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OVODOM

V kaidej vednej oblasti dochddza v poslednych desatrobiach k explozivnemu

narastaniy odbornjch a vedeckych informdceil. Je tomu tak aj v oblasti reha-
bilitdcie, v medicinskom odbore, ktorg sa v sttasnosti zaradil medzi ostainé
discipliny a ktorg§ prdvom podla svojho vyznamu hrd dnes dalezita nlohu
v komplexe lieSebno-preventivnej starostlivostl,
" Casopis REHABILITACIA prispel a prispieva svojim spdsobom k prenosu in-
formdcii v oblasti modernej rehabilitdcie a stal sa orgdnom, kitory pini vgz-
namné #lohy v oblasti odbornej aj metodickej pre Siroki verejnost rehabili-
tatngch odbornikov.

Okrem beZnijch &isel vyddva Casopis supplementa, ktoré prindiaja 3Ziriie
prdee, alebo st zamerané monotematicky. Dobrgm prinosom st aj kongresové
zhorniky. Napriek tomu chybaji v nalej odbornej literatiire prdce zamerané
na siidasné poznatky v urditych oblastiach modernej rehabilitdcie, ktoré by
informovali strokt odbornit verejnost o aktudlnych otdzkach tedrie a praxe.
Tento nedostatok checeme odstrdnif vydanim tohto supplementa, ktoré je pre-
hladom niektoriich aktudlnych tematik stc¢asnej rehabilitdcie. Popredni odbor-
nici v réznych oblastiach vypracovali na pofiadanie redakele studasny pohtad
na vybrané otdzky, a tleto prdce sme zostavili ako osobitné supplementum,
ktoré predkladdme nalim &ltatelom — lekdrom af rehabilitaéngm pracovnfkom
—~ v nddeji, e prdce ndjdu svoj ohlas u tjchto pracovnikov. Pri priprave supp-
lementa sme iste nemohli vyderpat vietky aktudlne problémy, ani priniest
prdce o zaujimavych novinkdch v oblasti modernej rehabilitacnef starostlivosti
— dévodom nebol iba nedostatok volby autorov tychto prispevkov, ale af roz-
sah supplementa. Napriek tomu sme presvedéeni, e toto supplementum po-
ukdfe na niektoré zdvainé a aktudlne otdzky modernef rehabilitdcte, Ze pod-
nieti predovietkgm pracovnikov v §irokej rehabilitatnef praxi k Stadiu tgchto
problémov a otdzok a ¥e motivuje niektoré pracoviskd, aby sa zacberali prdve
tgmito aktudlnymi problémami rehabtlitdele,

Sme presvedfeni, @ poukazufi na to aj skidsenosti ingch fasopisov, Ze tdto
forma prenosu vedeckych a odborngch informdeil fe schodnd predovietkgm
ako forma délefitd v doskolovani a daliom vzdeldvant. Sme presveddéeni, e
tento prvj pokus o publikovanie vybrangch prde nebude pokusom poslednym,
a cheeli by sme &as od fasu, pokial to dovolia ediéné moZnostt, pokratovat vo
vyddvani supplement tohto druhu. A feldme st dalef, aby sme aj v budticnosti
mali ochotngch a informovangjch autorov a spolupracovnikov, ktori pripravia
formou prehladnijch prde, uvedengch na stav ,up to date”, ndplit daliich supp-
lement.

Bratiglava, jun 1984

MUDr. et ENDr, Miroslav Palit, CSc,,
zostavovatel




PREVENCE A REHABILITACE V SOUTASNE KARDIOLOGII
Z. FEJFAR

Epidemie ischemické choroby srdeéni doséhla vrcholw a jsou néz-
naky, Ze v pfitich letech zaznamendvame pokles I v t8ch zemich, kde
je dosud amrtnost na ni vysoka., Presné ddaje o nemocnosti vizk za-
tim viude chybgji.

V praci byl nastingn pFehled soufasnéhgo stavu a vyvoje preventiv-
nich opatfeni v priib&hu Zivota.

wPrevenci v Sir$im stova smyslu rozumime souhrm aktivnich opaifeni, ktera
maji zabranit vzniku choroby u zdravych a ohroZenych osob nebo fejimu dal-
fimu postupu u nemocnych. Pojem ,rizikové faktory"“, tak ¢asto uzivany i lai-
ky, oznac¢uje funkéni nebo tvarové tuchylky nositele a jeho Zivotnl ndvyky,
které ohroiuji zdravi. Vyznamné fastd)i se vyskytuji u lidi s ischemickou cho-
robou srdedni ve srovnani se skupinou osob bez t&chto dchylek & névyka™

Klinicka kardiologie byla tradiéng& orientovdna preventivné. Pfed druhou
svétovou valkou to souviselo s tim, Ze 1&¢ebné moZnosti u vyzonamné srdeéni
poruchy byly do velké miry omezené. Internista kardiolog byl dsp&3ny u leh-
¢ich poruch, kdy preventivii opatfeni poskytovala moZnost na dobrou dlou-
hodobou pfedpovéd. Byla to pochopiteln& crientace na jednotlivé nemocné
a ne na skupiny obyvatel. Jako pFiklad mohu uvést vytah z piednasky prof. K.
Webera na Ceskoslovenském kardiologickém sjezdu v c¢ervnu r. 1933. Byl to
viastné prvni mezindrodni kardiologicky kongres.

Prof. Weber ve stati o léfeni latentni chronické srdefni imsuficience napsal:
»Okol iékafe je tu preventivii: upozorniti nemocngho, aniZ by ho postrafil, Ze pro
trvaly dobry stav jeho srdce je nutno, aby mu neuklddal v Zddném sméru v&td préci,
neZ nutio k primérnému Zivoitu a k udrfeni zdatnosti na dosavadni mife. Tedy Zadné
pEilisné vykony fyzické, miru v zaméstnani dulSevnim, Fadné Setieni a léfeni i v leh-
¢ich nahodilych chorobdch, vhodna uprava stravy, tj, ne prekrmovani, zviasté ne ma-
sem, jednotliva jidla nikeli kopiosnf, poZivdani alkoholu, pokud je tu navyk, omezili
na digestivié nutnou a &celnou miru, piikédzati dostateény spdnek a u otylych opatrné
zmendovat vahu",

Na tomto sjezdu byl Gstiednim tématem myckard. O pét tet d¥ive, na prvaim
vieslovanském kongresu lékafd, pfirodozpytelt a inZenyrd, shrnul taktc prof.
Hynek léceni aterosklerdzy: ma prvnim misté doporucil sniZit zvySeny krevni
ilak; v dalsim pak ,zavést Giftelnou Zivotospravu, spojencu s dieton, odstranit
pFebytek masa, tuku a vajec z potravy; nedovolit arteriosklerotikovi Koukit
cigarety a doutniky“. Zduraznii také, Ze ,léCebny télocvik a trénink znamena
uvolnéni*. Co k tomu dodat? Snad to, e podle anatomického vyvoje a hojeni
srdefni nekrozy myokardu se v 30. a 40. letech pfehnal télesny klid a teprve
v 50. letech po podnétu Levina a Lowna (1951} se zacal v kardiologii uplat-
fiovat polhybovy reZim. V¢voj rehabilitace a rehabilitatni programy pro ne-
mocné zotavujici se z akutniho infarktu myokardu byly shrnuty na Il bratis-
lavském symposiu ,Cviéeni srdce® v roce 1981 |Fejfar a Palat 1982). Zate-
Zové testy v prvnim tydnu po zadiatku cnemocnéni a Bostonsky maratén s a-
castniky s ischemickou chorobou srdeéni json dokladem toho, jak jsme pi-
vodni pfemiru opatrnosti a fyzického klidu piehnaii na druhou stranu.

Dobfe provedené a doloZené studie u nemocnych, ktefi se zotavili z akutniho
infarktu, potvrdily, ¥e nekoufeni, rozumna Zivotosprava, farmakoterapie bloka-
tory beta receptord, do jisté miry antikoagulaéni a antiagregaéni terapie a 1&-



lesny trénink sniZl podstatn& vyskyt dalsi korondrni piihody a pravdépodobng
i ndhté smrti pfi akutni ischemii (viz pfelhled Fejfar a Vrana, 1980, Widimsky
a Visek 1981, Widimsky 1983). Chirurgické vykony na vénditych tepndch, pie-
devsim aortokoronarni spojka pieklenujici uzavienou tepnu, rovn&Z vyznamné
zlepsily prognézu nemocnych s ischemickou chorobou srdedni (Fabidn 1981).
Neni ovSem vyjasnéno, do jaké miry se tyto vysledky zobrazily na poklesu
amrtnosti na kardiovaskuldrni choroby a zvld3$té na ischemickou chorobu sr-
de¢ni. Byl zaznamendn u muZi i Zen v nékolika zemich, piereviim v téch, kde
iiz pfed 15 lety byla vysoka umrtnost (USA, Kanada, Austrdlie, Belgie, Finsko,
Novy Zéland, Izrael). Vyznamné je, Ze pokles hyl zjidtén i v Japonska, kde
nastal v doh&, kdy kardiovaskuldrni mortalita byla znafng niZ3i neZ ve vyse
jmenovanych zemich [PiSa a Uemura 1982). Je to patrné z tab. 1. Velmi vy-
razny pokles amrtnosti na mozkové cévnl piihody lze dobfe vysvétlit véasnou,
dlouhodobou a néinnou léEbou esencialni hypertenze. Je ndpadny také proto,
Ze v Japonsku jsou primérné hladiny lipoproteindi v séru niZ% neZ v zemich
s vysokou incidenci ischemické choroby srdeéni. JiZ dfivéjsi popisné populacéni
studie naznadily, Ze v zemich s primeérnou hladinou krevniho cholesterolu
nizsi ne# 5,6 mmol/l {2060 mg/dl) je ischemicks choroba srdeni pomérn# vzéc-
na {Fejfar 1968). Rozdil mezi [aponskemn a Finskem je patrny z obr. 1.
Nejvyznamn#j3] trvaly pokles kardiovaskularni mortality je vidét ze statis-
tik z USA, kde v poslednich letech klesa timrinost pfibliZné o 3 procenta rocéné,
Ovéem pFi rozboru Gmrinosti za 1&ta 1956—1965 se jiZ nenasla zména v nmrtnosti
na ischemickou chorobu srde&ni v USA v 2Zdadné vékové Kkategorii, na rozdil
od zemi s nizdf dmrtnost!, V nich dmrtnost stoupala vyjadfeno v procentech
stavu v roce 1956 vic tam, kde v roce 1956 byla niZ8i; a relativnd vice se zvy-
sHla v niziich vékovych skupindch, adkoliv oviem v absolutnich poétech dmrt-
nost viude stoupd s vékem (WHO 1969). Do urdité miry naznaéuji dstup ko-

Tab. 1. Zmeény v Gmrtnosti z ICHS (A 83] a mozkovfch cévnich pfthod (A 85] mezi

[ety 1969 — 1977 ve vybranych zemich, Podle Pidi a Uemury (1982). Vékov4 skupina
60 — 64 let,

ICHS 1A 83) COM (A 85)
i Zeny mufi Zeny

Rok 1969 1977 | 1969 1977 1959 1977 1969 1977
CSSR 730,86 7443+ | 24731 2545+ | 2556 3538+ | 1948| 2215+
Finsko 1.2152 | 1.2595 331,3] 2729 2739 2324 2292| 1235
USA 1.199,1 9145 4246| 3201 1925 123,7 1316 89,2
faponsko 1592 1229 71,1 50,7 651,9 358,7 366,21 2015

! Svedsko 6421 7355 21971 1798 1271 1066 1650 71,2

{+ = rok 1973)

B
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Obr. 1. Rozdily v Zetnosti sérové hladiny cholesteroiu
mezi Japonskem a Finsken:,
Fievziato ze zpravy Komise experti SZ0, €. 678,

ronarni{ aterosklerozy v té dobé pitevni ndlezy u pfFisluSnikd vojenskych jed-
notek USA padlych v Koreji a ve Vietnamu. Byl to zdravi mladi muZi, pri-
mérn® dvacetileti. U padlych v Koreji byla zjiSt&na korcondrni ateroskleréza
v 77 procentech pitvanych a 15 procent bylo zjisténo zaZeni véndité tepny na
vic nef polovinu prisvitu (Enoch a spol. 1853), U padl§ch ve Vietnamu, zhru-
ba stejné starych, byla nalezena korondrni ateroskleroza v 45 procentech; v 26
procentech to bylo pouze v jedné tepnd a pouze v 5 procentech to byla za-
vaind léze s postiZenim ti{ hlavnich vétvi. Angiogram prokazal pouze jednou
zavaZnou stenodzu plakou v pravé véndité tepné u 22 letého muZe, ziiZeni bylo
ast na 50 procent (McNamara a spol. 1971).

Nélez neménné amrtnosti v USA v dob&, kdy se jeStd v populatnim méfitku
nemohla projevit ani preventivni opatfeni, ani korondrni jednotky, ani G¢inna
chirurgickd 1é6¢ba, nebyl zatim dobfe vysvétlen. Nabizi se dokonce my3lenka,
ze ischemickd choroba srdeéni, podobn& jako epidemie nakaZlivych nemoci,
mé epidemicky prib&h — stoupda a promofi vétSinu obyvatel, postupné se
ustdli na uréité vySce a pak zafne opadavat. Bylo-li by tomu tak, pak by vlasi-
né piefivali ti, ktefi se jiZ na nadi civilizaci v prib&hu Zivota adaptovall. Nase
preventivné léfebnd aopatfeni by vlastné tento dstup pouze urychlila. Nepla-
novany rozsdhly vzestup kardiovaskuldrnich onemocnéni probihd nyni v Fad@
rozvojovych zemi, jejichZ obyvatelé se snaZi co nejrychleji pFevzit ,nas" zpd-
sob Zivota. Nemdm na mysli pouze ohromny vzestup koufeni cigaret, jak Je
vidét z orientadnich ddaji 25 rozvojovych zemi (Masironi a Roy 1983}; jde o
celou pfeménu tradiéni kmenové rodinné spolectnosti v primyslové orientova-
nou, s rozbitim starych tradic a s mnohem rychlejSimi spolecenskymi zména-
mi, neZ tomu bylo v Evropd, na severoamerickém kontitent8, v Austrdlii a na
Novém Zélandu.

V nadem st4t® zatim nenastal pokles Gmrtnosti z kardiovaskularnich pEicin,
Na mozkové cévni pfihody dokonce zemielo v poslednich letech vice nemoc-
nych. Naznak pokiesu umrtnosti na ischemickou chorobu srdeéni je patrny
z registru osob s infarkiem myokardu v okrese Mlada Boleslav po r. 1976
{Relnis a spol. 1982). Autofi soudi, Ze to souvisi se sniZenim incidence ische-
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mické choroby srdeéni u zamstnancii automobilovych zévodd, u nich¥ po r.
1970 se zadalo s preventivaim programein.

V argumentaci o pfiéinidch poklesu tmrtnosti na kardiovaskularni choroby
vystupuji jako nezndméa chybéjici spolehlivé vdaje 0 nemocnosti. To nam take
brani, abychom mohli spolehlivé u obyvatelstva — a ne jen u vybranych pe¢.
livé sledovanych skupin — hodnotit aéin preventivnich & rehabilitaénich opa-
tfeni. Zda se viak, ¥¢ pokles nmrtnosti neni vyvaZen vet§im pFeZivanim dobie
1éCenych nemocnych $ akutal korondrni piihodou nebo s chronickon ische-
mickou chorobou. V Aucklandu se napi. pomér mezi poétem onemocnéni a Gmr-
tim népadng& nezménii (I, Prior 1983, dstni sdé&leni).

Soudasnéd preventivai opatieni jsou dobfe znamé. UvEdomujeme si soudasnd,
Ze mnohdy jsou do jisté miry dvouseénou zbrani, Nekoufeni, alespoi: pfechod-
neé, zvysi télesnou hmoinost, a proto tak naléhdme na zvfienou t&lesnou ak-
tivitu. Diuretickd 16&ba hypertonika méng metabolismus purinf a glycida; vat-
Sina blokatord betareceptorii zvy3uje hladinu cholesterolu nebo triglyceridii
v séru (Cutler 1983). Nemocnym pro aorto-korondrnim bypasu se c¢asto dafi
tak dobfe, Ze nepovaZuji za nutné zachovavat dietnf reZim, cvitit a popripada
se snaZit pomoci farmak zabranit postupu aterosklerdzy ve vén&itfch tepnéach
a v daldich vyznamngch oblastech. Rozhodujici vyznam pro sekundarni pre-
vencl mé pravidelny styk s lékafem, ktery slovem &i jinak udrZuje nemocného
v bezpeii, ale soudasn& napomah4 k tomu, aby nemocny dodrZoval domluvena
opatfeni. Velky vyznmam dlouhodobého fyzického tréninku je také v tom, %e
nemocny sam na sob& si provétuje sviij zdravotn! stav a vykonnost v dennim
Zivotd, ZAt&Zové testy z tohoto pohledu pat¥i také mezi preventivnd lédebna
opatieni.

Jejich v¢znam je aviem v tom, Ze usnadni posouzenfi v¢konnosti myokardu
a podle ni i dlouhodobou prognézu. Radionuklidova angiografie p¥i zatéii je
v soulasné dob® metodou volby pro stanoveai ejekéni frakce, objemu levé ko-
mory a pohybu jefi stény {lskandrian a spol. 1983}, Echokardiografické vy-
Setfeni pii zatdzi by mélo poskytnout stejné cenné vysledky. Na v&tsing pra-
covist u nés se budeme zatim opirat o zmény EKG na vrcholu z&té%e a po nt
s védomim toho, ¥¢ na poruchu vykonnosti levé komory usurzujeme nepfimo
2 nepliméfené reakce tepenného tlaku a nadmirné dugnosti a nizkého stupn
vykonané prace (Stolz a spol. 1983;. U nemocnych s historii transmurdlniho
infarktu myokardu ukazuje zhor$enf funkce levé komory na vyznamné posti-
Zeni v&nfitého obdhu a myokardu. Omrtnost u té&chto osob je také vatsi {vst-
Sinou nahla smrt) nez u nemocnych, ktefi se zotavili z netransmuralniho in-
farktu (Stangk a spol. 1983).

Z vyie Fedeného vyplyva, Ze sekundarng preventivni apatfenf pravé tak, jako
rehabilitace ve viech svych sloZkach, jsou cilend, individualng ptizplisobeng,
& tedy ,Bitd na tdlo". Tim se li%i zasadn& od primé&rni prevence. Profylaxe
kardiovaskuldrni epidemie, postihujici subklinicky v&tiinu dasp&lych osob, by,
vlastn® mé&la byt zamdiena na vedkeré obyvatelstvo. Vysledky multifaktorial-
nich preventivnich studii viak jsou rozpadité a je otdzka, zda neni vhodnéjsi
soustiedit se pfedeviim na vysoce rizikové osoby (Oliver 1983).

Ateroskleroza se postupné vyviji od ttleho dststvi a organovych projevd
pFi v¥znamném ztZeni nebo uzédviru pEibyvd s vdkem (obr. 2}. Z epidemiolo-
gického hlediska lze také ze vztahu k jejimu rozveli a paisobent nepfiznivych
ukazatell vybrat v pribshu #ivota obdobi zvySeného rizika. Do jisté miry
odpovidaji kritickym obdobim studovanymi nasimi fyziology [obr. 3}. Prvni
dvé (rané dststvi a zadatek dospéléha veku) pattf Ao cblasti primérni pre-
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Kooperativni studie $Z0 v CSSR, SSSR a Obr, 3. Rizikové ukazatele aterosklerdzy
Svédsku na 17 355 tepné&ch pitevniho ma- & ischemické choroby srdefni v pribghu

RESTITMIYEI A £

1CHS

teriale. — The work of WHO In 1971 —  Zivota,
Anouat Report of the Director-General. Schematick¢ pfehled sestavemy podle po-
Off. Rep., No 197 WHO, Zeneva, 1972. pulaénich studii.

vence. Tieti obdobi, zhruba v $estém desetileti Zivota, charakterizuje Cast@jsi
vyskyt arteridlni hypertenze, diabetu, dnavé diatézy a jejich kombinaci. Pfi-
tom vysoké procento muZd ma vyznamné sklerotické zmé&ny v nékteré z hlav-
nich tepennych oblasti. Preventivni opatfeni v tomto véku lze seskupit do
téchto boda:

1. Dabie jist, ale nepiihfvat pa vdze., Tuky by nemély hradit vic neZ 30 % celkové
energetické spotfeby. Asi z 15 % by mély byt s nenasycenymi mastnymi kyselinami.
Glycidy {sacharidy) by mély byt zastoupeny asi v 60 % celkové energetické spoiie-
by, ale ¢isty cukr méné nef v 15%. Pozor na sladké 3favy, petivo, cukravi a pod.
Vhodné je snifit pfijem kuchyfiské soii pod 5 gr., idedlni by byly asi 3 gr.

2. Cvi¢it pro radost., Pochopitelnd podie individwalni zaliby, podle zdravotnibo stavu
a vSku. Tab. 2 ukazuje pFiblifny v¢de] energie vybrané pohyhové &innosti. Neni
nutné zddraziiovat v¥znam odborného vy3etFeni pro stanoveni zatéZe.

3. Nekoufit,

. Naugit se Zit se stressy a vyroynavat se s kaidodennimi starostmi.

5. Radovat se v kaidém veéku. 1 ve vyE8im vEku lze nalézt mnoho pFilefitosti, Které
prispivaj k aktiveimu radostnému Zivotu,

[l

Pat¥i sem nepochybné také pFiprava na obchod do déchodu, Pro vEkové
obrobi mezi 60—74 lety, které podie mezinarodnich zvyklosti doporuceni od-
bornikd SZO nazyvame vy33ln vékem nebo ranym stdFim, je zvlast dileZitd
snaha o udrZeni té&lesné a dulevni &éilosti. MuZi namnoze trpi vice neZ Zeny
odchodem ze zaméstnani. Zvidsié ti, ktefi se vénovali svému zamésinani tak
naplno, Ze si nevyivopPill jinou zdjmovou ¢innosti, maji problémy, jak se pfi-
zplisobit novému stylu zivota. K rychlej¥f adaptaci na ,dichod” miize pfispét
iékar praktickou psychoferapii se zaméfenim na pravideinou Zivotosprdavu s do-
statkem pohybu i dudevni &innosti podle individudlniho zdjmu. Péfe o tylo
obfany a obfanky by vlastné méia patfit do nkolli rehabilitace. PFispéje k u-
drzeni dobrého zdravotniho stavu, a tim i k zpomaleni ¢i oddaleni nékterych
projevit starnuti.



