deti so spastickou diparézou v ba-
tolivom veku, ktoré v sledovanom ohdobi nevedeli chodit bipedilnou chodzou,
sa vedeli vzpriamit do polohy na 3tyroch. U nich sme vykondvali vycvik rovnovi-
hy v polohe na tyroch vychylovanim ramien alebo panvy do strin a nicvik leze-
nia spdsobom, e rehabilitadni pracovnicka (RP) uchopi hlavu diefata jednou ru-
kou za bradu, druhou za zihlavie a zakloni ju, pri¢om oti¢anim brady smerom

k ramenu sa docieli posun dolnej kon¢atiny na sthlasnej strane a horni kon&atina

60



M. MARTINKOVA / POSUDENIA A NACVIK CHODZE — OBJEKTIVNE KRITERIA U DETI SO
SPASTICKYMI FORMAMI DETSKEJ MOZGOVE] OBRNY

sa pohybuje tieZ siihlasne. Po zvlidnuti lezenia sme vykondvali odporové lezenie.
Vzpriamovanie do kfaku sme vykondvali z kfaku s hrudnikom na podloZke, pri
ktorom chodidld presahuji okraj stola, trup je predkloneny, hlava sa opiera
o podlozku. RP poloZi ruky dlafami na gluteilnu oblast, palce smeruji rovnobei-
ne s chrbticou. Tahom za zado&ek sa dosahuje najprv vzpriamenie hlavy a daldim
pokracovanim v pohybe sa dosiahne postupne aZ vzpriamenie trupu, ktory zviera
s podloZkou pravy uhol. Cvik moZno robil aj s odporom, pri¢om jedna ruka je po-
loZend priecne na zado¢ku diefata a tahd ho smerom dolu, druhd ruka poloZeni
na zihlavi kladie odpor. Ako iny spdsob sme pouZivali faciliticiu vzpriamovania
pomocou vonkajsej roticie v ramennych klboch, pri ktorom dieta sedi na pitich,
chodidla presahuji okraj stola, hlava sa opiera o podloZku, horné kon&atiny st
v zapaZeni. RP ich uchopi za predlaktia a Setrne rotuje. Po vycvifeni vzpriamova-
nia do kfaku pokracujeme nicvikom rovnoviZnych reakcii vo vzpriamenom kla-
ku vychylovanim zo stabilnej polohy.Po dosiahnuti stability v kfaku sme vykoni-
vali ndcvik vzpriamovania do stoja cez uvolnenie a nakrocenie jednej dolnej kon-
Catiny, vzpriamenie a dotiahnutie druhej dolnej koncatiny. Po stabilizacii stoja
a vycviku rovnovaznych reakcii v stoji vychyfovani v predozadnom aj laterolate-
rdlnom smere sme pokracovali v ndcviku kro¢nych pohybov na mieste a chodze
v priestore s opornymi pombckami. 93,1 % pacientov pri prvom prijati na nage
oddelenie chodilo patologickou bipedilnou chdédzou. U nich sme podfa individu-
dlneho stavu vykondvali nicvik sprivnych posturilnych a lokomoénych funkcii.
Nicvik vzpriamovania sme realizovali pri rebrindch, pri stene, v rohu miestnosti
a v priestore. Reedukiciu chodze sme robili za vizudlnej sebakonuoly pred zrkad-
lom. Dalej sme pouzivali kondi¢né cvitenia formou jednotky liecebnej telesnej
vychovy zameranej na zvy$enie kondicie, pricom sme sa ststredili najmi na roz-
voj pohybovej koordindcie, rovnovihy a pohyblivosti. Pri vyvinutych kontraktd-
rach sme uvolfiovali a polohovali skritené Struktiry. Na retenciu dosiahnutého
postavenie v ¢lenkovom a kolennom klbe sme pouzili polohovacie dlahy plasto-
vé alebo sadrové. Dvaja pacienti mali predkolenni ortézu s obmedzenim plantir-
nej flexie a u 2 pacientov sme sa snaZili ovplyvnil chddzu na $pickdch pouzitim
nizkeho peronedlneho tahu. Z fyzikilnej terapie sme pouZivali virivy kipel a pa-
rafinové obklady.