Tab, 2, Primérny energeticky vydej v
kJ/min. (Cisla v zdvarce oznatuji e- Klid vseda 8
nergeticky vyde} u vrcholovych spor- Tv, hirani karet 16
tovcil.} Doméci prace 10 — 80
Lebky primysl 7—18
Zemedélstvi 20 — 27
Hornictvi 30
Podlg¢ Andersen, A, Lange a spol.: Ha- TEEkY pramysi 27 — 50
bitual Physical Activity and Health. Chize po roviné 15 (5 km)
WHO Regional Publication European Chize do kopce 20 (5 km)
Serigs No, & WHO, Copenhagen, 1978, Chiize do schodi 35
Beéh prirodou 44
Tane¢ — lango 18
— polka 47
Jizda na Kole 25 (110
Veslovan{, padlovan! 35 (108)
Plavani 38 (104}
Volejbal 35
Tenis 46
LyZovani — béh 50 (90)

Z preventivniho hlediska je na pFednim misté snaha o udrZeni normalni
vahy. Denni cviceni k posileni svalii a kompenzaci chronickych zmé&n na pa-
teti je vhodneé doplnit iréninkem ob&hové soustavy. Stupeil z&té¥e je pocho-
pitelng individudini podle v&ku, stupn& trénovanosti a zdravotného stavu,
Soudim, Ze v tomto v&kovém obdaobi je mozné dob¥e vedenou rehabilitaci té-
lesnych a dusevnich sil prispst Gfinné k radostnému sta#. Rehabilitaéng sti'e-
diska a rekrea&ni pobyty v zotavovndch ROH, popé. v lazeniskych zafizenich,
by, mély vydatné pomoci k tomu, aby se v&tsina Sedesatnikt a Sedesatnic na-
uclla starnout tak dobie, aby nestarli.
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3. bergap
BTOPMYHAA MPOOHIAKTHUKA ¥ PEABUIMTALIMS B COBPEMEH-
HOM KAPJIMOJIOTIMH

Peawme

INHAEMHA MIHEMHYECKOF OONE3HH Cepaia NOCTMIIA BEPUIMHE M M0 HEKOTODHM NDH3HA-
KaMm MOKHO CYHMTL YTC B OWOKaWIIMe roAasi oHa Gypaer OTCTYmath OAMe B TEX CTPAHaX
rAe CMEPTHOCTh OT HEE A0 CUX nop BiCoxa, (AHAKO, TOUHBIX BAHHBX O 3al0IeBAaeMOCTH
O0KA HUraQé HET.

B pafoTe HaMedeH o0030p COBPEMEHHOrQ COCTOAHNMA N DPA3BHIHA NASHYIPEANTENbHBLY

MEP HA TIPOTAXCHMMH HH3AM.

Z. Fejfar

SECONDARY PREVENTION AND REHBABILITATION [N MODERN
CARDIOLOGY

Summary

The epidemic of ischaemic disease has reached its peak and there are signs that in

the comlng years a decrease may De expecied also in countries where mortality has

S0

far been high. Exact dates of morbidity are however lacking so far everywhere.
The paper presents a survey of the todate sitvation and the development of preven-

tive measures in the course of life.
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Z, Feffar

SEKUNDARE PRAVENTION UND REHABILITATION IN DER MODERNEN
KARDIOLOGIE

Zusammenfassung

Die Epidemie der ischdmischen Herzerkrankungen hat ihren Kulminationspunki Gber-
schritten und es gibt Anzeichen, daft in den folgenden Jahren ein Rilickgang dieser
Erkrankungen auch in den Landern, in denen dle durch sie verursachte Sterblichkeit
hoch jst, Zu erwarten ist. Bislang fehlen jedoch (iberali gepnaue Daten tber diese Er-
krankung.

Im Artikel wird der gegenwirtige Stand und die Entwicklung der Vorbeugungsmafi-
nahmen im gesamten Lebensablauf ébersichthich dargesteilt.

Z. Fejjar
LA PREVENTION SECONDAIRE ET LA READAPTATION DANS LA
CARDIOLOGIE ACTUELLE

Résume

L'épidémie de la maladie ischémique du coeur a atteint le sommet et des indices se
manifestent prévoyant dans les anneées prochaines uhe baisse, méme dans les pays ol
la mortalité causée par cette maladie est jusqu' alors bien supérieure, Cependant, les
données précises sur la maladie manquent encore pariout.

Le travail donne un apercu sur l'état actuel et Ie développement des mesures pré-
ventives au cours de la vie.

e ————

TEQRETICKE PODKLADY SELEKTIVNi ELEKTROSTIMULACE
V. RAUSER

Selektivni elektrostimulace je jedna z dilleXitych procedur v kom-
plexu rehabilita&ni 1écby., V praci se podavd piehled teoretickych za-
kladdl s pfihlédnutim nga indikaénl moZnosti, Hovoil se o hioiyzik&lnich
podkladech draZdivosti, o obecnych vztazich mezl podndtem a nervo-
svalovou reakci.

Chceme-li v praxi dale rozsikit aplikaci selektivni elektrostimulace, ktera
se v mnoha pkpadech stdva jedinou nebo alespoii jednou z nejdleZitejdich
procedur v komplexu terapie, je nutné seznamit se s n&kterymi teoretickymi
podklady, které ndm dovoluji rozsiFovat meze indikaénich moZnosti. Tim se
rozumi, Ze selektivni elekirostimulaci u poruch pohybové-padpérného systému
miZeme rozsifit nejen na oblast perifernich paréz mononeuronu, ale i na pFi-
pady hypotrofii, atrofii a dalsich poruch kosterniho svalstva, piipadn& I na
poruchy ve zménéach aferentace.
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Zdanlivé teoretické biofyzikalni zdkonitosti jsou pro moderni elektroterapil
stejné dilezité jako jsou pro klinika ddleZité farmakokinetické a farmakody-
namické podklady acinku uréitého léku,

Vzhledem k tomu; Ze se v naSi dob# dostivd na pracovidté jiZ moderndjdi pkistrojo-
vy park, kde je moZno vyuZit rdzné tvarovanych elekirickych impulsfi uréitgch inten-
sit, doby trvani, sekvence s proméinnou prodlevou atd,, je vhodné jako zdkiad modern{
eiektroterapie biife rozumét jednak biofyzikdlnim zakonitostem draZdivosti na podkladé
membranové teorie draXdivosti a sezn&mit se s obecnymi zakony vztahd mezi podnétem
a nervosvalovou reakci jako teorii elektrodiagnostiky a elektrostimulace ufivané v te.
rapii.

Biofyzikilni podklady draZdivosti

Reakci Zivého organismu na podn&t z okolf vysvétloval jiz fyziolog Hering
tak, Ze za normalnich podminek, kdy je organismus v dynamické rovnovarze
s okolim, dochdzi k pravidelné tvorbg latek a jejich vfmén# stejng rychle jako
dochazi k jejich rozpadu. Jakmile se vSak zevnim impulsem tato rovnovdha
porusf, dojde k disimilaci, siln&j§imu rozpadu, ktery musi byt v zdjmu rovno-
vihy provdzen opé#t siln®j3l asimilaci. Tim se snaZil Hering jiZ ve své dob#
spojit jednak teorii drdZdivosti s pochody metabolismu, jednak dokdzat, Ze
tyto pochody jsou podfizeny zékoniim chemické kinetiky, zejména kinetiky
ionalni roviiovahy.

Nerovnomé&rnost koncentrace v intracelulérnim a extracelularnim prostfedi proto
vedla v r. 1890 Otswalda k tomu, Ze vyslavil své hypotézy o vzniku bloelektrickych
jevii a spojoval je s ukazy draZdivosti. Protoplazma bunék | mimobuns®nd tekutina
obsahuji kromé& nedisociovanych wmolekul také mnoZstvi anorganickych lomtd, kromé
font organické povahy. Buiika jakp zdkladni dtvar je oddélena od mimobund&né te-
kutiny blanou, kterd zp@isobuje, Ze se v buiice mohou ndkieré z fonid hromadit, Tak
lze nalézt zvldsté nédpadn§ rozdil v distribuci jontd drasliku, sodiku a chléru. Jak
prokazal pYfesné& v posledni dobé napf. Shanes, je koncentrace drasliku mnchonésobng
vy3s uvnitf buliky, zatimco koncentrace sodika a chldéru je mnohondsobné vyisi v mi-
mobunéiné kapaliné. Tento jev byl pravé zndm jiZ Ostwaldovl a oprdvnil ho k hypo-
téze o vezniku bioelekirickych potencldlt na semipermeabilnich membranéch draZdi-
vych bun&k, Autor oviem za tehdejSich podminek experimentu a blochemick¢ch metod
nemohl viechny jevy analyzovat. Proto teprve méfeni na rdznfch dréZdivgch orgdnech
oprévnila Bernsteina, aby jake prvy zformuloval svou membrdnovou teorii driZdivostt,
jejiz dnedni podobu upfesnili teprve v padesétych letech Hodgkin, Huxley a Katz. Tito
autofi méli na podkladé experimentdlnfho materidlu, ale i ma podkladd® klinickych
rozborll, moZnost zpfesnit staré pfedstavy o iontech Gfastnicich se na vzniku klidového
potencidlu spolu s dal3imi neurofyziologickymi z&véry,

Membrianovid hypotéza v tomto smyslu se zaklddd na principn, Ze bunséné
membrana v klldu je selektivn® propustnd pro ionty drasliku, které maji sklon
difundovat ve sméru koncentrafniho spadu, to je z vniifku builky navenek.
Vzhledem k selektivni propustnosti membriny nemohou ionty drasliku byt
provédzeny odpovidajfcim mnoZstvim anfontdl a jsou proto elektrostaticky vazé-
ny k vnéjsi strané membrany a poutaji stejné mnoZstvi opa¥nd nabitych &astic
k jeji vnitini strané. Tak se i pfi zachovAni celkové elektroneutrality stava
vnitfni obsah bufiky zdpornym proti mimobunééné kapaling, Na membrang,
ktera fe vlastn& elektrickou dvojvrstvou, vznikd potencidlni rozdil, jehoZ vyie
zavisi na koncentra&nim spddu draslikovych iontd a vyjadiuje vlastn® sflu,
kterd je s to zabranit jejich volné difdzi. Proto 1ze rozdil vypotitat podle Nern-
stova vztahu
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*:‘k - RT 1z /K/ ext,
“ 7K/ int.

kde Ex je rovnovaZny potencidl pro draslik, (K) ext. a int. jisou aktivity —
prakticky rovné koncentracim — jontlim drasliku po obou stranach membrany,
R je Planckova plynovd Konstanta, T je absolutni teplota a F je Faradayovo
gislo. Potencial je vyjadfen jako rozdil potencidlu vnitfniho od potencidlu
vné&jsitho, Kdyby potencial membrary byl urden jen draslikem, musel hy od-
povidat hodnotdm vypoétenym pro urcity stav, To se viak v praktickém mé-
Feni neprokdzalo, ve skutefnosti jsou hodnoty v¥dy o néco ni¥#i. K tvorbg Kli-
dového potencidlu totiz plispivaji i jiné ionty podle svych pomé&rnych pro-
bustnosti, takZe jsou poméry slozit&j$i neZ podie koncentrace kalia, a tak by!
piivodni Nernstiiv vztah opakovan® korvigovan. Membrénové hypotéza o vzniku
klidového potencidlu nenf a nebyla aZ dosud pfijimana zcela obecné. V pos-
ledni dob& se vSak této hypotéze dostava cim déle tim vice dikazli, Tak pro-
kazali napf. Baker, Hodgkin a Shaw, %e i po vytladeni protoplazmy z obfiho
nervevého vldkna a po ndhrad® roztokem elektrolytdi zostanou na membrany
typické draidivesini zmény. Protoie podle membranové hypotézy vyplyva, Ze
Pri kazdém vzruchu vstoupi uréité mnoZstvi sodikovgch iontd do bufiky a dras-
likové ionty bufiku opoudtdji, snaZili se néktef{ autofi zméFit tento tok iontd.
Pohyby iontii se podaFilo zmé&fit metodn znacenych prvkd Keynesovi i ana-
Iyzou pomoci plamenného fotometru Shanesovi, MnoZstvi vstupiviich sodiko-
vich ionth i opustiviich draslikovych ionth je oviem tak malé, Ze prakticky
nestall zménit iontové slozeni bunééného obsahu. Tak lze vysvétlit | znamou
relativni neunavitelnost nervu podle Védsnského. PFepumpovani iontd sodiku
a drasliku proti jefich koncentra&nimu spadu ie navzajem spjato, a proto se
v literatufe ujal pojem sodiko-draslikoveé pumpy zavedeny Hodgkinem a Key-
nesem. Tato iontovd pumpa dostava energil z makroergnich fosfatovych vazeb.
Bylo vypotitano, ze na kazdy sodikovy iont se rozpadnou pFiblizné &tyii fosfa-
tové vazby; s tim souvisi i ndlezy kliniki a experimentdlnich fyziologh o vlive
fosfatovych sloufenin na draZdivostni projevy.

1 kdyZ jsou ztrdty ionth na jejich koncentra&nim spddu maié, musi byt na-
konec vyrovnany. Toto vyrovnidni se dgje neustdle, pomérng pomalym proce-
sem, kter¢ je aktivovan zvySenim obsahu sodiku uvnite buriky. Jeho podstata
neni pfesné objasnéna, ale tento pochad je velmi vyznamny. Je vlastnd pro-
cesem proti-excitadnim a je spjat s celkov® trofickymi podminkami vniténiho
buné&néhe prostfedi. Jak bude je&ts ukazano, je spjat s projevy akomodace na
podnét a jeho zmény jsou vyznamnym ukazatelem trofickych poméra tkédna.

Ve svétle membrinové teorie drazdivosti se mohla objasnit fada patologic-
kych projevii. Tak mohl napf¥. Beranek zjistit, Ze v paretickém svalu dochézi
ke zvyZené propustnosti pro sodikoveé ionty. Podle prodlouZené repolarizace,
jak ji prokédzal Lillmann, je moZno usoudit na sniZenou propustnost iontih
kalia. Stejng tak moh! Berdnek jemnou metodikou nitrobun&&né elektromyeo-
grafie stanovit Casové konstanty, draidivesti svalovych vlaken a pokusi] se
1 0 metodu pro stanoveni akomodaéui schopnosti membrdany pro linedrng stou-
pajict elektrické podnéty,

Excitabilita a kontraktilita jsou z4vislé na charakteristice bhraniéni bunééné
membrany a na iontovém sloZenf extracelularni a intracelularni tekutiny {Brea-
zile a Williams, 1967). Kilidovy membranovy potencial excitabilnich bunsk ie
charakterizovan uréitym rozloZenim elektrického undboje na jejich membrans,
a to tak, Ze Intracelularni slo¥ka je relativng negativni ve srovndni s extra-
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celuldrni sloZkou. Velikest tohoto rozdilu se pohybuje kolem 70 — 80 mV,
Ustanoveni a wdrZovdni tohoto klidového potencidlu je dynamickym procesem,
ktery je v¢siedkem phsobeni Fady faktord. Mezi témito vlivy je relativié nej-
lépe prostudovana wlast iontld. Uvnit¥ excitabilni buiiky je velks koncentrace
K* iontdl a velkych organickych aniontdi, jejichZ presné sloZeni neni dosud
znamo. Koncentrace Na* a Cl- je naopak mald. Vné membrény excitabilni
buitky, tzn. v extraceluldrni tekuting, byla zjisténa vysoka koncentrace Nat
a Cl~ a velmi mdlo nebo vibec Zidné organické ionty. Prostup iontii membra-
nou je v zdsad& moZny dvéma zplisoby, a to bud velnou diftzi, dovolujici pohyb
iontd ve sméru spadu jejich koncentraci, nebo mechanismem aktivniho trans-
portu, proti sméru Koncentraéniho spadu a za vyuZiti dondtord energie, ztej-
mé makroergnich fosfath. Permeabilita membrany pro jednotlivé ionty je od-
lifna, snadne prochazi K+, zatimco permeabilita pro Na+ a Cl- je znalné
niZsi a organické anionty za normdélnich podminek pravdépodobnd neprocha-
zeji viibec. Kiidovy membranovy potencial fe proto primarng uréovan diftzi
draslikovych iontit z buiiky, pFitem¥ troveii této diftize zévisi na tfech fak-
torech:

— permeabilit® membrany pro K+ ijonty,

— koncentraénim rozdilu K+ va& a uvnit? buiiky,

— velikosti klidového membrédnového potencidlu, tzn, event. posunem bud
smérem K negativité nebo k pozitivitd.

Protoze velké organické anionty nemohou difundovat, vytvaieii negativni néa-
boj uvnitt excitabilni bufiky.

Bioelektrickym projevem S3ifeni vzruchu excitabilni soustavy je akéni po-
tencidl. Vznika na zakladé sniZeni klidového potencidlu na hodnotu zvanou
prahovym membrdnovym potencidlem. V tomto okamZiku podle Hodgkinovy
hypotézy dochézi k nahlému zvySeni permeability membrany pro sodikové
fonty. PFi difuzi Na* do builky, dochazi na vnitini strang jeji membrany k po-
zitivité, na vnd)sl strané naopak k negativité, Membranovy potencidl, p¥i kte-
rém dochazi k rovnovaze mezi sllami Fidicimi vstup Na+t do buiiky (koncen-
traéni rozdil mezi intraceluldrni a extracelularni tekutinou) a silami Fidicimi
vystup Nat z buiiky (vnitfni pozitivita a vn&j§i negativita), odpovidd rovmo-
vainému potencidlu pro Na* ionty, coZ je asi + 60 mV, Tato velkd pozitivni
vychylka akintho potencidlu se vztahuje k depolarizaci. Zvj3eni permeability
pro Na* ionty je velmi krdatké a poméry se rychle upravuji na klidovou tro-
veil, Velky pozitivni potencidl je néasledovdn, jak byva uvadéno, malou dlouho-
trvajici zvySenou negativiton membrédny. Tato zmina je oznatovédna jako hyper-
polarizace, nebot hodnota membranového potencidlu je vice negativini ne?
v klidu. Hodgkin (1064) pFitit4d tuto ,afterhyperpolarization” pomalejii difnzi
K+ ynd& membrany po pofateénim rychlém priniku Nat ionti dovnit¥ mem-
brany. DilleZitou dlohu pfi ¥Fizeni celkové drovnd excitability patrné zmé&nou
prostupnosti pro Na* a Kt ma Ca**, P# vysoké extraceluldarni Konceniraci
Ca** ma bun&éni membrana nizkou turoveil excitability, pfi nizké koncentraci
Ca*+ naopak zvgSenmou excitabilitu (Nachmansohn 1959, Adrian 1960, Terzuolo
a Edwards 1961, Bowman 1962, Eccles 1964, Breazile a Willlams 1967, Bures
a spol. 1967, Simpson 1968, Thompson 1969, Vyklicky 1989).

Prevodnikem impulsii mezi nervovym vldknem na jedné strané a svalovym
vlaknem na strand druhé je nervosvalovd ploténka. Ak¢ni potencial nervo-
vého vldkna vyvolavd uvolndni ACh z presynaptické &4sti ploténky, mediator
prochdzi synaptickou S5t8rbinou a reaguje s receptory na postsynaptické easti
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ploténky. Tato postsynapticka Cdst je viastngé po morfologické a funkéni stran-
ce specializovanou souddsti povrchu svalové membrany. Odtud se lokalni de-
polarizace vyvoland ACh &ifi na okolni svalovou membridpu a po dosaZeni
prahového membranového potencidlu dochazi k Sifeni akéniho potencidlu po-
dé) svalové membrany.

ACh je syntetizovan v pFitomnosti enzymu cholinecetyldzy (ChAc) prenosem
acetylenové skupiny z acetyl-koenzymu A na cholin. Tento pochod asi probtha
v mitochondriich axonu. ACh je ukldddn v subceluldrnich strukturiach nervove-
ho zakondeni, kieré jsou prozatim identifikovany jako synaptické méchyfky
nebo mikrotubuldrni systém spojeny s presynaptickou membrdnou. Proces, kte-
rfm je ACh ze zésobni formy transformovan do mobilni formy, neni dosud
jasny. Néktefi autofi (Birks a MacIntosh 1961) uvafuji o nékolika stupnich
metabojismu ACh v tomto smé&ru. Alternativni, avéak propracovanou hypotézu
o uvoliiovani ACh z m&ch¢ikf davaji Burton a spol. (1964) a Howard a Burton
(1964). Méchyiky jsou podle této pfedstavy tvoPFeny agregity gangliosidil; oko-
1o téchto shlukd fe rigidni struktura piedstavovdna pravdépodobné liatkou pro-
teinového charakteru. Tyto m&chy¥ky jsou v konstantnim intraceiuldarnim po-
hybu. Proto¥e gangliosid je rozpusiny v lipidu presynaptické membrany, do-
chazi pFi jeho styku s vnitPnim povrchem membrény k otevieni méclhyFku
a vyliti ACh, K spontannimu uvoliiovani malych kvant ACh dochézi neustale,
coZ samo o scbé nevyvoldva vznik ak&éniho potencidlu na postsynaptické Césti.
Jeho bioelektrickym projevem jsou miniaturni ploténkové potencidly (m. e.
p. p.}. Vysledkem nervového impulsu je vSak synchronni vyprdzdnéni velkého
po&tu meéchyFkn snad prinikem Ca*+* iontd do nitra buiiky a p¥islulnou orien-
taci méchyfkd tak, aby gangliosid jejich stény byl ve styku s vnitinim povr-
chem presynaptické membrany. Ca** je tedy nezbytnou sloZkou nervosvalo-
vého prenosu. Vysokd extraceiuldrni koncentrace Cat+ vede ke zvySenému
uvolfiovani ACh a rychlej$imu prevodu podréZd&ni pfes nervosvalovou plotén-
ku. Nizk4 koncentrace Ca*t v extraceluldrnim prostfedi vede ke sniZenému
uvoliiovani ACh a té@2%mu pievodu impuls@ z nervu na sval. P¥l dostateéném
snizeni koncentrace Ca+* dochazi k blokun pPfenosu a k paralyze p¥iZné& pru-
hovaného svalu. RovnéZ Mg** ionty maji vfznam pro uvoliiovan! ACh. Jejich
zvfiend extraceluldrni koncentrace vede ke sniZenému uvolfiovani ACh k &as-
teénému bloku nervosvalového pienosu. SniZeni exiraceluldrni Koncentrace
miZe mit za nasledek tetanicky stah pfién#® pruhovaného svalu (Desmedt 1966,
Takeuchi 1960, Eccles 1964 b, Nastuk 1968, Breazile a Williams 1967, Loewen-
stein a spol. 1967, Haller 1968, Simpson 1968, Thompson 1969, Wenke 1969).

Svalova kontrakece je vyveldna akénim potencidlem 3ifictm se povrchovou
membranou. Elektricky proud vyvolany timto potencidlem vede k uvolilovéni
Ca++ jonth, které jsou véziny v saktroplazmatickém retikulu. Ca*+* difunduje
de cytoplazmy svalovych bun&k a aktivuje reakci mezi ATP a kontrakttlnimi
svalovymi proteiny aktinem a myosinem. Vysledkem této reakce je svalovy
stah. Jeho sfla a trvdni jsou Gumérné mnoZsivi Ca*+ v cytoplazmé, Také Mg++
ionty mohou pif vy3si koncentract v cytoplazmé interferovat s reakci Ca*+
s kontraktilnimi proteiny.

Bezprostfedn& po priichodu akZniho potencidlu svalovou membrdnou jsou
uvolngné Ca+*+ ionty reabsorbovdny na sakroplazmatické retikulum a dochazi
ke svalové relaxaci. Jakykoliv fakor €i faktory, Které vyvoldvaji a udrZuji de-
polarizaci povrchové svalové membrany, vedou ve svém vysledku ke svalové
kontraktube, p¥ipadné k tetanickému stahu (Frank 1960 a, 1960 b, Breazile
a william 1967, Sandow 1970, Syrovy 1971).
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Schematicky si ize jednotlivé stupné nervosvalového pFenosu pifedstavit takta:

. Nervovy akéni potencidl,

Depolarizace nervového zakondeni.

. Uvolnéni kvant ACh do synuptické Stérbiny.

. Vazba ACh s receptorem postsynaptické membrény.

. Zvyieni permeability postsynaptické membrany pro Na+t a K*.

. Depolarizace paostsynaptické membrany (ploténkovy potenciél].

. Vyvoeldni Sifictho se svalového akéniho potenciilu.

. Aktivace kontraktiiniho systému (uwpraveno podle Nastuka 19663,

Nezbytnou podminkou fyziologického priibdhu nervosvalového pienosu je
limitace &inku ACh specifickym enzymem, PFi nedostatetném odstrangni pfed-
choziho uvoln&ni medidtoru by jeho daldi uvolnéni nemuselo mit fyziologicky
efekt (blok) a navic by hrozila kumulace velikych mnoZstvi ACh, a tim dra-
matické ndsledky jak centralui, tak periferni, jaké lze viddt u otrav organo-
fosfaty. Destrukce uvolngného ACh se dé&je phsobenim acetylcholinesterdzy
[AChE}. Aniontické misto AChE védZe kationtovou hlavu ACh, tj. jeho kvarterni
dusik, basické misto AChE véZe uhlik karboxylové skupiny i jeji kyslik. Pfe-
sunem vodiku z basického mista AChE na kyslik ACh vznikd molekula cholinu,
ktera se uvoliinje, a zbyva acetylovana molekula AChE. Z této molekuly se hyd-
rolyzou od hasické skupiny AChE uvolni kyselina octovd. Vysokd aktivita AChE
byla nalezena v endoplazmatickém retikulu miSnich bun&k a soudi se, podobné
jako v pitipadu ChAc, %e jeji syntéza probihd v neuronech [Bowman 1962), Ve
vztahu k neuromuskuldrnimu spoji byla vysoka aktivita AChE zji3téna uvnit¥
zakondeni, snad ve spojeni se synaptickymi méch¢fky, na axordlni hraniéni
membrané viech nemyelinisovanych a nékterych myelinisovanych perifernich
nervovych vldken a v postsynaptické membrdng ploténky. Okolo 90 % z cel-
kové ChE aktivity zjl§téné v pFiénd pruhovaném svalu je pfifitdno AChE, 10 %
butyrylcholinesterdze [nepravia ChE), jejiZ funkce je dosud nezndma, Je uva-
déna strukturdalni pfibuznost AChE s cholinergnim receptorem, podet aktivnich
ChE mist v nervosvalové ploténce se odhaduje 10% (Smith a spol. 1963, Namba
a Grob 1967, 1968, 1p 1967, Schlaepfer a Torack 1967, Wenke 1969).

Podle Wasera (1960) cholinoreaktivni receptorové misto neleZi v jedné ro-
ving, ma trojrozmérnou strukturu. Skl4d4 se z anionické &asti k fixaci kvar-
ternich skupin, z esteratické FAsti leZici v blizkém sousedstvi [je snad tvofeno
imidazolovou skupinou] a z kyselé skupiny (Wenke 1969). Pfi tvorbé farma-
koreceptorového komplexu asi dochAzi ke zméndm makromelekuldrni konfi-
gurace stény, nap¥. k dislokaci &i zkrouceni (,.folding”) proteinu, coZ vede
k vy3e zmindnym zmé&nAm permeability pro tonty. Blaber a Karzmer [1967)
uvaZuji o 5 riznych cholinoceptivnich mistech v nervosvalovém speji. PFi stu-
diu strukturdinich vlastnosti riiznych blokdtord nervesvalového pfenosu se do-
spelo k hypotéze o zakladnim uspofadani receptorové stény. Je chépédna jako
sif &i m¥Z anionickych skupin, pravd&podobn& fosfdil. Fosfatové skupiny fun-
guji jako iontové branky (,gates“} kontrolujici iontovy tok skrz membranu. Tok
iontl je Na* a Kt je usmériiovan drovni membranového potencidlu na dvoijité
vrsty® lipidd a fosfolipidfi. Vedle polyfosfatdi se uvaZufe o ATPdze, fosfolipi-
dech, Ca*+ a Mg*++ jako o dalSich sloZkach excitabilni membrany [Cavallito
1967, Namba a Grob 1967).

0N O RN B ke

Obecné vztahy mezi podnétem a nervosvalovon reakei jako teorie elekire-
diagnostiky a elektroteraple

Stav nervosvalové dra¥divosti si maZeme definovat podle obecné definice
jako vztah mezi podnéty z okoli a reakci tkan#, kterda je schopuna odpovidat
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na zmény okolniho prostfedi. DraZdiva funk&ni struktura je v urditém stavu,
podle néhoZ budto mdZe nebo nemusi odpov&dét reakei [v tomto pfipadé mo-
torickou) na dany podnét,

V tomto smysle lze tedy stav nervosvalové draZdivosti Formulovat tak, Ze oznadime-li
si stav dréZdivosti ¢ a faktory okoli p, q, r, 5..., ie¢ z funkcij téchto faktord

g={ipg.nrs.) (1)

KaZda zména nejméné jednoho z téchte faktortt m4 za nésledek i zmény stavu draz-
divosti.

Faktory okoli plisobi na stav dradivosti ve smyslu jeho tlumeni nebo vzriis-
tani. Stav dréaZdivosti je limitovdn urditou hodnotou — prahem draZdivosti,
kdy, se projevi Jako specifickda reakce funkéns struktury, jako podraZd&ni.

Aby stav draZdivosti dosdhl své prahové hodnoty, kdy se projevi podrazdeni
— excitace — budou se ménit libovolnd kterékoli a jakkoliv mnohé faktory
P, q, £, s ... Matematicky Fefeno, velikost vlivu vech téchto riznych faktor
diktuje funkéni zdvislost, &lm mensi podnéty z okoli vyvolavaji zvétSeni stavu
draZdivosti, JestliZe si tedy napfiklad oznadime podnét z okoli jako q, pak bude

Lot _ofipq.rs (2)
bq bq

kde E; je drdZdivost pro podnét z okolf g. PFitom je patrné, Ze drazdivost je
rizna pro kazdy faktor zvlaf a soudasnd zavisi na vSech faktorech spoleéné.

Zména stavu draZdivosti je zdvislé nejen na velikosti zmény faktoru okoli,
ale i na jeho tasové funkci. Jestlie jsme si podle vztahu oznacili uréity fak-
tor g a jestliZe ¢ bude zavislé na Sase t, tedy

Eq

Pak bude i stav draZdivosti ; funkci casu t. JestllZe ostatni faktory ziistanou
konstantni, pak mizeme psat

¢ - £ql0)] (4)

le zde oviem moZnost, ¥e ¢ [proti diivEj3i Casové zmdné g) se také dasovd
dale méni. Toto vyjddFeno vztahem znamen4

€ €iqlt), (5)

coZ je obecna formulace viech vztahil o stavu drazdivosti.

Aby bylo mo#no studovat zakonitosti draZdivosti a jejich zmény, neni moZno
samoziejmé pouZit pfirozenych podndtd z okoll, protoZe jejich méreni, doso-
vani a koatrolovatelné produkce by d&laly neoby&ejné téZkosti.

Prote se pro studium nervosvalové draZdivosti jako gvéfeni funkce neuronu i celé
motorické jednotky pouZivd podn&ts, které z okoll méni métitelné podminky mor
mentdiniho stavu draZdivosti a% do vystuptiovani k uréité praltové hadnoté. U elektric-
kyeh podaétd Je moZno uplatnit poZadavky na jejich mé&fitelné zmény,

Pre drazdéni riznych forem a pro rfizné drazdivé tkand lze ziskat rtzné
empirické vztahy, jak to provedli klasikové elektrodiagnostiky Lapicque, Weiss,
Katz a jini, Vznik4 viak opravnéna otdzka, zda lze tyto empirické vztahy sjed-
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notit s obecnou teorii draZdivosti tak, aby se sjednotili podle stanovenych pa-
zadavkfl 1. — 3. DraZdivy proud intenzity 1. zplisobuje vzrist stavu draZdivosti.
Rychlost tohoto vzriistu je tmernd velikosti draZdivého proudu

(50

kde K znamena Konstantu, jejiz hodnota z&leZ na zvolenych jednotkédch. Tr-
vani stavu ; nad normdlni hodnotu :e, [pFi nulové hodnoté proudu] smniZuje
rychlost vzristani z

dt

(e ¢

kde k rované# znamend konstantu dmérnosti (Blair).
Vysledna rychlost vzriistdni stava zg je soudet {de/dt)] a {d ¢/dt)e, protoZe aba
déje jsou soudasné

SRl E- Eg) (7)

df _ /df dty . k(€
E- dt)-l-(dt&-l(.] |((E Eo) 18)

Aby byl vyvolan vzruch, musi stav draZdivosti dosdhnout své prahové hod-
noty jo. Faktory, které po libovolné dlouhou dobu neuvedou ¢ nad prahovou
hodnotu (¢<j], nemohou vyvolat vzruch. Integraci diferencidlni rovnice (8)
obdriime

l o (9)

r -
£ - —E[1—ek[

Znazornime-l ¢ a 1 jako funkci fasu, zisk8me grafické zndzornéni:

(] 1 prdh e

g -

wnlengite ]

s s
N

[ T ..I| i

Grafické vyjadfeni vztahu (9) ukazuje, 2e jestliZe v Case t = (0 zapneme
proud, pak roste podle vztahu {9) . V ¢ase t = 1 se ¢ = j a v tkdnt vznika
vzruch, Proud stejné intenzity, ktery vSak trval Kratii dobu, nemohl vzruch
vyvolat, Tak se ukazuje také, Ze tas, po némZ nastdva vzruch, je zavisly na
pouZité intenzité proudu.

Upravou vztahu (9] také miliZeme, jak to uké&zal Vodoviikov, dokdazat, Ze
tento vyraz fe v podstatd rovnici rovnostrenné hyperboly, coZ je identické se
yztally, kleré pro tyto zavislosti intenzity a Casu drazdivosti proudu odvodil
Weiss.
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Abychom vysvetlili chovani stavu drazdivosti pii tfetim =zpisobu zmény
faktoru {viz dkive], t. I. P Cintteli rychilosti, jakou podnét dosahuje maxima,

pelze 5% SOk WD s nvahay TR g I /7 Hishéashy prive ponki-

zal, ze prahova hodnota y neziistavd konstantni, ale roste p¥i piisobeni proudu
jako . Udal v diferencialnich rovnicich, Ze

de - e

dr iK1 f{e-¢5} (10)
a

dj o

E% =—.-]r1-t—m(]-]0) (11}

V rovnicich (10] a (11]) Jjsou k. Ka m, M konstanty.
Za stefnych predpokladi jako u vztahn {9) ziskdvame z téchto rovnic (10)
a {11) zékladni vztah pro 1/t kfivky, a to dosadime-li ¢ = jat=T

B gy, - Ay gm0 (12)

¢ 231

nebo psdne v jiné formé

K kT ™M ~-mT.

LY L i - = 13
qk“" )-m(1-e )J‘lo‘Eo (13)

Ze vztahu {9) a podle grafického znazornéni bylo moZno zdanlivé jedno-
duseji uréit minimdlni mnosstvi proudu — rechasi — jako nefmendi intenzitu
proudu, ktera pri definovand dlouhém trvani jestE vyvolava vzruch. U t&chto
I't kFivek bylo moZno urdit hodnotu reobase tak, Ze leZela p¥i T = .

Ze vztahu (13} je tento kol slozitéjsi, Situace vysvitne z grafického zobra-
Zeni:

£

-
- .
ot B m———

Reobasi lze tedy ve vztahu (13) uréit dvéma podminkami, a to, Ze

[ (14)

2 9.4

de dt (15}

20



Lze z toho rovndZ vyvodit, ¥e v momeniu vzruchu se kiivka z a ki¥ivka j na-
vzdjem kEizi, Pro mensi proudy neZ je ten, ktery je definovan svrchu uvedeny-
mi podminkami, by bylo ¢<j a Zadny vzruch by nenastal. PFi vé&tSich intenzi-
tach je

de dy

. dt

Kfivka z op&t kifzi kFivku j v momento vzruchu, Znazoruime-li podle vztahu
(13} prabe&l I/t kifjvky, ziskame graf

A

I

T

TR T

Podle toholo vztahu by tedy I vzriistala pro T=Tr. PIt pravoihlych proudech
je to ve skutetnosti nemoiné. Proudovy néaraz, ktery by trval napiiklad deldi
das (T’), musi nejdFive kFiZit Tr a v tomto ¢ase jiZ lz vyvold vzruch. U silugj-
%ich proudit neZ Ix bude tkah draidEna diive neZ v Tr, ale jinak je pribé&h
stejny.

Toto zdanlivé sloZit8j§i odvozeni nef vztahem (9) je pravd dileZité pro vy-
klad ¢initele rychlosti, jakou podnét dosahuje maxima, pro drdZdivé proudy
progresivii,

Probereme-li draidéni proudem, Lktery v fase narlistd co do intenzity, pFi-
chéazeji v ivahu hlavng proudy, jejichZ intenzita stoupa exponencialnd

DL (1-e th (16)

kde I je maximalni intenzita, i je okamZita intenzita, t je Cas a § je konstanta
vzestupu. Jako prvni aproximace pro maté hodnoty plati

A (17)

coZ je rovnice pFanky pro proud, kitery si mlZeme cznadit jako trojihelnfkovy
tmpuls.

Pfedeviim nds zajim#a prabéh stavu draZdivosti :j a kFivka prahu v talkové-
he vzestupného proudu. Zde jako vztah pro intenzitu plati

'[ : ,,__I;‘[ {161

kue 1 je intenzita proudi. Kterd (o doszzena o T selund, a v tomtc clkamiiku
je dosaZzeng veruchu, T je tedy drazdivd doba, 1 e k ni pifsluind intenzita.

Dgsadime-li tento vztah do rbvnic {10} a 11}, & j I jako momentdlni inten-
zitu, dostaneme
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d

"g[E:}_(flt‘[((E*Eo) (19)
dj :

Ei_ M = miti-js) (20)

To je soustava linearnich nehomogennich diferencialnich rovnic L. ¥adu, kte-
ré lze Fedit, jak ukazal Vodovnikov., Jestlize provedeme pak stejunou operaci
fako u vztahu (10) a (11), ziskdme podobné jako drive zakladni vztah pro
1/t kfivky

(e (g a-en)- Bl det-e™- -ty

Také u trojihelnikovych proudi {exponencidlnich) tvo¥ I/t kfivky mintmum
Intenzity a u deldich ¢asti stoupd intenzita proudu. U pravoithlych proudii bylo
patrng, Ze toto zvySovani intenzity je bezdZelns, protoZe plati vztah mezi Tr
a Iz. U trojihelnikovych proudd jsou viak poméry jiné,

U trojihelnikového proudu lze podle uvedenych vztahd a grafiky ukéazat,
Ze proud b&hem svého vzestupu v case Ty, kdy je prah j nejnizsi, ziistdva jests
podprahovym a teprve v dase Ty draZdi intenzitou I, kterd je jiZ vy3si neZ I,

teuhelnih. impuls

?’
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Dédle lze tak ukazat, e pii pravouhlém impulsu nardstd ¢ uréitou rychlosti,
i 0 néco pomaleji, a tak se kFivky protnou v &ase T. JestliZe proud v3ak linear-
né (pro sloZitost nebereme v avahu exponencidlni vzrist) stoupd, nardstd ¢
a j pomaleji. Ob& k¥ivky ¢ a j se neprotnou v &ase T, ale pozd&ji.

Témito zakonitostmi je ddna selektivita drdZdéni vybranymi elektrickymi
impulsy pfFi zjisténych poruchéach stavu drézdivosti.

B. Paywep,
TEQOPETMUYECKHME OQCHOBB[ M3IBMPATEINLHOWM IJEKTPOCTHMY-

JAITMI
Pezwome

MabupaTenpHan MEKTPOCTUMYIALNA ABAACTCA ONHOH M3 BAXKHLIX fPOUCAYP B KOM.
HNEKCEe peaGMIMTARNOHMON TEpanmMn. B crathe AaeTes of30p TCOPETHUECKMX OCHOB
¢ yueTOM HHAMKATODHBIX BO3MOMKHOCTEL. [OBOPMTCA 0 OHMOMHMINYETKHMX OCHOBAX pPas-
APAAUMOCTH, 00 OOU{MX B3AMMOOTHOLLEHHAX MEXALY WMDYARCOM M HEPBHO-MBIEISUHOMA
peaKuuen,

Vv, Rauler
THEQORETIC BASES FOR SELECTIVE ELECTROSTIMULATION

Summary

Salective electrostimulation is one of the important procedures in complex rehabili-
tation therapy. The paper presenis a survey of theoretic bases with regard to possibi-
lities of indication. Biophysical bases of stimulation, general relations between the
stimulus and the neuromuscular reaction are discussed.

V. Rauker
DIE THEORETISCHEN GRUNDLAGEN DER SELEKTIVEN
ELEKTROSTIMULATION

Zusammenfassung

Die selektive Elektrostimulation zihlt zu den wichtigen Prozeduren innerhalb der
komplexen Rehabilitationsbehandlung. Die Schrift bringt einen Uberblick iiber die
theoretischen Grundlagen dieser Methode unter Berticksichtigung der Indikationsmog-
lichkeiten. Behandelt wird unter anderem die Frage der biophysikalischen Grundlagen
der Erregbarkeit, der allgemeinen Beziehungen zwischen dem Reiz und der Muskelnerv-
reaktion.

V. Raufer
BASES THEORIQUES DE L'ELECTROSTIMULATION SELECTIVE

Résumé
L'électrostimulation sélective est une procédure importante dans ie complexe de la
thérapie rééducative. Le travail donne un apercu des principes théoriques en tenant

compte des possibilités indicatives. On y traite les bases biophysiques d'irritation, les
relations générales entre 'impulsion et la réaction névromusculaire.
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SUCASNE POZNATKY 0 APLIKACII TEPLA
V REHABILITACNYCH PROGRAMOCH

J. KOLESAR

V préci sa hovori o pozitivaej termoterapii, ked sa tepeind energia
podava celkovo a lokdlne, Opisuje sa zasah ufinkov na cievy, hovori sa
0 worbe Jokdlnych vazoaktivnych latok, ovplyvnen! lokaluych reflexov,
spindlnych a vyiSich reflexov 4 o udinkoch teploty krvi prostrednictvom
hypotalamu, Charakterizuj sa rehabilitaéné uCinky tepla, dalej sa ro-
zoberaji 4&inky Lypoterapie a hypotermnfch procedir. Pozornost sa
venuje indiferentnym tepelnym procediram a tepiym procedaram, ako
a] procedaram so siriedavou teplotou,

K terapii a rehabilitacii teplom befne poditame bydrobalneo- areo- a pele-
fdoterapiu, vysokofrekvenéni elektroterapiu, pouZivanie ultrazvuku, infrader-
veného svetla a parafinu, saunu a pod. 1de tu o pozitiviu termoterapiu. Te-
pelnd energia sa tu poddva lokdine a celkove, prifom tepelnd energia sa telu
doddva a organizmus v zavislosti od intenzity reaguje termoregulaénymi po-
chodmi {obr. 1}. Posledne dochéddza k renesancii pouZivania chladu — wo
forme Iadu alebo hypotermngch vodnych procedur. Ide tu o negativnu termo-
lerapin celkova, ale fastej§ie lokalnu, teplo sa organizmu odnima a tentg
reaguje termoregulatnymi pochodami. Do tepeinej reguldcie su zapojené ner-
vovy, hormondlny a kardiovaskuldrny systém. Termoreguldcia je vefmi koor-
dinovang funkcia, zavisi v podstate od Cinnosti CNS a ma reflexné a centriine
mechanizmy.