Diskusia

Jedinou skuto¢ne dspednou metddou v lieche DMO je rehabiliticia (Lesny,
1985), ktord moze byt v indikovanych pripadoch vhodne doplnend medikamenté-
zou lie¢bou a chirurgickou liechou, Je vypracovanych viacero metodik rehabilitd-
cie deti s DMO, ktoré vyuzivaju neurofyziologické poznatky na ndcvik pohybov.
Jednou z najpouzivanejSich u nds sa stiva Vojlova metéda na bize reflexnej loko-
mocie, vychddzajica z poznatkov vyvojovej kinezioldgie. Vyhodou tejto metddy
je, Ze ju mdZeme pouZit u deti od najitejsieho veku, ked este nie je predpoklad
na spoluprdcu pacienta, a tak zasiahnut do patologického vyvoja este skor, nez sa
manifestuje v pohybovom syndréme. Zakladnou poziadavkou Vojtovej metddy je
znalost pohybového vyvoja normilneho dietata. Prvou formou lokomécie cloveka
z ontogenetického hladiska je kvadrupedilna lokomocia, aviak reflexne moZeme
vyvolat lokomocné pohyby uZ pred nidstupom ontogenetickej lokomécie, a to fy-
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logeneticky staré — reflexné plazenie a prvii pripravni fizu k lokomécii kvadru-
pedilnej — reflexné oticanie (Klemovi a spolup., 1981). U stariieho diatata
s DMO, kde patologicky pohybovy syndrém zretelnei ovplyviuje drZanie tela aj
pohyb, sa vraciame k reflexnej lokoméeii, a tym dopf‘r'mme alebo rozvijame chy-
bajice zlozky pohybov. Az zvlddnutim otdcania sa pripravuje polohovi zikladiia
pre kvadrupedilnu lokoméciu, ktord nastupuje po stabilizicii polohy na Styroch.
Po vycviceni schopnosti lezenia mozno Pristipit k néicviku daliej fazy vzpriamo-
vania — k stoju, ktory nacviujeme cez rozli¢né typy poldh a drzani v klaku.

Zakladom Bobathovej metody je predpoklad, ze poruchy pohybov pri DMO si
spdsobené uvolnenim alebo nedokonalym tmenim vyvojovo niZsich tonickych
reflexov spindlnych a vestibulirnych, ktoré ovplyviiuji pohyby dietata tym, Ze
znemoZnuji uplatnenie vyssich posturilnych vzpriamovacich a rovnovizinych ref-
lexov nevyhnutnych pre volowvi aktivitu. Pri cviceni sa vychddza jednak z inhibi-
cie tonickych, vyvojovo nizsich reflexov pomocou proprioceptivnej aferenticie
inhibi¢nymi polohami, ktorymi sa dosahuje prechodné zniZenie svalového tonu-
su, a jednak z faciliticie vysgich posturilnych a rovnoviznych reflexov a pohybo-
vych vzorov vo chvili, kedy je svalové napiitie zniZené. Facilitdcia tychto reflexov
sa deje podfa ontogenetického sledu. 1) dietata, ktoré uz chodi nesprivne, treba
zacal' s reedukiciou chodze na tej vysSej drovni, ktori dieta este zvlidne spravne.
Po zvlidnuti jednoduchgich posturdlnych situdcii v ontogenetickom rade sa diefa
udi stif a chodit,