Obr. 1. Schéma pdsobenia tepelnef energie {podla Wiedemanna 1971)
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&j dnes je talké rozoznaf Ufinky priamehc tepla na organizmus od neutrdine pre-
nasanych Géinkov cez igpelné receplory. Okrem zpdmych termoregulaénych dcinkov
na svalovy ionus, poiné Zlazy a vazomotoriku, kioré aspon iastofne prebiehajn cez
neuro-reflexné drany, je treba mysliet predovietk¥m na celkové Udinky na obeh a dy-
chanie, ako aj na vegelativavy tonus. Rovnako treba braf do ivahy kutiviscerdlne ref-
lexy v oblasti fraviacich organov, ktoré dodnes nie su celkom zndme (H. Hensel 14777.

Teple vznika aj premenou inych foriem v tkanivdach. Regulatné centrum
v hypotatame reaguje uz na zmenu 0,01 — 0,04 °C (Pickering 1963}. Nizka
teplota (chlad] aj teplota vyssia, ako fe indiferentnd teplota toho-ktorého
prostredia, sposobuju nédsledne hyperémiu s jej trofickym, resorptnym, bak-
tericidnym, spazmolytickym a analgetickym Géinkom. Organizinus sa vzhladom
na svoju homoioteriniu brani déinku chladu aj tepla:

1. proti chladu: vazokonstrikcia koZe
zvyiené prekrvenie svaloy
zZvyienie svalovéhg tohusu
Zv{¢ienie tonusu artérii a vén
mierny vzestup krvoého tlaku
zvysenie latkovej premeny v telesnom jadre
zniZenie latkovej premeny v ochladenych &astiach
zvyienie funkcie nadobli¢iek
2. proti teplur  zvySenie prekrvenia koZe
pravdepoedobné zniZenie prekrvenia vnitornych organov
tachykardia
zvyienie riinilového volumun srdca
sekrécia potu

Rozdiely a podobnosti tepelnej a chladovej aplikdcie s tieto: teplo zvviuje
krvny prietok, chlad ho zniZuje; teplo méZe vytvarat zdpalova reakciu, chla-
dovd terapeuticka aplikdcia znifuje zépalova reakeiu; teplo zvyiuje tvorbu
edému, chiad zniZuje; teplo zvyisuje krvdcanie, zvlasf po traume, chlad ho
zhiZuje, pretoZe sa zniZuje krvny prietok; teplo zniZuje stuhlosf u reumatoid-
nych stavov, chlad zhorSuje taZkosti, ako aj stuhlost; teplo aj chlad rovnako
zmendujd svalovy spazmus a timia bolest. Reakcia organizmu zavisi od vy-
chodiskove]j teploty a od intenzity podnetu a od plochy, na ktord podnet po-
sobi. Je nutné poditaf s individudluon potrebou a vnimavostou na teplo. Pri
indikacil sa tu opierame o cievne typy reakcit podia Lamperta alebo Heidel-
manna, o zdkon vychodiskovej hodnoty podia Wildera, o kvocient pulzidych
podla Hildebrandta. V3eobeene plati, Ze pri chladngch procedirach ma by¢
teplota na bruSkéch prstov viac ako 31°C, ina¢ je nuiné predohriatie na 38 °C,
a pri aplikdciach procedir striedavej teploty sa &asove teplo : chlad podavaja
v pomere 10:i. Cim vy3¥ia je akrdlna teplota néh, tym rychlejsie a tplnejsie
po chiadevych proceddrach je znovuoteplenie. Prekrvenie nad vichodiskovi
hodnotu fe len u 41 %. Reaktivna hyperémia nie je obligatna.

Pri lokélnych podnetoch mendej intenzity sa aj reakcie lokalne ohraniceneé,
pri vécsich podnetoch vznlkajG reakcie vyvolané reflexne, alebo cestou krv-
nou a lymnfatickon {tzv. tkaninovovymi horménmi) v celom tele na réznych
drovniach. Priebeh reakcie, najmé po velkych podnetoch, fe dvoj aj viaciize-
vy & zivisi od denného tepelného hospoddrenia s teplom, a tyin aj od intenzity
reakcie. Zasah i€inkov chladu najmé krycterapie, su viaceré:

i. Priamy acinok teploty na cievy.
2. Tvorba lokélnych vazoaktivnych latok.
3. Lokalne reflexy z nervovych zakondeni v krvi.
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4. Spindlne a vy&Sie reflexy z koZnych receptorov.
5. U¢inok teploty krvi cez hypotalamus.

Uginky, ktoré sa daja vyuZit za uelom liecby a rehabilitdcie, sit hlavne
tieto:

L.
Primarnou reakciou ciev na chladové podnety je krdtkodobd vazokonstrikcia s né-
slednou reaktivnou hyperémicu. Protichodnd reakcia, nasledujica po potiatotne] va-
zokonstrikcii a vyvolana silnym ochladenim, sa nazg¢va kryodiiaticia. Lewis dokézal
ako prv¢, ked meral teplotu prsta ponoreného do radovej vody, Ze teplota koZe, ktord
po 5-minitovom ponoreni poklesla ma 0°C, relativme rychle stipla. Po niekolkych
daldich mindtach sa zase ochladila, Tym vznikd prekrvenie prebiehajiice vo vlnédch,
tzv. Lewisova reakcia.

2.

Cez hypotalamus sa uplatfiuje dfinok na CNS, VNS a endokrinny systém, predo-
vietkym na neurosekreéné bunky medzimozgu.

3.

Prahlbuje sa dfchanie, a tym sa zvysuji dychové objemy.

4.

Poéiatoény pokles ldtkovej vymeny vystrieda kontinudlne a dlhodobe vzostup latko-
vej vymeny a reaktivnej hyperémie, Nasftenie vendzne] krvi sttpa zo 70 na 80%
maxiimalnej saturicie s kyslikom, €iZe ochladené tkanivo pre svoje preiitie potrebuje
menej kyslika pri normélnej teplote.

5.

Analgeticky ucéinok je podmieneny predovietk¢m znfZenou rychlosiou podraZdenia
v nervoch. V motorickyeh nervoch klesa rychlost vedenia o 1,84 mfsek. pri poklese
teploty o 10°C v tepelnom rozsahu z 36 na 23°C (De Jong a spol. 1971). In& tefiria
analgézu vykladd ,bombardovanim” centrdlnych oblast{ receptorov, &m vznik4 feno-
mén prekrytia, resp. vyhasnutia (Ellis 1961). Je mofné, Ze obidva mechanizmy sa na
analgelickomn utinku ziéastiiuji a maju sumaény efekt.

.

Céinok zniZujuci svalovy tonus sa manifestuje v poklese spasticity, poklese hyper-
reflexie a v zniZenom obrannom napéti pri pasivhom natahovani (Trnavsky 1977).
Herman vidi priéinu spasticity a z nej vypl¢vajiaceho zvydeného extenzorického reftexu
v patologicke; eferentnej Konirole gamamotorického systému v svalovom vretene.
V in¢ch prdcach zastavaju autori tedriu, Ze eferentné gama vybitie neovplyviiuje sva-
lovy tonus priamo, ale vedie k zv¢3eniu senzorickej frekvencie vybitia v svalovom
vretene, Toto vedie cez excitdciv alfamononeur6nov automaticky kua  svalovej kon-
trakeii,

Grant skamal vy3e dva a pol roka kryoterapeutické néinky na 6300 pacientoch s bo-
lestivymi stavmi pri myozitidach, burziifdach a infch ochoreniach tohto druhu.

Na Kkryoferapin zvldit dobre reagovali predovietk¥m pacienti s akdtnymi bolesti-
vimi a tenznymi stavimni.

7.

fungmann (1979] opisuje tréning reguldcie artérii a vén bez podstatného zataZenia
srdca pomocou chladnych procedar. Na zadiatku dochddza v ddsiedku vazokonstrikcie
u jednsilivcov k zvySeniu systolického krvného tlaku nad 200 mmHg k Pa, u mlad3ich
podstatne intenzivnejSie ako u stardich, a straca sa takmer tplne s postupnym ndvykom
na chladné procediry.

8.

Chladné procediury otuZovanim ved( k stabilizdcii krvného obehu, k prevencii in-
fekcii a k zv¥3eniu telesne zdatnosti.

9.

Pulzovd frekvencia pri miernych chladov¢ch podnetoch [polevy podla Kneippa) sa
spomafuje, o uZ Winternitz roku 1890 opfsal ako ,,chladovi bradykardiu®. Intenzivny,
¢iastoéne aZ bolestivy chiadovy podne! [napr. cold pressure test]) vyvolava men3iu
tachykardiu,
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Ott a spol. [1979) pripisuji pri kryoterapii len sekunddrny vyzram zmene
permeability, Co sa t¢ka prekrvenia svalov pri kryoterapii, dochadza po &ias-
tofne zvysenej teplote svalov (30 sek] k naslednému poklesu teploty svalov,
a2 to priamo stratou tepla a nepriamo reflexnym mechanizmom ({Trnavsky
a spol. 19809,

Pri chladnych proceddrach je potrebné braf do avahy tieto pravidla:

. KoZa pred zadiatkom chladnej procediiry musi byt dobre prekrvena.

2. Chladovy podnet musi byt kratky a intenziviy a prispdsobeny reakénej
schopnosti pacienta.

3. Po aplikacii chladu musi nastiipi{ reaktivne znovuoteplenie, v nadzi aj pri-
vodom tepla. Je dile?ity aj nasledny telesay pohyb.

- Aj pri CiastoEnych proceddarach musi byf celé telo teplé.

5. Medzi jednotlivymi procediirami md byf{ 2 aZ 3-hodinovd prestavka, aby

i

1=

Uz Hyppokrates poukdzal, Ze kratkym studenym vodnym podnetom s nésled-
nym ¢&vicenim sa Casto dosiahne lepSie a trvalejSie prehriatie ako len teplymi
proceddrami (Franke 1965).

Indikacie Kryoterapie a hypotermnych proceddr. Akiitne zapalové procesy,
holestivé, tieZ posttraumatické kontraktiary kibov, napr. ramena.

1. Posttraumatickd starostlivost a rehabilitdcia kontdzii, luxacii a fraktdr.

2. Myogelozy a stavy svaelového napitia, spdsobené nervovou iritdcion a pre-
javmi opotrebovania viézivového aparatu (cervikalny syndrom, lumbalgie,
hemiplégie a pod.).

3. Spastické stavy podmienené mozgovym inzultom, iéziami miechy alebo vro-
denymi mozgovymi parézami.

4. Esencidlna hypoténia, ortostaticky syndrém, véasné 5tddid generalizovanej
arteriosklerozy, rozdirenie Z#il, varixy a opatrne aj pri rehabilitdcii po in-
farkte srdca.

Jungmann §1978) pri brodeni vo vode s 15°C vo vySke stehien v &ase 5 mnin
nepozoroval vzostup poklesu ST segmentu, ale chddza do schodov u t¢ch pa-
cientov viedla k prehlbeniu ST segmentu. Co sa tyka pordch rytinu Burmei-
ster (1976) pozoroval mierne zv¢3enle pordch rytmu, naproti tomu Jansen (cit.
Jungmann 1978} pri plavani vo vode so 17 °C nezistil zvjienie extrasystol
oproti plavaniu vo vode 25 — 26°C. Ani pri chédzi na chladnom zimnom
vzduchu nepozorovali zvyenie extrasystol [Stein a spol. 1871].

Ostidva tu nezodpovedana otazka, &i chlad méZe vyvolat zachvat anginy pec-
toris, €i zvySuje Claudicatio intermittens u arteridlmych obstrukeii, #i najviac
umrii na chorobu srdca sa vyskytuje v zimnych mesiacoch roka. Sorenson
(1866) 15 pacieantov s a. pect. nechal dychat vzduch s —14°C a nezistil ¥iadne
zmeny krvného tlaku, pulzu, dychania, ani saturécie kyslika v arteridlnej krvi.
U 8 zistil podas pokusu bolest, ale len u jedného zmeny hypoxie na ekg. Vy-
svetluje to reflexnym mechanizmom cez 5 aZ 9 cervikdiny nerv na vagus,

ktary vedie ku Konstrikcii korondrnych ciev a mohol by by{ pritinou ang. pec-
toris.

Indiferentné tepelné procediry

Teplota indiferentnej procedary zavisi od fyzikalnych vlastnosti prostredia.
Ciovek a vzduch je 24 — 29°C, lovek a voda 34 — 38°C. Peloidy 20 — 37 °C.
Uéinok: prijemny pocit pohodila — komfortu pésobi celkove relaxujico,
tonizujico na svalstvo, upokojujico, povzbudzuje spanok, okrem individudlnej
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citlivosti je ovplyviiovany vo vzdusnom prosiredi najm# stupeii vlhkosti. Vo
vodnom prostredi sa uplatiiuje aéinok hydrostatickéhe tlaku a vztlaku so viet-
kymi zmenami hemodynamickymi, respiraénymi, hormonalnymi a zmenami v
haspodareni vody a elekirolytov.

Indikacie: svalové alebo psychické napétie, nepokoj, poedrdZdenie, po-
ruchy zaspdvania, ciilivest na teplo, fudia s nadmernym mnoZstvom tvorby
tepla.

Kontraindikadcie: insuficiencia srdeca a obehu najmi trojStvrtinovy
a celkovy kupel, nedostatotnd telesnd teplota, periférna insuficiencia ohehu,
vyssf tepelny deficit tela.

Podla Lifku (1965] hydrostaticky tlak vody v celkovom kiapeli na celé telo
je asi 800 — 1300 kg, uplatiiuje sa aZ po periost. a z nizkotlakevého systému
presunuje krk do intratorakalneho priestoru.

K zmenam intratorakaineho objemu vedt v zmysle zvySenia a zniZenla rozne
vplyvy uvedené v tab. 1, z ktorych sa pri liefbe a rehabilitacii stretivame
najmé s ponerenim, chladom a horuéavou. Cirkulaéné zmeny indikované po-
norentm celého tela ukazuje tab. 2. DalSia schéma ukazuje nésledné Zmeny,

Tabulka 1. Opatrenia meniace intratorakélny objem k¥rvi [podlfa Canera a Hen-

ryho 1976
ZYYSENIE ZNIZENIE
Transfizin krve Strata krve
) o o thaky thaku
Konitantné dychanie pri negativnom Kanitaniné dychanie pri pozitivnom
Prefchod ku horizentdinej pelohe, Ortostdza, zvySeny gravitany stres,
' leZamie v posteli bezvdhovy stav ludskd centrifiga
Ponorenie do vodneho kipela s Vendzne turnikety, podviazanie dutej
termoneutrdinou teplotou ity
Pozitivny tlak na dolné telo Negativny tiak na dolné telp
¥ystavenie chiadu Vystavenie horadave

Tabulka 2. Cirkulafné zmeny indukovand poenoreénim celého tela {pndla Ca-
nera a Henryho 1976)

PRIMARNE UICINKY SEKUNDARNE  UCINKY
Centrdlny objem krve +700mi, Systohcky objem +35°.¢
Srdcovy objem +180mi. Srdcovy vyda; +32°¢
Centrdiny vendzny Cetkovy periférny
tiak +12az+18mmHg | adpor -30°,

Intratocakdiny Feriférny venszny

tlak +4qai+ SmmHg | ténus -30°,
Transmurdiny

tiak r8az +13mmHg [ Arteridiny  tlak +TOmmHgd
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Intratorakdtng objern
Krve %
¥
Kerdrovaskuldrne
receptory
v

[_' C NS
Antidiureticky i Sympateticky tdnuil

hormon naradrenalin

EHechanizmus.

Yyluéovame vody a | [Fiftracny tlak
iim&du sodika obiikamy fapildr. siete

'mpfazmy_,‘]
Obr. 2. Hlavné cesty reflexnej kontroly
plazmatického objemu po zvddZen! intra-
torakdlneho objemiu krvi (podla Canera
a Henryho 1976)

najind hormondlne, ktoré maji za nasledok zvySena diurézu, ndtriurézu a po-
kles objemu plazmy {obr. 2}.

Vieobecnd poznamka: Kym u kryoterapie a u chodevych vodnych procedir
i5lo hlavne o lokdlne procediry [v;nmimkou je kipanie v mori, ale vidy spojené s po-
nybom, a tym so zvyienou tvorbou teplaj, u teplych procedir okrem bazalnej tvorby
tepla sa tepeina energia telu doddva a v snahe zachovaf si aspoii homoiotermiu te-
lesného jadra ocdpoved organizmu zdvisi od viacerych faktorov, Tu treba braf do Gva-
hy, ¢i 1de o proceddru vo vzdusnom alebo vednom prostredi. Ked mnastane vzostup
teploty vzdusného prostredia, prekrvuje sa a prehrieva poikilotermnd 3upka a jej hrah-
ka sa postupne zmenfuje, Nakoniec sa obmedzia len na kozu a povrchové vrsivy pod-
koZn¢ch tkaniv. Ak nepostafi vidaj tepla kondukcif a kKonvencii, dopliiuje sa odparo-
vanim vody. Ak sa dosizhne teplota vzduchu teploty koZnej, alebo ju dokonca prekrod,
nembGZe sa — teraz dost vysokd — tepelnd vodivos! povrchu tela nijako uZitone
uplatnif. Vydaj tepla je potom v¢hradne na odparovanie. Tento velmi v¢konny chla-
diaci mechanizmus uwmoZfiuje udrZanie vyrovnanej tepelnej bilancie aZ do oblasti znak.
ne vysokych teplot vzduchu, ale za predpokiadu, %e sa relativna vihkost udr¥f na do-
statotne nizkej trovni. Pri zahrievanf z vonka potrebuje koZa &o najv&tsi obeh krvi,
jeho prostrednictvom sa teplo odvadza.

Vydaj tepla Ziarenim sa neda prili§ stupfiova{, hoci je dost nezavisly od tep-
loty vzduchu. Prebieha v oblasti infrafervenej, s maximom vo vinovych diz-
kach okolo 9 — 10 mikrénov. Ludska ko?a sa v tejto oblasti sprdva ako ¢ierne
teleso a vydaj tepla sa teda riadi Stefanovym-Boltzmannovym zakonom. Pri
zvySovani koinej teploty z 25° na 34°C stapne podla toho vyZarovanie len
o 12 %.
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Po vstupe do kipela nastanu podstatné zmeny v termoregulaénych reakeiach

a v podmienkach vymeny tepla:

a)

b)

c)

d)

e]

Telo pacienta sa dostdva do prostredia, ktorého leplota je na celom po-
vrchu takmer rovnaka.

Vodné prostredie urychluje nésledkom svojej znacnej tepelnej vodivostt
transport tepla pri vznikajicich rozdieloch teploty, a tym sa citlivost na
zmeny teplotnych podmienock zvySuje a podporule sa ustdlenie dynamickej
rovnovahy.

V Kupeli vcelku ustavajd tepelné straty z vyparovania potu, aj ked sekrécia
potu nadalej trva. Iba evapordcia dychacim ustrojom sa uplatiiuje dalej,
ale jej vyznam je celkom nepairny.

PretoZe sa dlhovinné infradervené Ziarenie velmi intenzivne absorbuje tak
vodou, ako aj tkanivami, vzajomné posobenie sa rozvija len medzi tenkymi,
spolu susediacimi vrstvami kipelového prosiredia a koZného povrchu. Preto
bude radiatna tepelna bilancia takmer v rovnovdhe a Ziarenie prestane
byt vyznamnym termoregulaénym ¢initelom.

Z mechanizmu prevodu tepla zostane teda v kdpeli len €iste fyzikdlna kon-
dukcia a potom konvencia podmienend v kapeli pradenim kipelového pro-
stredia a v organizme pradenim Krvi, neprihliadame zatial k termoregulac-
nému vykonu koZi na hlave (vynorenej z kapela) a dychacich ciest. Vcel-
ku sa termoregulaéné deje v kipeli do zmacénej miery zjednodulené a v
zrovnani sa so vzdu¥nym prostredim nardZa ich vySetrenie na men3ie taZ-
kosti (Ipser 1959). Kvalitu tepeiného podnetu urduje stupeil pouZitej tep-
loty, t. j. rozdiel od indiferentnej teploty, ¢as trvania podnetu, rozsah koz-
nej plochy, na ktord podnet pdsobi, celé telo alebo len casf, forma tepel-
ného podnetu, t j. pomaly alebo rychlo déinkujici, termofyzikdlne
vlastnosti podnetu, sGfasne moZnosti straty tepla a zmena podnetu vo vzia-
hu k intenzite ¢asu, frekvencii, fastosti a druhu posledného podnetu (Ko-
lesdr a spol. 1975). Z toho vyp!yva, Ze ak edte pridame telesna Konstitdciu
pacienta, vek, typ nervovej ¢innosti, 5t&dium ochorenia, je velkym probié-
mom pre lekara udat spravny predpis tepelnej procediiry, najmé €o sa tyka
¢asu, trvania, intenzity a frekvencie tepeinych proceddr, a predplsy s fas-
to len orientadné, na zaklade empirie, ba Zasto chybaja a nlohou lekdra
odbornika vo FELR je prispdsobovat ich stavu pacienta (Hlavadek, Kuba-
tova 1980}. Tu je zatial vyskum eSte vela dlZny naSej klinickej praxi.

Uréitym zékladnym pravidlom podfa Cordesa (1980) pre hydroterapiu je, Ze:

. hydroterapeutick¢ podnet je tym v&CSI

— &im je vyssl stupen chladnej alebo teplej vody (tepelnd doza),

— ¢&im vadsia je plocha aplikacie [plosnd doza),

— ¢im vy33ia je hladina vody v kupeli [tlakova doza],

— ¢im dlhsie je trvanie procediry {Casova dobza],

— ¢im diferentnejila a tastejSia je zmena medzi chladom a teplom,

— &im viac sa aplikuji pridatné podnety [mechanickeé, elektrické, chemické] s vaé-
iim stupiiom dézovania

ZataZ srdca je viddsia, ak hladina vody je vyifia ako pri polovidnom Kupeii.

. Vitsia telesna wyika a hmotnost podmieiiujn v kidpeli vdéiu ddvku ako u Tudi

5 mensou telesnou vyikou a hmotnosfou.

. Proceddary aplikované na predlaktie pdsobia intenzivmejile ako na predkolenie.
. Predpoludnim chladné podnety, najmid uw ludi citlivgch na chlad, vyZadult niZsie

dozovanie a pri nedostatoinej telesnej teplote je nutné predohriatie.
Tepelné podnety u ludi citlivych na teplo si indikované menej popoludni.
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6. Popoludni je potenie vyvoldvané teplymi procedirami @finnejiie, Chladné proceddry
u Fudi nenavyknutych si lepie indikované ako predpoludeim a dovoluji wyidiu
davku (Cordes a spol. 1380].

Teplé procediry

Okrem hydrostatického tlakn a vztlaku sa na celkovej reakcii na hyper-
termiu podla Krausa [1973) sGéastiuju v zévislosti od stupiia teploty
— zvyfeny objemovy vykon krvného ohehu
— celkovy vzostup intenzity latkovej vymeny v zmene energie a stabilnych
litok organizmu
— zvy3end sekrécia potu
— posun acidobazalnej reakcie smerom k acidéze
— leukocytdza a posun dofava v diferencidlnom obraze
— vegetativne cetkové preladenie so zodpovednymi adinkami na mnohé fun-
kéné iiseky
— aktivdcia imdnnych reakcii (titer aglutininov, opsoninovy index)
— stimulacia hormanélneho systému
— irreverzibilné poskodenie rastu a schopnosti delenia buniek tuimorov pri
extrémnej hypertermii
— irreverzibilné poskodenie celkovej latkovej vymeny, kvasenie a dychanie
tumordznych buniek — oproti normdalnym bunkam
— vzostup elasticity a schopnosti prediZenia vazivového tkaniva a svalstva.

Schematicky prehlad G€inkov hypertemie na vegetativny nervovy systém:

A, STIMULUJOCI OCINGK HYPERTERMIE

1. PodiatoEnd faza:
zahriatie, excitdcia chladiacich funkcii parasympatikotémia

2.Hlavnd fdza:
hypertermia, nedostatofnosf chladiacich funkcii, amfotonny stimulovany stav s re-
lativnou prevahou sympatikuo,

B. DOZNIEVANIE HYPERTERMIE

.F4dza opadnutia:
ochladenie, vypnutie chtadiacich funkcii pretrvavanie sympatikotonneho stimulova-
ného stavu.

4. Neskord faza:
zotavenie, dihodobé parasympatikotonne konetné kolisanie.

]

Teplé procediiry so stipajiicou feploton

Teplé a hypertermizujice aplikdcie pri lokdalnom nasadeni pésobia jedno-
fazove, bez predchadzajicej vazokonsirikcie dochddza kK vazodilatacii a kon-
tinudlnemu zahrievaniu, s tonizujacim Géinkom na svalstvo, pri chronickych
procesoch maji antiflogistické, analgetickeé, resorpciu stimulujice acinky. Zni-
Zenie periférneho odporu pri kratkodohom zvySeni teploty vyvolava zvysenie
krvného tlaku, pri dlhodobom zniZenie krvného tlaku. Pri ich nasadeni seg-
mentalne a vo forme kipela aZ do sparenia sa objavuje relaxatny ucinok,
parasympatikoténne pretadenie, ekonomizédcia krvného obehu, zlepiené koro-
narne plnenie.

Indikacie: Chronické zapalové procesy na koZi a vnttornych organoch,
nedostatoéna telesnd teplota, svalové napitie, hypotéonia, angina pectoria, naj-
mé s ohStrukciou, arteriele angiopatia [pri ischemickej chorobe dolnych kon-
¢atin indikuje sa kapel hornych kondatin alebo sedaci kipel].
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Kontraindiké&cie: labilita krvného obehu, ortostatickd hypoiénia, in-
suficiencia obliciek, maligne nadory v pripadoch, ak je nutné chirurgicky za-
krok.

je znamy relaxaény vplyv tepla na bolestivé spazmy clevie a rovuako do-
chadza aj k ovplyvneniu zvySeného svalového napétia. Tento uvoliiujoci efekt
je sprostredkovany pravdepodobne proprioceptiviym apatdtom. ZniZenie te-
lesnej {eploty zvy3uje aktivitu gama-systému, zatial Co jej zvySenle alebo aj
prehrievanie hypotalamu gama-aktivitu zniZuje. ZniZenie gama-aktivity sa tieZ
prejavuje aj zniZenim drazdivosti vretienok. To vysvetluje znamy fakt, Ze chla-
dové trasenie mdze by{ podstatne ovplyvnené prerudenim propricceptivnych
Nervov,

Prehtad o vplyve teploly ma gama-system a spazmus podfa Doncka a Mussena:

1. Zvysenie celkovej teiesnej teploty vedie ku zmenfeniu stimulov vo vldknach gama,
skupiny svalové si menei dra?divé a natahovacl reflex sa zniZuje,

2. Inizenie celkovej telesnej teploty md za ndsledok viac stimulaov vo vidknach gama,
zvysenie draZdivosti svalovych skupin a zvyienie natahovacieho reflexu.

3. Zvyienie lokalnej teploty vedie ku zvySeniu drdZdivesti svaiovych skupin aj nafa-
hovacieho reflexu.

4. ZniZenie lokalnej teploty mé za nasledok zniZenie nafahovacieho reflexu a svalové
skupiny s0 menej draZdivé.
Vzhtadom na relaxa¢ény efekt sa t & javi ako najadinnejsia kombindcia 1 a 4.

Tepio priaznivo ovplyviiuje trofiku viziv, uvolhuje stuhnutie a zniZuje Do-
lestivost. ZniZenie bolestivosti pésobenim tepla vyvoldva niekalko faktorov:
1. Centrdlna inhibicia inym stimulom. 2. Zvy3enie cievneho prietoku u ische-
mickych bolestivych stavov. 3. Vyrovhanie tepelného gradientu medzi koZou
a ltlbokymi vrstvami. 4. Relaxdcia svalovych spazmov spdsobujucich bolest. 5.
Zmena psychickej reakcie na bolesf. Uvadza sa, Ze optimdlna teplota pre iifa-
vu holesti ma byt 40°C. Intermitentné poddvanie tepelnych procedir je aG<in-
niejSie ako poddvanie bez prerusenia.

V rehabilitatnych programoch, uréenych najmid na nacvik rucnej zrufnosti,
mA doéleZitu filohu teplota prostredia, a tym aj teploia tela a koZe. Vanghinana
a spol, [1968) zistili pri tepiote 16°C, 28,7°C a 46 °C testy ohratnosti ruky,
prsia a motorickej koordinacie. Zistili, Ze pri neutralnej teplote 26,7 °C bola
najiepsia obratuost prstov, motorickd koordin4cia, ale pri teplote 46 °C. Hrub-
Sie pohyby rukou boli nezavislé od teploty prostredia.

Tepleta minerdlnych vdd hré vyznramna dlohu pri jef fyzielogickych dc¢in-
koch pre zazivaci trakt, Vody klasifikujeme ako chladné (do 20°Cj, teplé [20
— 40°Cj a horice {nad 40 °C).

Mayer a Castell (1981) zistili zniZend peristaltiku oesofagu pri prehltavani
studenej zmrzliny {—5°C} a mieS$aného chladného krému (20 °C}.

Relaxa¢ny u¢inok tepla na priefne pruhované svalstve sa vyuZiva:

1. pri kontrakturach svalovych, vyveolanych neurogénne alebo z klbaej blo-
kddy, za algickych podnetov a pod.

. ako priprava k redresnym a manipulainym vykonom

. ako priprava ku klasickej i reflexnej masazi

. ako priprava k pasivnej kinezioterapii

. ako priprava k aktiviiej kinezioterapii

Horice procediry vyvoldvaju primdrnu vazokonstrikciu, niekedy zvy3enie

krvného tlaku a chybnd regulaciu krvného obehu.

indikacie: Nedostatoénd latkovd vymena, stagnujice zapalové procesy.

Kontraindikacie: progredientne prebiehajice choroby {reum., arthri-

e o b2
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tis, sclerosis multiplex, aktivia tbc a pod.), labilny krvny obeh a v3etky ocho-
renia srdca, ischemickd choroba dolnych koncatin, mnohé funkéné choroby
a neurdzy, hyperthyreéza, hyperténia najmé II. a IIl. Stddia, maligne nadory,
meningitis, insuficiencia obli¢iek a pedene. Po teplych a horiicich procedirach
st indikované chladné proceddry primeranej intenzity.

Procediiry so striedavon teplotou

Maja viacfazovy ufinok, najprv vazodilatdcia — vazokonstrikcia a vazodi-
latacia.

Indikacie: nedostatofnd reakcia ciev, najmé na akrach, nedostatotny
periférny odpor v cievach s hypoténnou dysregulaciou, nedostatoénd funkcia
sliznice v respiraénom systéme.

Kontraindikacie: angiopatie III. a IV, §tddia podfa Fontoinea, labi-
lita krvného obehu a Krvného tlaku a podobne ako pri horicich procediirach,

Schmidt a Hatzfeld (1979) na zaklade experimentdlne vyvolanych zapalov
zistili antiflogisticky dfinok hortcich kipelov a usudzuja, Ze terapeutick§
agens ,,teplo” velmi pravdepodobne zasahuje na viacerych miestach a aj u z4-
palovych reumatickych ochoreni Iudi teplo nepodsobi len symptomaticky, ale
zasahuje aj do priebehu choroby. Ako mo#né miesta zdsahov tepla a chladu
pri zapaloch udavaji:

. Cievy [dilatdcia, konstrikcia mikrocirkuldcia, permeabilita, exudéciaj

. Bunky a ich funkcie (leukocyty, trombocyty, monocyty, lymfocyty), {prolifericia,
lokomécia, adhézia, chemotaxia, fagocytozy)

. UvoInenie lyzozémov a lyzozomélnych enz¢mov

. Vznik a uvoInenie zdpalovych mediftorov

Vznik a uvolnenie zdpalovych moduldtorov

. Imunitné reakcie

. Pri chronickych zdpaloch: regenerativiie procesy

b

@ O

V klinickej praxi sl treba uvedomif rdzne mechanizmy pri vzniku prehriatia
organizmu fyzikalnymi prostriedkami a vzostupom a poklesom horucky. (Tie-
to pochody znézoritujd schémy.)

Schéma prefriatie podchladenie

apr:g;g:;: denia vazodilatacia vazokonstrikcia
vystdpenie poty zvydenie ldtkove] premeny
pocit horidavy pocit chiadu

's:'t’.lioén& B U
hodnota

poZadovand hodnota 37°C poZadovand hodnota 37°C

skutoéng
wdnota

" Tteplota jadra
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Schéma
vzostupu a poklesu
horuéky

vzostup hordcky

vazokeonstrikeia
zvysenie ldtkovej premeny
pocit chladu

pokles horucky

£ 3700

hodnoto

vazodilatécia
vystupenie poty
pocit horuéavy

r

37°C

tepiora Jadra
Tab, 3. Tepelné Glinky kipelov celkovfch a lokdlnych (podla Jungmanna, 1969)

VelImi studené
celkové kdpele napr.

Mierne studené
kipele a tiastof.

Indiferentné
celkové kapele

Teplé celk. kipele
a fiastofne

b. Vzostup tonusu
artérif a vén

¢. Mierny vzostup TK

d. Vzostup BM aZ
4 200 0%

e. Vzostup prekr-
venia svalov
&% + 300 %

f. Pokles zriZania
krvi

g. Pokles osmotickej
rezistencie
erytrocytov

h. Vzostup funkcie
nadobli€ky

I, Vzostep svalového
tonusu

j. Hyperacidita Zali-
doénej sfavy

k. Acid6za

Vzostup tonusu
artérii a vén

Pokles frekvencie
pulzu & miniteo-
vého voluama
srdca

Zladny podstatny
vplyv na srdce,
obeh, metaboliz-
mus, dychanie

(s vynimirou 1idinkae
hydrostatického
tlaku)

Diuréza
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morské kipele kipele T 35°C — 36,5°C T nad 37 °C
a. Celk. vazokonstr, Periferna Pokles svatového Silny vzostup
koZe vazokonstr. tontusu prekrvenia koZe

Tachykardia

Vzostup mindtového
volumu srdca

Silnd sekrécia potuy,
Pri vzostupe telesnef
teploty nad 38 °C

Vzostup tonusn
artérii

Mierny vzostup BM

Vzostup dychového
valumu

Vzostup humordlnej
a cejularne} neipec,
obrany

Sub- aZ anacidita
Zaltdotnej sfavy

Alkalbza




Pri hodnoteni hypertermie trebe mat na pamiti, Ze ziskané vysledky pri po-
kusoch v experimente aj klinike sud zavislé od ddozovania hypertermie. Velmi
intenzivne prehriatie pdsobi niekedy opalne ako stredne intenzivne, a toto
sa musi v klinike brat do dvahy pri indikacidch {Schmidt K. L, 1975).

. Koaecap
COBPEMEHHBIE ODAHHHE O NPMMEHEHWMIM TENJIA B PEABH-
AMTANMYMOHHBEX TTPOTPAMMAX

Pcawome

B pabore oBCY:RRaeTcAd TMOSHTHBHAA TEPMOTEPANMA, npH KOTOPOH TEMIOBAad 3IHEPTHA
PLEABIBACT ODIMEE M MECTHOC HEACTBHE. OQNMCWBIETCR ACHCTBME HA COCYIM, [OBODMTCH
00 00pa3CBANKMH MECTHHIX COCYHOAKTMBHBIX BEHMISCTEB, 0 HAMAHHM HA MECTHBIE DedNEKCHl,
CIMHANBHEIE W BRICIUME PEdIEKCH, a4 TAKXKE O BO3ICHCTBMM TENAOTHI KPOBM HEPE3 Io-
CDEACTBO TUIOTANAMYyCa., XaPaKTEepuayerca peabuaurTapidonHOe AeicTBME Tenaa, B aann-
HeHlNeM TOBOPMTCA O ASHCTBMM TMIOTEDANIN ¥ CHDOTEPMIMECKHX NPOHeHyp. BHUMaWke
ofbpamaercs HA HHMNGDMEPEHTHRIE © TOYKM IPEHUA TCMOEPATYDE OPCONEZYPL M TENALIE
npoueaypet. OfiCHBAOTCA NPORCAYPH C DEPEMCHHDN TEMIEDATYPO. i

J. Kolesdr
RECENT KNOWLEDGE IN THE APPLICATION OF THERMOTHERAPY 1IN
REHABILITATION PROGRAMMES

Summaty

The paper discusses the positive thermotherapy when thermal epergy is applied to-
tally or locally. Its effect on blood vessels is described and the formation of local va-
soactive substances, the influence on local reflexes, spinal and higher reflexes and
the effect of thermal application is mentioned, Also effects of hypotherapy and hy-
pothermal procedures are discussed. Attention is being devoted to indifferent ther-
mal procedures and warm pracedures. The contribution also discusses procedures with
intermitient temperatures.

]. Kolesdr
DIE NEUESTEN ERKENNTNISSE BEIM EINSATZ VON WARME IN RE-
HABILITATIONSPROGRAMMEN

Zusammeniassung

Der PBeitrag behandelt Fragen der positiven Thermotherapie, bei der Wirmeenergie
komplex und lokal zugefiihrt wird, Der Verfasser beschreibt die Auswirkungen dieser
Behandlung auf das Gefédfsystem, die Bildung lokaler vaseoaktiver Stoffe, die Beeinflus-
sung der lokalen Reflexe, der spinalen und hgheren Reflexe sowie die Wirkung der
Blutwirme vermittels des Hypothalamus. Er charakterisiert die Rehabilitatlonswirkun-
gen der Wérme, Ferner werden die Auswirkumgen der Hypotherapie und hypothermi-
scher Prozeduren behandelt. Auch indifferente thermische Prozedurén und Hitzepro-
zeduren werden beschrieben. Abschliefiend werden Prozeduren mit wechselnden Tem-
peraturen dargelegt.

J. Kolesdr
LES CONNAISSANCES ACTUELLES DANS L’APPLICATION DE LA CHA-
LEUR DANS LES FROGRAMMES DE REHABILITATION

Résume

L'article traite la thermothérapie positive lorsque ladministration de l'énergie her-
migque est globale of locale. il décrit lintervention des effets sur les vaisseaux, men-
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tionne la formation de wmatiéres vaso-actives locales, Vinfluence des réflexes locaux,
spinaux et supérieurs et des eifets de la température du sang par la voie de 1'hypo-
thatamus. It caractérise les effets rééducatils de la chaleur et traite ensuite les effets
de I'hypothérapie et des procédures hypothermiques. 11 consacre son attention aux pro-
cédures thermiques indifférentes et procédures thermiques, puis aussi par la chaleur
alternative,

SOUCASNY STAV REHABILITACE U DETSKE MOZKOVE
OBRNY

Z. NOVOTNY

Prace hodnotf vfznam jednotlivich sloZek v rehabilitaci mozkov§ch
obrn, Vyzdvihuje vyznam prevence véasné diagnostiky, fddné evidence
i prace komisi koordinované péée. Hodnotl soudasny stav viasné re-
habilitace, zdliraziiuje vyznam ergoterapie — 14¥by hrou, nacviku sebe-
obsluhy a pracovni dovednosti. Doporutuje sméry foniatrické a logo-
pedické péde. Clanek sdéluje zkufenosti s operativni 1&éfbou, pédi o e-
pileptiky, Probira soudasnou problematiku pfedikolnt a 3kolni vycho-
vy a zdiraziivje vyznam plné 3kolni vjyuky, ukazuje dileZitost cile-
neho vyuZivani volného &asw, v pém¥ sport je diileZitym &nitelem.
Vybér vhodného povolani je slofitou zdleZitosti, bude nutno piehod-
notit vSechny moZnosti pracovntho zafazeni. Pozornosi zastou¥f i o-
tazka prognosticky nepfiznivjch piipadli, spoluprdce s rodiéi a vefej-
nosti.

Détska mozkovd obrna je onemocndni s problematikou zdravotnickou, peda-
gogicko-vychovnou a socidlni. V poslednich tficeti letech do3lo k nebyvalému
rozvoji létebnych postupfi, zkvalltnila a rozsiFila se kolni vyuka & byla reali-
zovana Cetné socidlni opatieni. Toto vie podstatné zlepsilo perspektivy a moZ-
nosti pracovniho a spoledenského uplatnéni osob s détskou mozkovou obrnou.
Zdaleka vZak neni v3e vyFeSeno, a proto se pokusime ve zkratce zhodnotit
soucasny stav, ukdazat slabiny a moZnosti napravy. Vychézime pFitom ze zku-
Senosti vlastnich, ziskanych vice neZ tficetileton praci v d&tské lazefiské lé-
tebng& v Teplicich a dlouholetou &innost! ve vyboru sekce détské mozkové
obrny p#i Ceskoslovenské rehabilitadni spole&nosti.

Podkladem jsou i jednéni pracovnich konferenci pravidelnd pofadanych Zes-
kou 1 slovenskou sekci v uplynulych t¥indcti letech.

Je samozfejmé, Ze v prvé ¥add budeme obracet svou pozornost kK preven-
ci tohoto spolefensky zdvaZného onemocn&ni. Zvyiujici se podet d&8tf s peri-
natalni morbiditou si postupn& vynutil vznik nového oboru pediatrie — peri-
natilni mediciny. Seriézni rozbory pii¢in perinatdlnf morbidity, vyhodnoceni
rizikovgch faktord a screening rizikového t&hotenstvi, budovénf poraden pro
rizikovd t8hotenstvi, v zdvaZnych p¥ipadech centralizace péte o matku a ditd
ve vybranych zafizenich, vybaveni téchto prac¢oviit jak pFisiufnon technikou,
tak i persondlni, stejn& tak jako roziiFovani genetického poradenstvi, migze
vykonat mnohé v prevenci v§skytu d&tské mozkové cbrny.
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VSichni dnes vime, ¥e vias stanovend diagndéza a okamZitéd nasazens re-
habilitaéni péfe pFfinasi nejlepsi vysledky. Situace se v tomto ohledu pod-
statné zlepsila, piesto viak nemdZeme byt upln& spokojeni. I kdyZ dnes mame
vypracovany osv&dfené screeiiingové metody sledovani psychomotorického vy-
voje kojence {napfiklad u nas bhéing pouZivané schéma Vlachovo) a zarovei
i dostatek vysoce erudovanych détskych neurologii, opakuji se stale jesté dosti
Casto pripady, kdy rodide sami upozoriinji iékafe na retardaci hlavnié moto-
rického vyvoje svého ditdte, ¢asto i rizikového, a pfesto neni jejich pozorovani
brdne v uvahu. Zde by jisté prosp€lo vénovat jeitd vétsl pozornost problema-
tice rané diagnostiky centrdlnich poruch hybnosti pii vychové pediatrii, psy-
chologd, foniatri, logopedit i odbornik dalsich profesi.

Podkladem koordinované rehabilitatni péfe je evidence déii a mladefe zdravotnd
postiZené, Je vedena v CSR od roku 1875, v SSR od roku 1978 pro déti a mladistveé
ve véku od jednoho do osmnacti let. Kiivanek uvadi, Ze k 31. 12, 1978 bylo evidovéno
u ckresnich narodnich vybordi v CSR celkem 51762 defekinich d&ti a mladistvych od
jednoho do osmndécti let. Z toho znadnou &ast tvofi jedinci s neurologick¢mi chorobami
d mezi nimi pak véiSinu déti s détskon mozkovou obrnou. Lesny uvaddi odhad asi 20 000
dé&ti s touto chorgbou ve v&ku do 15 let. V soufasné dob® neméme pPesnd tisla z ceié
CSSR k dispozici, evidence dosp&lych prakticky neexistuje, coZ znamend urdity defi.
cit v plénovani persondlntho i technického zajisténi rehabilifadnl péfe ve zdravotnicivi,
Skolstvi a sociglnim zabezpeden{. Navic bude puiné sjednotit dosavadnf! postupy pfFi
zafazovani do jednotlivgch skupin a hlavné pak je s vyvojem ditdte operativné ménit.
Naptiklad dité s kongenitdlnim hypotonickym syndrometn je trvale vedeno v Kate-
gorii détské mozkové obrny, atkoliv, postupné pohybove napravené, ale s prevahou
mentadini retardace, by mé&lo prejit spide do péte psychologa a d&tského psychiatra.
Zatim mnohé z tEchte déti biokuji kapacitu zatizeni uréenych k vvloZen& pohybové
rehabilitaci {d#tské neurelogické lééebny).