S ndcvikom chodze mozno zacal po zvlddnuti rovnovidznych reakcii v sloji, a to
nicvikom lokomoc¢nych pohybov v rozli¢nych antigravitacnych polohich na
mieste, potom vykrocenim do priestoru, spociatku s opornymi pomdckami. Po-
stupov takéhoto vycviku chodze je cely rad. Lisia sa v ¢asovych postupoch a vo
volbe nacvicovanych pohybov a opornych pomocok. Nicvik chddze s oporou
moZno u deti s DMO realizovat oporou rukami rehabilita¢ného pracovnika alebo
pouzitim opornych pomocok, a to jednak pevnych zariadeni napr. drZadiel na
stene, bradlového chodnika, zdbradlia, alebo prenosnych lokomoc¢nych pomécok
postivanych pomocou koliesok (roldtory, pojazdné rimy) alebo posuvanych po
zemi $ pouZitim jedno- alebo viachodovej opory (4-bodové “kozi¢ky”, viachodo-
va palica, pazuchové a predlakflové harly, pripadne podporné palice). Po dosiah-
nuti dostato¢nej stability mozno prejst na nicvik samostatnej chodze v priestore
a ndcvik zastavenia, zmeny rychlosti, smeru, sklonu trupuy, sihybov hornymi kon-
¢atinami. Neskor sa nacvicuje chodza po nerovnom teréne, chodza do schodov
a zo schodov.

Z aiver

Ciefom starostlivosti o dieta so spastickou DMO nie je len Uprava pohybovej
poruchy, ale dolezité je jeho za¢lenenie do spolocnosti, preto sa musi tito staros-
tlivost uskuto¢fioval formou timovej spoluprice. Z rehabilita¢ného hladiska je
velmi déleZité, aby porucha CN$ bhola odhalend ¢o najskdr. Veasnou rehabilitd-
ciou mdZeme u Iahsich pripadov predisf a u stredne tazkych a fazkych pripadov
aspofi zmiernit buduce pohybové poskodenie. Na véasné odhalenie koordinaéne;j
poruchy v CNS sluzia polohové reakcie, ktorymi rozumieme provokované reak-
cie, pri ktorych nihlou zmenou polohy tela vyvolime presne definovani a typic-
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ki pohybowii odpoved. Patologickid pohybovi odpoved u dojtara, zistitelna zatial
len v polohovej reakcii, sa s pribidajicim vekom fixuje v patologicky pohybovy
vzor a dalej sa eSte rdzne modifikuje. Cim je starSie, tym je mensia $anca na zlep-
Senie motoriky cvifenim,
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M. Martinkouvd
GAIT ASSESMENT AND TRAINING — OBJECTIVE CRITERIONS IN
CHILDREN WITH SPASTIC FORMS OF CEREBRAL PALSY

Summary

The paper deals in brief with the question of the pathophysiology of the gait in the spastic
form of cerebral palsy (CP) and with some possible changes in the spastic CP and their
compensation from the point of view of biomechanical and functional anatomy. The aut-
horess present means used in the therapy of the spastic CP in a group of patients treated in
the Department for Physiatry and Rehabilitation, Pediatry University Hospital, Bratislava.
The most frequent facilisation methods used in the treatment of children with CP, i. e. Voj-
ta’s method, based on reflective locomation and Bobath’s method are presented and the
training of the gate after geting in hand equilibric reactions in stand are described. The
conclusion points out hte importance of early rehabilitation of children with central coor-
dination disorders as well as of early diagnostics conditioning early rehabilitation.

M. Martinkouvei
DIE BEURTEILUNG UNID GANGEINUBUNG — OBJEKTIVE KRITERIEN BEI
KINDERN MIT SPASTISCHER FORM DER ZEREBRALEN KINDERLAHMUNG

Zusammenfassung

Die Arbeit befasst sich in Kiirze mit der Frage der Pathpphysiologie des Ganges bei der
spastischen Form der zerebralen Kinderlihmung und mit einigen moglichech Verinderun-
gen bei der spastischen ZKL und ihrer Kompensation von dem Gesichtspunkt der Biome-
chanik und funktioneller Anatomie des Ganges. Sie presentient die Mittel, die bei der Be-
handlung der spastischen zerebralen Kinderlihmung einer Gruppe von Patienten der
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Physialrisch-Reha])ilimtionsabzeilung des pediatrischen Fakultitskrankenhauses appliziert
wurden. Weitr charakterisiert die Autorin in Kiirze die meist bentitzten Fazilisationsmetho-
den der Behandlung von Kindern mit zerebraler Kindedihmung, besondres die Methode
nach Vojta, bestehend auf der Basis der reflexen Lokomotion und die Methode nach Bo-
bath und beschreibt das Einiiben nach Bewiiltingung der Gleichgewichtsreaktion im Ste-
hen. Im Abschluss ist aud die Wichtigkeit einer frilher Rehabilitation der Kinder mit zentra-
len Koordinationsstorung und auf die frithe Diagnostik, die die frithe Rehabilitation be-
dingt, hingewiesen.