7akladem pro komplexni péél mélo byt zPizeni komisi pro koerdinevanou
pécl, slofenych ze zastupch tH resortli — zdravotnictvi, Skolstvi a prace a so-
cidlnich véci, kde minisierstvo prace a socidlnich vé&ci ma byt koordindtorem
celé éinnosti. Komise odbornych pracovnikd sloZené z vedouciho lékafe a ve-
douci sestry socidlniho zabezpedeni, okresniho pediatra, dorostového l€kate,
skalniho inspekiora, pfipadné pEisluiného pfizvaného odbornika by mély sle-
dovat e koordinovat pédi o evidované® déti a miladistvé, stanovit a realizovat
diouhodaby rehabilitaéni program a urcéit progundzu. Z nasich zku3enosti bohu-
Zel vyplyva, Ze aktivni priace tohoto orgdnu konéi ve vétSind piipadi evidenci
na piistuSném ONV, plipadné zajisténim socidlnich vyhod, ale realizace a kva-
liva Siroké rehabilitaCni péce zavisi vétSinou na aktivité prislusného détskéhe
lékafe, neurcloga a rehabilitaénibo lékafe a velké {asti i na samotnycl ro-
aifich,

Velmi €asto diskutovancu otdzkou je metedika pohybové lééby, Jde hlavné
o dnes pejuzivangji metody Vojtovu & Bobathovych., Zatim jsou moZnosti po-
drobného teoretickéhio i praktického seznameni jak pro 1€ékafe, tak i rehabili-
taini pracovniky velmi omezené. Snad by prozatim prospélo vydani publikace
s podrobnym popisem uZivanych postupil i Castéjsi zafFazeni problematiky det-
ské mozkové obrny do kursih dstavlii pro do3kolovani lékafil a farmaceuti i
stfednich zdravotnickych pracovnikd. Podle dnes jiZ platného min&ni vétsiny
pracovnikil nespliiuje Zddnd z téchto metod plné poZadavky pro vyb&r postu-
ph podle druhu a stupné postiZeni. Zd4 se, Ze Sablonovitost v pouZivani jediné
metodiky neni idedinim Fe3enim. Navic valna tédst péce bude i naddle leZet na
bedrech rodifil, a proto je nutno hledat postupy co nejjednodussi, srozumitel-
né a prakticky proveditelné pro rodife t déti. Cviderni i lokemoci i fyzicky
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ndroénou praci rehabilitaénich pracovnikét i rodiéd méze usnadit Fada pohy-
hovych pomucek, fasto velmi lednoduchych, ale v soudasné dobs prakticky
nedostupnych [velké nafukovaci mide, roviova’né desky, velké vilce, rold-
tory, vhodné chodici ramy, invalidai voziky a nabytek pro d&ti a podobns).
Reseni zajisteni jejich vyroby (eventudine dovozu) by se mélo stat tkolem
pro nas vSechny, ktefi v rehabilitaci pracuji. Podobné plati i pro stile nedo-
Fefenou otdzku protetickfch pomiicek.

Opétovné jsme se presvedéili, e pro pozdgjsi spolefenskou integract nebylo
hlavnim ¢Cinitelemn soust¥eddni bohybové 166by pFevazné na celkovou lokomoci,
hlavné chfizi. 1 kdyz chiize m4a hlavua z psychelogického hlediska pro &lovéka
nepopiratelny vyznam, ukézalo se, ?e nemenst pozornost musime soustfedit
na hybnost kondetin hornich se zam&¥Fenim na jejlch funkénf vyuZiti. Znamensd
to uréitou revizi a dopln&ni nagich léCebngch postupii, zaméFenych na reflex-
ni stimulaci hybnosti hornicli kondetin v polohach pro pracovni finnost nepo-
uZitelnych,

Ergoterapie — lé&ba hrou, ndcvik dennich dinnost s pracovni dovednosti
by dnes jiZ m&ly byt neodd&litelnou souddsti nejen astavni, ale i domaci reha-
bilitaéni péde, Metodicky je tato problematika jiZ zpracovédna, jejimu uvedent
do praxe vadi nedostatek patfiénych pomicek, prostoru, instruktorii léchy
pbraci a velmi fasto i podcenujici piistup rehabilita¢nich pracavniki k této
tak dileZité souddsti terapie. Nage snahy podpofit navrh o z¥izeni vyuky v obo-
ru rehabilitaéni pracovnik — ergoterapeut zlistaly zatfm nespin&ny. Bolavou
strénkou této Cdsti rehabilitadni péée je i otdzka socidinich bariér, které jsou
pravd nejéastéjii pfitinou nemozZnosti pracovniho zatazeni pohybové tize po-
stizenych, ale mentdln® dobrych rehabilitanti.

Limitujicim faktorem pti socializaci byva fasto porucha Feéi a siuchu, Zvlas-
té tam, kde t&%Z5{ pohybové postizeni vyluCuje fyzickou préci, vystupuje poza-
davek v@asné a trvalé foniatrické a logopedické péiée do popredi. Orientace
Na rozvoj hybnosti svalstva orofacidlni soustavy, dechovou koordinaci, maxi-
malnf stimulaci rozvoje ¥e¢i ihned po stanoveni diagnoézy hybné poruchy je
neméné tak dblezita, jako vdasna pohybovd 16cba. Zafazent logopedické pése
do napln# prace pPislufnych poraden, dennich stactonatn, pFedfkolni i skolni
vychovy, léCebnych zatizeni i dstavil socialni péie by mélo byt pravidlem.

1 kdy? vysledky konzervativni 1é&by jsou &im dédle tim vice povzbudivé, ne-
zahranime v nékterych pifpadech vzniku poruchy, kde ve spolupraci s orto-
pedem prikrofime k operativnimu fedeni. fde hlavn& o zakroky na
svalech a Slachéch a nosném apardtu dolnich kondetin, vyjimeéné se tvto za-
kroky provadéji na koncetindch hornich. I kdyZ se zda, Ze problematika indi-
kace k operaci je u mozkovych obrn jednoduchd, je nutné si uvédomit, Ze u
mnoitych déti jde o kombinaei nejriiznéjsich poruch s fixovanymi #patnymi
pohybovymi vzory, limitujicimi usp#inost vysledki, O operaci by mél zdsadns
rozhodovat tym odbornikéi po pedlivém vySetfeni a vzdfjemné konzultaci da-
nych moZnosti, Zel ne vidy tomu tak je, a to Jsou pak smutné piipady zbyte&ns
a nebo pozd& indikovanych operaci. Nekompromisnim pozadavkem zde je
oviem cilend predoperatni a hlavnd okam?ita pooperafni pohybova létba. Po-
dobné plati pro neurochirurgické zdkroky — stereotaxi, eventudlné elekiro-
stimulaci mozecku.

Meplizniva je kombinace pohybové poruchy s epilepsii. Prdvé tito pacientl
patii mezi ty, kieréd se dail obtiZng spolefensky i pracovn# zafadit. Jsou mezé nimi
1 pfipady, které by se daly jist¥ odborné vedenou a sledovanoy antiepileptickou 18&-
bou upravit. Zbytefnd &asto jsou pacienti s epilepsii vyFazovéni z rilznych &Snnostf
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af {iz pracovnich, tak sportu a podobnd i ptl pomérné Fidké frekvenci paroxysmid. M4-
me za to, Ze i zafazen! epilepsie do vZechecnych kontraindikac( ldzefiské 16Eby hlavng
dospélych by mélo byt podrobeno urdité revizi.

Necddiskutovatelny vyznam pro findlni dspé&ch rehabilitaéni 1é¢by md 3k ol-
ni vyuka. Problém zading Casto jiZ v pFedSkolnfm vEku. I kdyZ dnes existujt
smérnice ministerstva Skolstvi pro pfijimdni postifenych d&ti do matefskych
gkol, opakuii se stale pFipady, Ze i pies na% objekiivnim pozorovanim podlo-
zeny navrh neni do matefské 3koly z Cistd alibistick¢ch ddvodd prijato dite
i pomérné dobfe pohybové upravené a mentalng schopné. Ztraci se tak moZ-
nost piisobeni kolektivu a odborné pedagogické piipravy a tim i objektivniho
hodnoceni a pozitivniho ovlivn&nf §kolnich schopnosti. Vstup takového ditéte,
zvyklého pouze na rodinné prostiedf a péti pfevdaZné jedné osoby, pfimo do
$kolni problematiky je pro n& t&2kym a v Fadg pfipadi negativnim zaZitkem.
Pro tiZe postiZené déti bude v3ak nutno i nadale podéitat s budovdnim a roz-
siFfovanim sitd dennich a tydennich stacion&f¥h.

Diky spolupraci pediatrd s pedagogicko-psychologickymi poradnami a stdle
v&tsimu zapojovani poftu psychologli do rehabilitaéniho procesu se nam po-
stupné snifuje podfet d&ti zafazenych do $koly neimé&rné svym schopnostem.
Naroky dne$ni 3koly stoupaji. Zatimco difve byli pPefazovani do zvlastnich
tkol #4ct s IQ 70 a ni¥e, md dnes ditd s 1Q 85 v zdkladni Skole mnohé probleé-
my. Jednoznaénd se ukazuje, Ze nejvdtsi Sance pro zafazovani de pracovniho
procesu i spoleénosti maji absolventi s dplnym zdkladnim $kolaim vzdéldnim.
piipadng& ti, ktefi mohou absolvovat stfedoSkolské & vysokofkolské studium.
Zde by vyznamnd pomohla revize urditych zafizeni, limitujicich ptijeti zdra-
votné postiZeného jedince hlavné s hybnou poruchou na nékteré obory stied-
nich a vysokych ¥kol, stejng jako rozdifovdni internatnich stfednich 3kol i pro
tize pohyblivé pacienty. V&asné a zodpovédné prefazeni na zvlastnf 3kolu se
soufasnou moZnosti diferenciace na typ A a B miZe byt podstatng lepsSim pod-
kladem pro pozd&jsi pracovni zafazeni, neZ neipiné a &asto psychicky trauma-
tizujici absolvovani zakladni Skoly.

Naopak jsou i pFipady zafazeni ditéte na zvlaStni $kolu, ackoliv jde jen o
ur¢ité opoZdéni psychomotorickéhe v¢voje, Feditelné vyukou ve vyrovnavaci
15igs, Mnohé A&l jsou opakovans léCeny v lazeiiskych & rehabilftaénich usta-
vech. V soucasné dobs zavddeni koncepce feskoslovenské vychovné vzdélavaci
soustavy i zvy$engch narokd na vzdZlani vystupuje jako nedilna soucast re-
habilitaini péte pozadavek neredukovaného vyucovanf v téchto zafizemich.
Piedpokladem je oviem zatim jen pochopeni pfisluingch gkolskych orgéni i
soutasné moznosti prostorové a materidlni. ProtoZe FeSeni zdvisi zatim pre-
vaZné na Skolskych odborech ONV, bude ho nutno hledat v nami jiZ dlouhou
dobou postulované mezirezortni dohodé.

Ze zkudenosti s nasimi détskymi { dosp&lymi pacienty prameni i hledanf
stdle novych cest ve vyplnéni volného &asu. Co nej$irf Skdla nejriiznéjsich
zaméstnani umozni diagnostikovat schopnosti, orientovat zdjem se zaméfenim
na budouci pracovni zafazeni i udelné vyufivani volného casu stejn tak, jako
pozd@jsf aktivitu v riiznych spolefenskych organizacich, jako SSM, Svazu in-
valida, CSTV a podobnd. V¢znamnou Glohu zde hraje [ sport, Stal se jiZ ne-
dilnow soudasti rehabilita&ni péce. ZvySuje se polet aktivmé& sportujicich po-
stizengch osob, pofadaji se rfizné (i celostatni) akce, jako sportovii hry po-
stizené mladeze, Kosumberské sportovni hry, v nékterych zafizenich byly jiZ
organizovany lyZaiské Kkursy, vodacky vycvik a podobn&. Zbyva zde vyresSit
jests mnohé otdzky: otdzku vhodnosti jednotlivich sportd pro rizné druhy
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postiZeni, umoZn&ni sportovani i v domécim prostredi, zlepSeni spoluprace
pracovnikid v rehabilitaci s odbornymi trenéry pro riizné druhy sportu, vyfe-
Seni otdzky klasifikace, eventualnd handicapovéni a podobné&, Dile#itou otaz-
Kou rehabilitace osob s d&tskou mozkovou obrnou je adekvétni vybé&r po-
volani. Dle nadich zkuSenostl by mé&l byt zdsadn& proveden po zodpaovédném
a objektivnim hodnoceni igmem odbarniki a po piedchozim projednani s di-
tétem [ rodifi. V podstatd k ndmu vedeme diive ne? u ditéte zdravého, aby i
celd rehabilitaéni péde v&etnd Ekolnf vyuky byla orientovdna smérem k bu-
doucimu povolani. Zatim se to déje vyjime&né. Otdzka vyhsru povolani se Fesi
aZ tésné pied ukoncenim &kolnt dochdzky formou jednorazového jednani p¥i-
slusné posudkové komise socidlniho zabezpedeni, velmi tasto i bez jakékoliv
podrobnéjsi dokumentace a v nepfitomnosti ditéte. Op&tovnd jsme se setkali
s Fadou aktivnich pracovnikil komisi pro koordinovanou péci, ktefi nam léili
své anabaze p¥i hleddni pracovniho uplatnéni pro osoby se zm&nénou pracov-
ni schopnosti. Pracovni p¥ilezitosti jsou omezené, prekdikou zatin4 byt 1 novy
systém uchovského Skolstvi. Casto stadl zdravoini zdzpam s diagndzou détské
mozkové obrny a pro upravensho a funkénd zdainého jedince se stdvaji mno-
hé vybrand povolani naprosto nedostupnymi. Vyznamnym piinosem by byla
revize desavadnich predpisii o pracovnim zafazovani, eventudlnd daldi budo-
vani diagnostickych stfedisek pre volbu povoldni a hlavn& zpracovdni meio-
dickych postupll pro vySetfovani schopnosti k rznym druhtim povolani. Bylo
by to velkou pemoci jak pro vychovné poradce, fungujici dnes jiZ ve vSech
Skolach, ale i pro léfebna zafizeni, kde preprofesionaini diagnostika je zatim
pfevding experimentovdnim. jisté se nevyhneme tomu, ahy v nékterych pri-
padech byla zFizovéna specidlni interndtni stfediska, kde by byli na podkiads
principi moderni vyuky a soudasnych poznatkd a poZadavkii technické revo-
luce vychovavani pracovnici razngch progresivnich aborl. Dosavadni zpitsob
vyuky i vybdr udebnich obord neodpovidd dnes jiz soudasnym poZadavkdam.
E]pravy; pracoviii v b&Zném provozu jsou u nas naproston vyjimkou. I kdyz
s¢ zde nabizeji velké mozZnosti pro rizné zdvody, laborujici s nedostatkem
pracovnich sil, nejsou vybiréna pracovisté dosud obsazens zdravymi osobaini,
vykondvajicimi jednoduché pracovni Gkony, Které by mohl provadst pohybové
1 mentalné postizeny jedinec.

NedofeSena zstavd otazka pfipadt prognosticky beznadéjnych. Svou pozor-
nest obracime zatim velmi &asto jer K postiZenému ditéti a rodinu, &asto i
viceClennou, orientujeme jen timto smdrem. Ve véising pripadd tim rodina
zdkonité strdda. Tak jako budeme Zadat na rodingé ditdte s pFiznivou Progng-
Zou pinou spolupréci a zapojeni do rehabilitatniho pracesu, & prave na po-
moc i rodina perspektivné spoletensky nezaélenitelného dftate. Znamena to,
samozifejm& po vyderpani viech diagnostickych i terapeutickych mozZnosti,
seznamit rodie s plnou zodpovédnost! s omezenymi léebnymi mo¥nostmi
a dat jim moZnost umisténi ditéte v zarizeni adekvéatnim pohybovému a men-
talnfmu potencidlu ditéte. Sitnace je zatim meutdSend. Poda¥i-1i se nam pre-
svBdéit rodite o Géelnosti podobného umisidni, nastdvad vétiinoy nezviadnu-
telny dkol je realizovat., Snad vySe uvedend evidence d&ti a vysledky koor-
dinované péfe budoun jiZz definitivng podkladem pro budovani dostatecné sitd
potFebnych zafizeni

V rdamet nasich moZnosti bude i nadéle hlavnim ¢initelem v rehabilitadni pé-
¢i rodina postiZeného ditéte, je nutno zajistit velmi dosaZitelnymi zplisoby
jeji podrobné informovani o problematice d&tské mozkové obray. Zde nam vy-
razng peméhaji zacviky matek v zdsadach rehabilitace, zatim viak v&tSinon
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v otdzce pohybové 1ééby. Velmi dsp&inou formou informovani rodi¢d jsou in-
ternatni Skoleni rodicl poFadand v soufasné dob& nékterymi lé&ebnami ve
spolupréci se Svazem invalidi,

NaSe rehabilitaéni péie o diti s détskou mozkaovou obrnou je i ples uvedend
nedostatky na pomé&rng vysoké iirovni. Podstaind hife jsou na tom mladistvi
a dospsli, jichZ vétdina die nafich prizkum{l zfstdva bez zékladni rehabilitani
pece. Zatimco u d&ti existuje redlnd moZnost opakované lé¢by v odbornych
zafizenich s kvaliini rehabilitani péci, nemiZeme byt spokejeni s drovni ko-
ordinované péce o dorost. LéCebna péce je provddéna bud obvodnimi, zdvod-
nimi_ & dorostovymi lékaki, coZ je samoziejme piekafkou jednotné evidence.
Tim je naruSen i vlastni l&febny a vychovny proces. Dosavadni zpiisob léfeni
v ldzefiskych !éCebndch pro dospglé je z na%eho hlediska pro patnécti a? osm-
ndctileté miadistvé naprosto nevhodny a v rozporu s koncepci Seskosloven-
skeého zdravoinictvi, kdy péfe o dorost je svdfena jednoznaéné pediatriim.
Snad naSe opakované ndvrhy na Feseni 1é¢by dorostu najdou pochopeni u pat-
Fi¢nych orgénii,

Pro spoletenskou integraci je nesmirng dileZita informovanost Siroké ve-
fejnosti o problematice postiZenych osob. Zadina vyukou a vychovou v matef-
ské Skole a kon&i vychovou dospélych, I zde médme dosud velké nedostatky.
Musime si v3ichni uvédomit, 2e nejen ryze odbornd prace, ale i vefejnd anga-
Zovanost, prace s tiskem, rozhlasein a televizi, popularizace celé rehabilitacni
péce a spoluprdce s nejrizn&jdimi organy Narodni froaty jsou velmi G&innymi
prostfedky k realizaci nasich, jak se domnivAme opravnénych, poZadavki.
NaSe socialistické zfizeni dava k tomu vdechny pFedpoklady. Je oviem na nas,
abychom nejen vlastni odbornou pract, ale 1 osobnf angaZovanosti v organi-
zaci péde o osoby s détskou mozkovou obrnou pEispdli k realizacl nameétdl
uvedenych v tomto sddleni.

3. HopoThn
COBPEMEHHOE COCICAHME B PEABM/IMTALIMM JHETCKOIC
MO3TOBOTO ITAPANTMYA

Peswme

OuUMCARO 3HAUCHME OTHENBHBIX BIEMEHTOR PEabMAMTAUMM MO3IOBRIX Iapaimuest Flod-
HEPRHYTO 3HAUEHMC NPOMMAAKTUKM, CBOSEPEMEHHOM AMATHOCTMKM, HAJRENAIEH pe-
THCTPAMH 1 pabOTH  KOMMCCHI KOOPEMHWPOBAHHOTO O0cnyxMBarug, OOey/RIaeTcA
COBPEMSHHOE COCTOAMNE CBOCBPEMCHEOM DealMamranin, NOHYEDKMBAETCA 2HAUCHIE
3ProTepany — TepPantu MUrpod, oOpaloTke HABHIKOE MO CAMOOGCRYKMBAHMIO M TDYAO-
BLIX HOBBIKOB, PCKOMCHAYIOTCE HampapneHua (hOHMATPHUECKOW M ROTCIEOMUSCKONT DO
MoOlin. fiepemaeTcd ONOHIT 110 ONEPATMBHOMY JCUYeHHH) W 3abore o5 smunentugax, OF-
CYRAACTCH COBPEMCHHAR HPOOGAEMATHKZ JOINKONBHOrO 5 IEKOABHOTO BOCOHTANHS, 0F-
OCHOBAHO JAAYUEHHE MOAHOYO IMIKONBHOre OO0yyenua IToxasada BaKHOCTH lEJdeHanpabe
HEHHOTO MCIMOAB3CBAHMA CBOGOAHOTO BPCMEHM, B KOTOPOM CHOPT MIPACT BAKHYIO POJb,
Buibop nogxoaamei npodecci NpejcTABALET GIOKABYI 3aAaUy; NDHIAETCA NEPecMOTDETS
BCE BO3MOMHOCTH TPYOOYCTIPONCTEA, BHHMAaHMH 3ACAYKMEBACT TalKe EBOOpPOC ¢ EROT-
HOCTHUECKY HEOMAroNpHATHRIY CRYYAAX, O COTPYNHHYCCTBE ¢ POJUTENAM 3 OOHIECTEOM.