M. Martinkouvd

APPRECIATION ET ENTRAINEMENT DE LA MARCHE — CRITERES
OBJECTIFS CHEZ LES ENNFANTS AFFECTES DE FORMES SPASMODIQUES
DE LA PARALYSIE CEREBRALE INFANTILE

Résumé

Le travail traite briévement la question pathophysiologique de la marche dans les formes
spasodiques de la paralysie cérebrade infantile sinsi que transfomations possibles dans la
PCI spasmodique du pont de vue de la biomécanique et I"anatomie fonctionnelle de la
marche et de leurs compensations. 1l mentionne les myoens appliqués dans le traitement
de la PCI spasmodique, le plus souvent les méthodes faciles appliquées dans le traitement
des enfants affectés de la panalysie cérébrale infantile, la méthode de Vojta sur Ia base de
locomotion réflexive et la méthode de Bobath et décrit I'entrainement de la marche apres
avoir surmonter les réactions d*équilibre dans la position debout. La conclusion démontre
I'importance de la réadaptation opportune des enfants affectés de troubles de coordination
centraux et du diagnostic opportun conditionnant la réadaptation opportune.

Mate bolesti patefe, kloubd, svalii?
VyuZijte ckamiZity G&inek

IPLIKATORU KUZNECOVA
akupunkturnfho kobereku!
maly 18x 35cm 59 K&s
velky 38 x 68 cm 199 K&s
Objedn . IPLIKATOR PRAHA

.0.BOX 95, po3ta Praha 412
143 00 Praha 4 - ModTan
tel. 402 20 95, tel. a fax; 401 75 00
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Diia 3. oktébra 1992 sa v KoSiciach konala celoslovenski schadza rehabilitacnych pracov-
nikov (dalej len RP), ¢lenov Slovenskej komory SZP, ktorej cielom bolo zaloZil Sekciu RP
pri Slovenskej komore SZP.

Ucastnici stretnutia si zvolili 9-Clenny vybor v zloZeni:
Zipadoslovensky kraj

Kovicikova Bohumila NsP, FRO, Trencianske Teplice

Minirikovd Magda NsP, FRO, Nitra
Stredoslovensky kraj

Legifiova Miria NsP, Banski Bystrica

Gajdo3ova Daniela NsP, FRO, Brezno
Vychodoslovensky kraj

Smolkovi Margita OLU, Novy Smokovec

Rudavska Miria NsP, FRO, Humenné
Bratislava

Molndrovi Margita Poliklinika Teheln:i

Mgr. Stefikova Miria subkatedra RP, IVZ

Za predsedu vyboru bola zvolend Nada MIHALECKOVA, FNsP-FRO, Tr. SNP & 1 v Kosi-
ciach.

Ciefom zaloZenej Sekcie bude hijit a presadzovat ziujmy RP na Slovensku.
Touto cestou vyzyvam vietkjch rchabilitaénych pracovnikov, aby
vstapilido Slovenskej komory SZP a stali sa &lenmi nasej sckcie.

Ide o stavovské a nadstranické zdruZenie RP celého Slovenska.

Neade Mibaleckovd
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Vdaka svojej jedine¢nej patentovanej forme je
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KRAT! APLIKACIA JE JEDNODUCHA ...

@ prehnietenim aktivatorovej tyéinky v bali¢ku uvediete tekuty
obsah do krystalizacie. Retazova reakcia zmeni cely tekuty
obsah balicka na tuhy. Touto zmenou sa balicek zahreje v prie-
behu niekolkych sekind az na 54 °C.
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peuticky prostriedok je opat pripraveny
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efekt.
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