Z. Novotnyg
TODATE SITUATION OF REHABILITATION IN CEREBRAL PALSY

Summary

The paper describes the significance of the individual components of rehabilitation
fn cereimal palsy. The importance of prevention, early diagnosis, proper evidence and
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the work of the commission for coordinated care is stressed. The todate situation of
erly rehabilitation is evaluated and the significance of ergotherapy game, therapy, the
practice of self service and working skill is emphasized. Plronatric and logopedric care
are recommended. Experiences in surgery and care in epilepsy are presented. Today's
proilems of pre-school and school attendance are discussed and the importance of full
schont atlendance stressed. Indicated also in the importance of free time occupation
with sport as a significant compenent. The choice of suitable Occupation is a compli-
cated matter and it will be necessary to revaluate all possibilities of ciassification
for work. Special attention should be devoted to the problem of cases with unfavou-
rafyes prognosis and to the collaboration with the parents and the public.

Z. Novotny
DER HEUTIGE STAND DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG BEI ZE-
REBRALER KINDERLAHMUNG

Zusammenfassung

lew Artikel werden die sinzelnen Bestandteile der Rehabi]itationsbehandlung bei ze-
rebraler Kinderldhmung Leschrieben. Hervorgehoben wird die Bedeutung der Vorbeu-
gung, der Friihdiagnostik, der ordentlichen Erfassung alter Falle sowie der Tatigkeit
hewe praktizierten Frithrehabilitation, unter Betonung der Bedeutung der Ergotherapie
der Kommissionen fiir koordinierte Firsorge. Der Verfasser bringt eine Wertung der
heuwte praktizierten Friihrehabilitation, unter Betonung der Bedeutung der Ergotherapie
— der Behandlung durch Spiel, Eintibung der Selbstbetrevung und der Arbeitsgeschic-
klichkeit. Es werden Konzeptionen der phoniatrischen und logopidischen Betreuung
beschrieben. Desgleichen Erfahrungen mit operativer Behandlung und mit der Betreu-
unZ von Epileptikern. Des Verfasser wertet dia moderne Problematik der vorschulischen
uid schulischen Erziehung und setzt sich filr eine vollstandige schulische Vorbereituug
ein. Er Letont die Bedeutung der gezielten Freizeitgestaltung, in der der Sport eine
wichitige Rolle spieit. Die Wahl eines entsprechenden Berufes ist eine selr komplizier-
te Angelegenheit — eos milssen alle Mbglichkeiten einer beruflichen Einordnung nen
bewertet werden. Besondere Beachtung verdient auch die Frage der Voraussicht mogli-
cher unglinstiger Ereignisse sowie das Problem der Zusammenarbeit mit den Eltern
und der nenschlichen Umwaelt,

Z. Novoing
L'ETAT ACTUEL DE La READAPTATION DANS L3 PARALVSIE CERE-
BRALE INFANTILE

Reésumeé

L'arricie traite I'importance des différents facteurs dans la thérapie rééducative de
la paralysie cérébrale infantile. On souligne 1'lmportance de ia prévention, le diag-
icsiic opportun, l'encegistrement convenable et le travail de la commission de I'assis-
tanie coordonnée. On évalue 1'6tat actuel de la réhabilitation opportune et souligne
Timportance de l'orgothérapie — la thérapie par les jeux, 'entrainement de la sutfisan-
ce a sol-méme et des aptitudes ay travail. On communique les expériences obhtenues
avec la thérapie chirurgicale, les soins données aux épileptiques. On étudie la prohlé-
matique actuelle de Méducation prescolaire et scolaire, explique l'impartance de l'en-
seignement scolaire fini. On démontre I'importance de Ia mise & profit visée du temps
Iibr2 o0 le sport est un facteur important. Le choix de la profession appropriée étant
une affaire compliquée, il sera nécessaire d’évaluer toutes les possibilités de placement
protessionnel. L'attention mérite aussi la question des cas pronostiqués défavorables,
la caflaboration avec les parents et le public.
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PRISPEVOK K STUDII DETSKE] MOZGOVE] OBRNY
NA SLOVENSKU

M. GALANDA, P. ELAN, O. ZOLTAN,.P. NADVORNIK

Autori spracovali pomocou vypoltovej techniky 2150 dotaznikov od
cherych s detskouw mozgovou obrnou [DMO), kitoré boli vyplnené det-
skymi neurolégmi s cielom ziskat celkovy pohlad na problematiku DMO
na Slovensku, Ramcove siedovali vEasnost diagnostikovania, wvyskyt
niektorgch etiologickych ¢initefoy, foriem DMO, schopnost samoobsiu-
hy a pohybu v priestore u chorjch, tastost mentdlnej cetardacie, porich
refi, sluchu, zraku, epilepsie, zaistenie odbornej aj socidlnej starostli-
vosti, formy lieenia a umiestiiavania chorych.

Vysvetluji sa principy stereotaktického liefenia DMO. Zo 3tidie vy-
plyva, Ze je potrebné venovat sistredenu pozornost komplexnému pri-
stupu Kk probiematike DMO vzhiadom na jej spolofenski zévaZnost,

Utelom Stidie boio ziskat zdkladni informdciu o problematike detskej moz-
govej obray [DMO) na Slovensku pre potreby Vyskumného laboratérfa Klinic-
kej stereotaxie VULB v Bratislave, ktoré sa zaobera stereotaktickou liedbou
centralnych porich pohybu, a pre novozaloZenu sekciv pre DMO pri rehabili-
tadnej spolofnosti SLS v Bratislave. Vy¢sledky, ktoré sme zhromazdili, v3ak
méZu byt zaujimavé aj pre Sir§iu odborni verejnost, zaoberajicu sa otazkami
DMO,

Metddy a material

Stidin sme uskutodnili formou dotaznikovej akcle, Uvodni infarmiciu tvorilo mena
a priezvisko chorého, jeho rok narcdenla a bydlisko. Na konci dotaznika bolo uvedené
priezvisko detského neuroldga, ktory poskytoval tdaje o chorom.

Dalsiu Zast dotaznika tvorill otazky typu 4no — nie a odpoved sa musela vyznafit
do prisluine] keldnky,

Na zistenie viasnosti podchytenia det{ s DMO sme uréili dve vekové hranice: diag-
ndza uréend do 1. roku, diagndza uréend do 2. roku Zivota dietata.

Pri syndrome DMO s centrdlne poruchy hybnosti v popredi klinického obrazu a ich
charakter uréuje aj prisluénd formu DMO. Podia typu pestihnutia pohybového tstro-
jenstva sa viecbecne delia na formy spastické a nespastické, diskinetické, atakticke,
hypotonické a podfa lokalizdcie poriich na urgité segmenty tela na kvadrupareticke,
diparetické a hemiparetické. Obe skupiny zikladného delenia tychio symptémov sa
v r0znyCh klasifikdcitach DMO podla rdznych auterov prelinajd, prifom je snaha o &o
najlepsie klinické vystihnutie zvyfajne komplikovangch centrainych porich reguldcie
pohybového dstrojenstva (Ingram 1984, Vining a spal. 1976, Hagberg 1979, Vajda 1980,
Swaiman a Wright 1982).

V nadom dotazniku sme vychéddzali z klasifikdcie podfa Lesnéhc {1980) a i3lo nam
0 ¢o najjednodushiie zatriedenie chargch,

Chorych sme rozdelili do skupin podla formy: kvadruparetickd, diparetick4, hemi-
paretickd a ich kombindcie s formou hyperkinetickou. Atakticka forma DMOQ bola
oznaéend ako cerebeldrny syndrdm, )

Pri stereotaktick¢ch stimulaZngch zdkrokoch v hlbkovjch Struktdrach mozotka sme
st v8imli, Ze v priebehu lietebnej stimuldcie dochddza k zlepientu funkinej zdatnosti
chrbtového svalstva (Galanda a spol. 1980)., Zaujimalo nas, ako Sasto sa vyskytuje

Venované k 70. narodeninam prof. MUDr. Vladimira GALANDU, CSc.
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chabé chrbtové svalstve pri DMO, Sufizientnd funkecia axidlneho svalstva tvor] zdkladny
predpoklad pre dspesnu rehabilitadni liegbu chorych s DMO.

Pridiny byvaji rdzne a md2u sa vyskytovat v rozlitngch kombinacidch. Zaradili sme
len najéastejie sa vyskylujiace etiologické faktory. Prvou pri¢inou, Ktori sme sledg-
vali, bola nedonosenost, resp. hypotrofia detf po pérode, resp. ich komhindcia [dajej
hypotrofia a nedonosenost). Ake druh& pridina bola uvedend hypoxia plodu {dalej
bypoxia], treton pridtnou bola prekonand iniekcia CNS u chorého (dale] infekcia),
Stvrtou udraz chorého s postihnutim CNS (dalej tramna), piatou Inkompatibilita s jad-
rovym ikterom [dalej Krvna inkompatibititaj., Ako Siesta bola uvedend ing, nami ne-
uvedend alebo nezndma pridina vzniku DMO {dalej ing pritina). Detski neuralégovia,
kiori vyplhali dotazalky, museli evailf, ktord pricina, resp. kombinécia pri¢in sa po-
dielala na vzniku syndrému DMO,

Pomerne dobry obraz o funkénej zdatnosti chrorych nam poskytujii ddaje o ich sa-
mostatnostt v jedeni, obliekanf, hyglene a pohybe v priestare, Pohyb v priestore sme
dalej rozdelili na pohyh samostatny, pohyb s operou, pohyh kvadrupedalny u charych,
kiori nie si schopn’ samostatne sa pohybovat v priestore,

Po3kodenie CNS pri syndrome DMO nie je limitované len do pohybovej oblasti, ale
celkom logicky a pre syndrém DMD typicky mdZe postihnif aj dalsie mozgové funkcie,
Casté sa poruchy reéi a vyvoja psychiky. V detazniku sme ich rozdelilf na Fahké
a tazké. Pri posddeni zraku a sluchu sine vvZadovali len oznaienie porusenej funkcie
a pri epilepsii len jej pritomnost.

Vzajomna vizbe meorfologickéha substraty vyvijajiceho sa mozgu a jeho funkecie
vyZaduje, aby chori s DMO boli &o najskidr zaredeni do komplexrej edbornej lekar-
skej i socidlnej starostlivosti. To bol ddvod, prete sme zistovall, kto sleduje charych
s DMO (neurolfg, psycholég, logopéd, psychiater, ortopéd, neurcchirurg), aké pomoc-
ng¢ vyfetrenia sa uskutognili [pneumoencefalografiy — EMQG, genetické vysetrenie, vy-
Setrepie metaboliziny, otorinolaryngolfgia — ORL, ofné), ako je hodnotens rehabili-
tatnd starostlivost {vyhovujdca, nevyhavujtcal, & bola chorym poskytnuta kipetna
leba, a to jedenkrat, dva a viackrat, alebo dieta sy vébec nedostalo do kiipefov,

Dalej sme sledovali, & detsky neurolég hodnoti ako dobrig spoluprdcu s pediatrom,
rehabilitdciou, odborom Skolstva NV = a odborom socidlnych veci NV.

Posledna skupina otézok sa tykala umiestnenia dietata [doma, v kolektivnom zaria-
deni, v Gstave socidlnej starostlivosti].

Spracovanie dotaznika

Dotaznik bol doplnsny meiodickym listom dr, . Benku a rozosiany detskym
neurclégom na vietky OUONZ na Slovensku. K. 1. 2. 1981 sme ziskali 2150 sprav-
ne vyplnenych dotaznikov z 26 okresov, Udaje z dotaznikov sa pomocou dier-
nych Stitkov vieZili do poiftada a skontrolovali. Zéznamy sa spracovali & su
k dispozicii vo Vyskumnom ustave lekarskej bioniky v Bratislave, Spracoveiie
sa robilo na poéita&t PHP—11 bod operainym systémom RSX—11M, pouZitim
dotazavacieho systému Datatrieve.

Vyhodnotenie dotaznika — suméarne adaje

V sibore je 935 dieviat (43 %) a 1215 chlapcov {57 Y%). Pomer dieviat ku
chilapcom je 1:133.

Diagnsza DMO bola stanovena do 1. roku u 1280 (60 %} a do 2. roku u 712
(33 %) chorych.

Formu kvadruparetické malo 387 (18 %), kvadrupareticki s hyperkinetic-
kou formou 206 (10 %) chorych, diparetickue formu malo 523 (24 %) chorych
4 jej kombiniciv s hyperkineticken formou 72 {3 %] chorych, hemiparetickn
formu 398 (18 %) chorych a s hyperkinetickou formou 34 (2 %} choryeh.
Cerebralny syndrom boi vyznaCeny v 373 pripadoch (17 %). Bez udania formy
DMO bolo 157 {7 %) chorgeh,
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Chabé chrbtové svalstvo sa vyskytovalo u 537 chorych (25 %),

Celkove 2733-Krat bola oznafend niektord z pridin DMOQ. Hypotrofin a ne-
donosenost uviedli ako priéinu DMO v 808 pripadoch (29 %), hypoxiu v 575
pripadoch (27 %), infekciu u 251 chorgch (9 %), traumu w 117 (4 %) a krvna
inkompatibilitu u 86 chorych (3 %). Ina pridina sa vyskytovala v 742 pripa-
poch (27 %).

Casto sa vyskytovali u jedného chorého viaceré efiologické faktory, ktoré
sa povaZevali za pri¢inu vzniku DMO. Hypotrofia a nedonosenost sa vyskyto-
vala v kombinécii s hypexiou v 316 pripadoch (11 %), s infekciou v 85 pri-
padoch (3 %], s traumou len v 17 pripadoch (0,6 %), v spojenf s inymi pri-
finami v 80 pripadoch (3 %). Hypoxiu a traumu ako spolo&né priéiny uviedli
u 62 chorgch (2 %), hypoxia a infekcia sa vyskytli v 88 pripadoch (3 %).
Po stranke hygieny bolo samostatnych 1245 {58 %) chorych, v jedeni 1372
{64 %) chorych a v obliekani 1075 (50 %) chorych. Samostatne, bez opory
sa dokdazalo pohybovat v priestore 1216 (57 %) chorgch, s oporou 372 (17 %),
kvadrupedalne 369 (17 %) chorych. 301 chorgch nie je schopnych pohybu
v priestore (14 %).

Okrem centrdlneho motorického postihnutia sme sledovali aj dalSie prejavy
poskodenia CNS u chorych s DMO. Mentdlna retarddcia sa vyskytovala a¥
v 77 %, pritom ako lahko mentdlne retardovanych bolo hodnotenych 894
{42 %) a taZko mentédlne retardovanych 745 (35 %) chorych. Epilepsia sa
vyskytovala v 423 pripadach (20 %). Poruchy redi sa udévali u 64 % chorgch,
z toho ako lahké& forma postihnutia u 700 chorgch (33 %) a {aZka forma po-
ruchy reéi u 661 (31 %) chorgch. Poruchy zrakového orgénu sa pritomné u
511 (24 %) chorych. Poruchy sluchu vyznadili v dotaznlku v 135 (8 %) pri-
padoch.

Neurolégom je sledovanych 2086 (97 %), psycholéogom 798 (37 %), logo-
pédom 443 (21 %), psychiatrom 661 (26 %), ortopédom 446 (21 %) a neuro-
chirurgom 65 (3 %] chorych. Pneumoencefalografické vysetrenie sa urobilo
u 321 (15 %) chorych, elektroencefalografické vy3etrenie u 769 (36 %), elek-
tromyografické vySetrenie u 49 (2 %), genetické vySetrenie u 172 (8 %),
metabolické vy3etrenie u 301 (14 %), o&né vySetrenie u 1254 (58 %) a otorf-
nolaryngologické vySetrenie (ORL) u 486 (23 %) chorych.

Rehabilita®ni starostlivost hodnotili detski neurolégovia ako vyhovujtcu u
1521 (71 %) chorych, ako nevyhovujicu v 418 {19 %} pripadoch.

Ortopedickd liecba sa uskutoénila u 158 choryech {7 %) a neurochirurgické
zdkroky u 52 (2 %) chorych.

Kapelnti lietbu absolvovalo jedenkrdt 319 chorych (15 %), dva a viackrat
434 {20 %) chorych. V kapeloch nebolo 654 chorych.

Detski neuroldgovia hodnotia ako dobri spoluprdcu s pediatrom v 1836 pri-
padoch (85 %), s rehabilitdcion v 1573 pripadoch (73 %], s odborom 3kolstva
NV v 523 pripadoch {24 %) a odborom socidlnych veci NV v 797 pripadoch
(37 %).

Deti s DMO boli umiestnené v Gstavoch socidlnej starostlivosti v 150 pripa-
doch {7 %), v kolektivnom zariadeni v 607 pripadoch [28 %) a doma v 1566
pripadoch (73 %).

Ak sme chorgch rozdelili pedla roénikov narodenia, tak vo vekovej skupine
dvojro¢nych a miadsich bolo 578 chorgch (27 %), v skupine 3 a% 6-rofaych
739 (34 %), v skupine 7 a% 10-ro¢aych 496 chorgch ({23 %), v skupine 11 a%
15-roénych 248 chorych (11 %) a chorjch stariich ako 15 rokov belo (4 %).

Na zéver uvadzame pocet pripadov DMO v jednotlivgch okresoch, ako sme

45



ich ziskali v dotaznikovej akcii: Banska Bystrica — 135, Bratislava — 197 -
69, Bratislava-vidiek — 42, Cadea — 11, Dolny Kubin -~ 53, Galanta — 42,
Humenné — 93, Kosice — 304, Liptovsky Mikula¥ — 66, Lutenec — 31, Micha-
lovce — 31, Nitra — 190, PovaZska Bystrica — 21, Presov — 99, Prievidza —
78, Poprad — 18, Rimavsk4 Sobota — 28, Rozfiava — 58, Senica — 87, Svidnik
— 27, Tren&in — 83, Trnava — 125, Velky Krti§ — 21, Ziar nad Hronom —-
110, Zilina — 90, rozne z inych okresov — 30.

Etiologické Zinitele

Prifinon DMO, ktord sa v dotazniku najastejsie vyskytovala, bola hypotro-
fia a nedonosenost {808 adajov, t, j- 29 %). Pomer chlapcov a dievéat bol
1,12:1,0. Pri tdaji hypotrofie a nedonosenasti sa najéastejiie vyvija diparetic-
k& forma (31 %), potom forma kvadruparetickd (20 %, hemipareticka a ce-
rebelarny syndrém (14 %) (tab. 1).

Ak medzi priinami DMO bola oznatena hypoxia (755 adajov) (27 %), po-
mer chlapcov a dieviat 1,3: 1.0, vtedy bol vyskyt kvadruparetickej, diparetic-
kej a hemiparetickej formy a cerebelarneho syndrému pribli¥ne rovnaky
(20 %), zvysil sa viak podiel hyperkineticke] formy (0,03<P<0,01) [tab. 1).

Pri uvedeni infekcie ako etiologického dinitela (251 pripadov — 9 Up, po-
mer chlapcov a dieviat je 1,4 : 1,0) sa pajcastejie vyskytuje cerebeldarny, syn-
drém (30 %), potom kvadrupareticka forma DMO (26 %). Dipareticka forma
Je pritomna len v 18 % a hemipareticks forma v 16 % [tab. 1).

Pri iidaji o traume nezrelého CNS (117 pripadov — 4 %, pomer chlapcov
a divtat 2 : 1) sa najéastejsie vyvijala hemiparetickd forma (32 %}. Cerebe-
larny syndrom sa vyskytuje v 23 % a kvadrupareticka forma v 20 % {tab. 1J.

Yabulka 1. Podiel foriem DMO pri sledovanych etiologickych &initefoch.
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Kvadruspasticka
forma 20 % 21 % 26 % 21 % 20 % 15 %
Kvadruspasticka
a hyperkineticka
forma 10 % 14 % 10 % 12 % 2210 5 %
!
Diparetickd forma 31 % 20 % 18 % 11% | 14 % 23 %
Dipareticka ) .
a hyperkineiickd forma 3% 3% 20h — 11 % 3%
Hemiparetickd forma 15 % 19 % 16 % 2% | 9% 19 %
Henipareticks
a hyperkinetickd forma 1% 1% 20 1% 20 2%
Cerebeldrny syndrom 14 % 19 % 30 % 23 % 16 % 24 %
Bez uvedenia formy 6% 1% — — 6 % 9%
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Tabulka 2. Vyskyt mentalnej retardacie, porsch redi a schopnost pohybu v priestore
pri sledovanych etiologickfeh initeloch u chorych starich ako 4 roky.
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Mentéina retarddcia
Tahk& forma 48 % 41 % 37 % 37 % 37 Y 41 i
ta¥ka forma 31 % 39 0 47 Oy 438 1 439% 28 Y
Poruchy refi
Tahka forma 350 33 % 30 % 29 % 33 % 31 %
taZka forma 26 % 36 % 39 % 40 B 49 % 33 Y%
Schopnos{ pohybu
v priestore
bez opory 66 % 66 % 69 % 65 %o 59 % 74 %
s oporou 17 % 14 % 13 % 9% 12 % 11 %
Neschopni pohybu
v priestore 7 % 11 % 9% 12 % 22 % 5t

Kirvnd inkompatibilita sa vyskytovala u 86 chorych, t. j. v 3 %. Pomer medzi
jej vyskytom u chlapcov a dievéat je 2,58 : 1,0, &o je jediny Statisticky sig-
nifikovany rozdiel (0,01<P<0,001) medzi pohlaviami u nami sledovanych pri¢in
DMO. Krvna inkompatibilita ako pridina méd za nasledok vyrazné zvySenie hy-
perkinetickych foriem, naopak, je tu niZsi vyskyt hemiparetickych a dipare-
tickg¢ch foriem DMO (tab. 1),

Ak bola v dotazniku ako désledok DMO oznadend ind pri¢ina (742 udajov
— 27 %, pomer chiapcov a dieviat je 1,3 : 1,0), najcastejsie sa vyskvtovali
cerebeldrny syndrom (24 %) a formy diparetickd (23 %) a hemipareticks
(19 %). Pritomnost kvadruparetickej formy, a jej kombindcie s hyperkinetic-
kou bola niZdia {lab. 1).

Az 80 % chorych starich ako 4 roky bolo mentilne retardovanych (tab. 2).
Ta?kd mentdina retarddcia tvori najvyssi podiel vyskytu po infekte [47 %o,
traume {43 %) a krvnej inkompatibilite {43 %]. Pri hypotrofii a nedonose-
nosti je 31 %.

Po krvnej inkompatibilite vznikajn najtaZsie, ale aj najéastejSie poruchy
rect (82 %). Prekvapujaco vysoky vgskyt pordch redi je udévany aj pri ne-
donosenosti a hypoirofii (28 %) (tab. 2). U deti starsich ako 42 roky s anam-
nestickym Gdajom krvnej inkompatibility je aj neschopnost pohybu v priestore
aZ v 22 %, pri traume v 12 % a pri hypoxii v 11 % (tab. 2).

Foruchy sluchu tvoria najvy33i podiel pri krvnej inkompatibilite (14 %), ale
¢asto sa vyskytufd aj po infekeii (11 %) (tab. 3).
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Tabulka 3. Vyskyt epilepsie, porich sluchu a zraku pri sledovanych etiologickfch &i-
niteloch.
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Epilepsia 16 % 24 % 27 Y 32% 19 % 21 %
Porucha sluchu 6 % 7 % 11 % 6 % 14 b 8%
Porucha zraku Po33% 3165 34 % 34 s | 27 % 2195

Tabulka 4. V¢skyt sledovangch etiologickych &initelov u chorfch s DMO, ktori si
rozdeleni do skupin podla veku,
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i Hypotrofia
,J a nedonosenost 32% 30 % 30 % 22 % 29%
Hypoxia 29 % 26 % 27 % 28 % 27 %
Infekcia 10 % 7% 9% 10 % 9%
Trauma 4% 5 6 4% 5% 4 0%
Krvnd
inkompatibilita 3% 2% 40 4% 3%
Inéd pri¥ina 22 % 30 % 28 % 31 % 27 %

Vyskvt epilepsie po traume tvori aZ 32 U4, Casty je viak af po infekcii
{27 %) a hypoxii {24 %] (tab. 3).

Ak sme chorgch rozdelili do skupin podra rokov narodenia, ettologicky Ci-
nitel hypotrefia a nedonosenost sa v posledngch roénfkoch vyskytuja Castej-
gie, kym ndaf ind pridina zriedkavejsie (tab. 4).

V jednotlivych okresoch sa najcastejdie vyskytuje hypotrofia a nedonosenost
v PreSove (65 %), Senici (52 %), Ziline (46 %), Galante {45 %). Najmenef
v Povazskej Bystrici (10 %) a Svidniku [7 %)].

Hypoxia ako etiologicky Cinitel bola najcastejSie oznatend v okresoch Pre-
Sov (80 %), Povazska Bystrica (52 %), Humenné (52 %). Najmenej v okresoch
Nitra (8 %) a Svidnik (7 %).

Infekt sa opdt najlastejdie vyskytuje v dotaznikoch z Prefova (70 %), po-
tom Michaloviec (35 %), Bratislava-vidieka (24 %], najzriedkavejsie v okre-
soch Roziava (2 %], Cadea (0 %).
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Vyskyt traumy sa v PreSove uvadza v 21 %, potom vo Velkom Kritisi (14 %),
Kosiciach (11 %), bez vyskytu traumy ako pri¢iny DMO sa v okresoch Trendin,
Poprad, Cadca a Svidnik,

Krvnd inkompatibilita sa vyskytuje najtastejSie v okresoch Svidnik (15 %),
Lucenec {10 %7}, v 7 okresoch sa nezaznamenala.

Ina prifina sa najéastejiie oznacovala v okresoch Presov (68 %%), Svidnik
{67 %j, Cadca {55 %), Roziava (50 %], najmenej v okresoch Michalovce
[19 %) a Prievidza (1 %).

Vyhodnotenie foriem DMO

KVADRUPARETICKA FORMA DMO A JE] KOMBINACIA S HYPERKINETICKOU
FORMOQU

V sibore bolo 387, t. j. 18 % chorgch (pomer chlapcov a dieviat 1,48 : 1,00
postihnutych kvadruparetickou formou DMO a 206, t. j. 10 % chorych (pomer
chlapcov a diev€at 1,17 : 1,0), u ktorych bola kvadruparetickd forma kombi-
novang s hyperkinetickou formou. Naffastejiie sa udava vyskyt kvadrupare-
tickej formy v okresoch Poprad (42 %), PovaZska Bystrica (38 %), RoZiiava
(36 %) a Cadea [27 %]}, naopak, pod 10 % v okresoch Humenané, Svidnik,
Bratisiava-vidiek, Liptovsky Mikuld$, Kvadruparetickd forma s tivperkinetickon
tvori 19 % zo vSetkych foriem DMO v okresoch Bansks Bystrica, 18 % v Tr-
nave, 17 % v Dolnom Kubine a 15 % v Bratislave, ale naopak, pod 14 % v ok-
resoch Svidnik, Trenéin, Zilina, Lufenec, Nitra, Cadca a Velky Krtig,

Pri rozdeleni chorych do skupin podfa veku najvyssi vyskyt kvadruparetic-
kej formy (24 %) je v skupine do 4 rokov, k¥m pri zmie3anej forme je prak-

Tabufka 5. Rozdelenle chorych s DMO do skupin podfa vekw a sledovanie viskytu
foriem DMO v jednotlivich skupindch

Pod 4 roky 4 a¥ 7 rokv 8 aZ 11 rokov | 12 aZ 13 rokov
(306 vidajov) (697 udajov) (464 nidajov) (243 cddajov)

Kvadrupareticka
forma 24 % 18 % 20 % 16 %

Kvadruparetickd
forma s hyperki-
netickou formou 9% 10 % 12% g%

Dipareticka forma 25 %% 26 % 27 % 27 %

Diparetickd forma
s hyperkinetickou
formou 4% 3% 304 5%

Hemipareticka
forma 13 % 23 % 20 % 28 %

Hemiparetickd forma
s hyperkinetickou

formou 1% 1% 210 3%
Cerebeldrny
syndeom pri DMO 24 % 20 % 17 % 14 %
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ticky vo vSetkych skupindch rovinaky¢, s Iahkym zvysenim v skupine vtedy
8 aZ 1i-rofnych (tab. 5}.

Diagnéza DMO pri kvadruparetickej forme sa do 1. roku uréila v 89 %, do
2. roku Zivota dietata v 26 %. Pri kombinovane] forme do 1. roku veku cho-
rého sa urcila v 73 % (tab. 7).

Kvadrupareticka forma a jej kombinacia s hyperkinetickou formou predsia-
vuje najtazSie postihnutie u chorych s DMO. Ak hodnotime chorych starich
ako 4 roky [tab, 6], obliect sa dokaZe len 41 %, resp. 46 % chorgch, ktori sa
postihnuti kvadruparetickou, resp. kvadruparetickou a hyperkinetickou for-
mou,

Hygienu dodrziava a samostatne sa naje 44 %, resp. 52 % chorych. Bez
opory, sa dokaZe v priestore pohybovat 39 % chorych, s oporou 19 9%, resp.
20 % chorych. Neschopnych pohybu v priestore je aZ 23 %, resp, 26 % cho-
rych, Pri diparetickej a hemiparetickej forme su vo vekove vys8ich skupinach
[tab. 6) chori podstatne samostatnejdi v samoobsluhe, ale aj v pohybe.

Pri kvadruparetickej forme a jej kombindcii s hyperkinetickou formou je
najviac udajov o mentdlnej retardéacii. Pri kvadruparstickej forme je to 318

Tabulka &. Porovnanie samostatnosti chorych s DMO, ktori si rozdeleni do skupin
podla foriem
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R PR PR PR R R R R A R
Samostatnost v hygiene
a jedent,
starsi ako 4 roKy 44%) 52% 37 % | 81% 90 % | 83% 77 %
Samostatnesf v obliekand,
star¥f ako 4 roky 41 % | 46% 80% | 69% 88%| 87% 70 %
Samostatnosf v obllekani, . )
starsf ako 10 rokov 61%; 399% 86 % | 859% 95 % | 100 % 81 %
Schopnost pohyhu
v priestore bez opory, .
starsf ake 4 roky 39%| 398 78% | 74% 87 %] 78% 74 %%
starsf ako 10 rokov 550 46 % 78%| 74% 87 % | 78 % 74 0p
Schoprost pohybu ;
v priestore s oporou, _ ) i
starsi ako 4 roky 19%| 20% 11% | 17% 6% | 139 15 % i
Bez pohybu v priestore, . ) !
starif ako 4 roky 23% 1 26 % 20 7 2% 4 9 4% .
i
Starsi ako 10 rokov 11% 3 259 5% 8 % 20 —_ 3%
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Tabulka 7. Stanovenie véasnosti dtagnozy a vyskytu niektorgch porich funkcie CNS
pri DMO v skupindch chorfch rezdelen¢ch podla formy,
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Diagnéza urtend do 1. roku | 6% | 73% 5L% 60% 54%| 53% 58 by
Diagnoza urfend do 2. roku | 269% | 21% 7% | 28% 39% 1 35% 37 "y
Mentdina retardicia Tahkd,
stargi ako 1 rok 28 % 35 % 4901 38% 42 % 51 e 40ty
Mentdlna retarddcia faZks, )
starsi ako 1 rok 64%| 53% 24 % 33 % 18%] 27% 40 %9
Porucha redi lahké,
starsi ako 4 roky 2201 29% 32%| 290% 23%1 57% 40 %,
Porucha reéi fazkés, )
starsf ako 4 roky 57051 54% 15% i 38% 14%| 22% 40 ¥
Epilepsia 289% 1 20% 14 % 5% 25% | 21 % 40 %
Poruchy sluchu 12%1 10% 3% | 10% 2% 3% 7 By
Porucha zraku
a okohybnych funkcif 38 % | 30% 21 % 26 % 22% 18 G 26 %

pripadov, t. §. 92 %, pricom taZk& forma mentdlnej retarddcie tvori aZ 64 %,
ked sledujeme dvojrofnych a starSich chorgch (tab. 7). Pri kombinovanej for-
me s hyperkinézami je postihnutie mentilnych funkcii pribli¥ne rovnaké, ale
s meniim vyskytom taZkych foriem (53 %, 0,1>P>0,05).

Epilepsia je pri kvadruparetickej forme vyznatena v 108 (28 %) pripadoch,
pricom jej fastost pri kombinovanej forme s hyperkinézou je niZiia — 42 pri-
padov (20 %, 0,01<P<0,05) {tab. 7).

Poruchy sluchu si Sasté, vyskytuji sa a¥ v 12 %, resp. 10 %. Podobne po-
ruchy zraku a okohybnych nervov (38 %, resp. 30 %} (tab. 7].

Poruchy reii, najmd tazké formy sa vyskytuji v tychto skupinach chorych
velmi &asto, a% v 57 %, resp. 54 % [tab, 7).

Ak sa kvadruparetickd forma kombinuje s hyperkinetickou, nezvySuje sa
podiel porGeh reci, pordch sluchu, ako to vidime pri diparetickej forme a jej
kombindcii s hyperkinetickou formou ftab., 7). Ak sa kvadrupareticka, dipa-
reticka forma vyskytuje spolofne s hyperkinetickou formou, vidy pozorujeme
nizsi podiel vyskytu epilepsie (tab. 7).

Pomocou PEG sa posidili morfologické zmeny v CNS u 24 %, resp. 21 %
chorych, bioelekirickd aktivita mozgu EEG vydetrenim u 41 %, resp. 44 %
chorych, EMG vy3etrenie sa uskutoZnilo len yynimoéne (2 %, resp. 3 %}. Ge-
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Tabufka 8. Lietebna starostlivost o chorych s DMO rozdelenych podla formy.
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Fehabilitacia nevyhovujaca | 28 by 2204 15%| 28% 19% [ 12% 18 % |
Kapele viac ako jedenkrat [ 15%] 28% 1 220| 18% |32%] smop | 4 %‘
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hetické vyietrenie napriek zé&vaZnosti postibu chorych len v 13 95, resp, 14 0,
Rovniako oéné vysetrenie sa urobilo len v 63 %, resp. 70 % a ORL vySetrenie
v 22 %, resp. 28 % (tab, 9). '

Detski neurolégovia hodnotiii rehabilitaéné liefenle ako vyhovujice v 61 0,
resp. 69 %, 5 ako nevyhovajtice v 28 04, resp. 22 0,

Kipefni peébu viac ako jedenkrat absolvovalo 15 %, resp. 29 9 chorgeh,
V kidpetoch vibec nebolo 36 %, resp. 29 9% chorych (tab. 8).

Ortopedické liegenie sa uskutoénilo v jednotlivych skupindch v 4 9%, resp.
8 %, kym neurochirurgickej lieshe sa podrobili v 4 %. Kym ortopedicks liedba
sa uskutodituje v tefto skupine pomerne Zriedka, pri kvadruparetlckej forme
a jej kombinacii s hyperkinetickouy formou tvoria zdkroky podstatni gast
neurochirurgickef lieéby pri DMO.

DIPARETICKA FORMA DMO A JE] KOMBINACGIA S HYPERKINETICKOU FOR.
MOU

Najlastejsie uvddzanou formou DMO v naich dotaznikoch bola dipareticks
forma — 523 pripadoch, t. . 24 U {pomer chlapcov a dievoat je 1,31 : 1,0).
lej kombindcia s hyperkinetickou formou sa uddvala v 3 9 (72 pripadov, po-
mer chilapcov a dievéat je 118 : 1,0),

Dipareticka forma sa najcastejsie vyskytuje v okresoch Trendin (52 0%}, Nit-
ra (30 %), Bratislava-vidiek {43 %), Prievidza {41 %) a Rimavska Sobota
{35 %], najmenej v okresoch Poprad, Humenne (Po 11 %]}, Kosice (10 %),
PovaZskd Bystrica (10 %) a Svidnik (7 %).

Dipareticka forma s hyperkinetickou formou tvorf 13 % zo vietkych foriem
v okrese Ludenec, 7 %) v okresoch Svidnik a Trenéin, &o tvori najéastejsi vy-
skyt. Pod 1,5 % sa vyskytuje v okresoch Poprad, Cadca, Ro¥tlava a Michalovce.
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Tabulka 8. Pomocné vySetrenta u chorfch s DMO rozdelenych podla formy.
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Diagnéza u dipareticke foriny sa uréila do . roku u 51 % chorycl, do 2.
roku u 73 %. Tu ide o Yahgie pestihnuté deti, ¢o pravdepodobne oddvodiiuje
neskoriie zistenie poruchy CNS [tab. 7).

Diparetickd forma DMO tvori najpofetnejin skupinu chorych v siabore,
V skupine starSich ako 4 roky, je 87 % chorych sebestaénych v hygiene a je-
deni a pri kombinacil s hyperkinetickou formou 81 %. V tychio skupinach sa
doké&Ze samostatne obliect 80 %, resp. 69 % chorgch, bez opory sa v priestore
pohybuje 78 %, resp. 74 % chorych a neschopnych pohybu st len 2 %, resp.
7 % chorgch (tah. 6).

Samostatnost chorych v skupine nad 10 rokov je v samaobsluhe ako aj
v pohybe edte lepsia, ale nedosahuje schopnosti chorych s hemiparetickou
formoun {tab. 6).

Pri diparetickej forme je percenio faiko mentilne retardovanych chorych
podstatne niZgie (24 %) ako pri kvadruparetickej forme (P<0,01), hoci v kom-
bindcli s hyperkinetickou formou sa zvysuje (33 %), Vysoky je viak vyskyt a
lahkgch foriem mentdlnej retardacie {49 %, resp. 38 %]}. Mentaina retar-
dacla sa vyhodneotila u dvojroényeh a starsich chorych {tab. 7].

Celkove majnizsi vyskyt epilepsie pri DMO je u diparetickej formy (14 %),
pri¢om pri kombinéeii s hyperkinetickou formou sa edte zniZuje (5 %, 0,001<P
<0,01) (tab. 71.

Poruchy sluchu sa u diparetickej formy zriedkavé (3 %), ale ak je pritomna
aj hyperkinetickd forma, st fastejsie {10 %, ,001<P<0,01) (tah. 7).

Poruchy zraku a okohybnych funkcifi sa udavaja v dotaznikoch v 21 %,
resp. 26 0.

Tazké poruchy reéi si pri diparetickej forme (15 %) podobne ako pri hemi-
paretickej forme {14 %) relativne zriedkavé, lahké porufenie funkcie redi je
vsak casté [32 %) (tab. 7).

Pomocné vy3etrenia pri tejto forme DMO sa robia zriedkave {tab. 9).

Rehabilitaéné liedenie hodnotia detskf neurologovia u diparetikov ako vy-
hovujice v 75 %, lenZe ak je ochorenie kombinovand s hyperkinézou, iba
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v 57 % chorfch. Ako nevyhovujica sa rehabilitdcia oznafila iba v 15 %, resp.
28 % (tab. 8),

Kupelnu liethu viac ako jedenkrat absolvovalo 22 %, resp. 18 % chorych.
V kapeloch nebolo 19 %, resp. 5 % chorych (tab. 8],

Neurochirurgicky zdkrok sa uskutoénil pri diparetickej forme v 3 % po-
stihnutych, ak vsak boia pritomng aj hyperkinéza, len v 1 %. Uskutodnilo sa
vsak podstatne viac ortopedickych pperéaci (14 %, resp. 11 %) [tab. 8.

HEMIPARETICKA FORMA DMO A JE] KOMBINACIE S HYPERKINETICKOU
FORMOU

Druhou najtastejiie sa vyskytujicou formou DMO v nasom sdbore bola he-
miparetickd forma — 398 pripadov, t. i- 19 % (pomer chlapcov a dieviat je
121 : 1,0). Jej kombindcia s hyperkinetickou formoy fe zriedkavd {34 pripa-
dov, t. j. 1.6 %).

Najtastejiie sa objavuje hemiparetickd forma DMO v okresoch Velky Krti§
(3¢ %), Michalovce (35 %), Liptovsky Mikulds 32 %y, Cadca (27 %), naj-
menej v okresoch Poprad (11 %), Humenné (11 %), Bratistava 10 00).

Pri rozdeleni chorych do skupin podla veku v skupine do 4 rokov tvori len
13 % chorych, v ostatnych skupinach vytvdra podiel 20 az 26 %. Pritomnost
hyperkinetickej formy sa Tahko ZvySuje vo vekovo starSich skupinach [tab. 5).

Diagnoéza DMO sa u hemiparetickej formy urcéila do 1. roku Zivota diefafa
len v 54 % chorych, do druhého roku v 39 % chorych (tab. 7).

Skupina chorych s hemiparetickou formou sa ukazuje ako skupina funkéne
najzdatnejs$ich postihnutych DMO. Tu u chorych starsich ako 4 roky je 90 %
sebestatnych v hygiene a jedeni, 88 % v obliekani. Pritom u starfich ako 10
rokov sa v dotazniku uvadra prakticky 106% sebestacnost v obliekani, 92 %
chorych sa dokaZe bez opory pohybovaf v priestore. Len 2 % chorych uz
v skupine nad 4 roky nie je schopnych pohybu v priestore (tab. 6j.

Medzi chorymi s hemiparetickou formou je najmenej tako mentdine re-
tardovanych deti s DMO, V skupine dvojrocnych a starSich je ich 18 %, ak je
pridruZen& hyperkinetickd forma {27 %) (P 0,05). Percento chorych s rahkou
mentalnou retardaciou je vysoké (420, resp, 51 4%) (tah, 7).

Hemiparetickd forma je na druhom mieste po kvadruparetickej forme v po-
diele vyskytu epilepsie {25 %) (tab. 7).

Poruchy sluchu si u tychto chorych ve'mi zriedkavé (2 %}. Poruchy zraku
a okohybnych funkcli sa vyskytuji u 1/5 charyeh (tab, 7).

Spolu s diparetickou formou je u hemiparetickej formy DMOQ najnizii vyskyt
borich redi (14 % u starSich ako 4 roky). Ak je hemipareticka forma kombi-
novana s hyperkinetickou formou, vyrazne sa zvySuje pritomnost lahkych po-
rach rect (58 %, 0,001<P<0,01} (tab. 7).

Podobne ako pri diparetickej forme pomocné vySetrenia sa robia zriedkavo,
iba o niefo tastejiie EEG vySetrenie (40 Y%, resp. 47 %) {tab. 9).

Rehabilitaéné liefenie sa hodnotilo ako vyhovujuce v 72 % pripadov, resp.
v 79 %, ak bola pritomna aj hyperkineticks forma, a ako nevyhaovujoce v 19 %,
resp, 12 % chorych,

Kdpelni liechu 1-krat a viacej absolvovalo 32 %, resp. 41 % chorych, v kii-
peloch nebolo 16 %, resp. 24 % chorgch (tab. §).

Neurochirurgickej liedbe sa podrobili len 2 % hemiparetikov, kym ortope-
dickej 11 % s hemiparetickou formou a 12 % s hemiparetickou formou kom-
binovanou s hyperkinetickou formou DMO (tab. 8).

54



CEREBELARNY SYNDROM PRI DMO

Cerebeldrny syndrém sa vyskytuje v subore u 373 chorych, t. j. v 17 %, po-
mer chlapcov a dievCat je 1,27 : 1,0,

Najcastejdie sa uvadza v okresoch Presov (56 %), Svidnik {56 %], Kosice
(59 %j, Humenné {27 %), Lucenec (23 %) a najmenej v okresoch Galanta
(5 %), Nitra (4 %), RoZiava (3 %], Senica (1 %).

Pri rozdeleni chorych do skupin podla veku je zreteIny postupny pokles
yyskytu tejto formy s narastajicim vekom z 24 % na 12 % (tab. 5).

Skupina chorych stardich ako 4 roky s cerebeldrnym syndrémom bola samo-
statnd v hygiene a jedeni v 77 % a v obliekani v 70 %. V tejto skupine sa hez
opory pohybuje 74 % chorych a neschopnych pohybu v priestore sd len 4 %
chorych (tab. 6.

Po kvadruparetickej forme je pri cerebelarnom syndrome druhy najéastejsi
vyskyt fa?kej mentdlnej retardédcie a u stariich ako 1 rok tvori aZ 40 %. To
isté percento je pri lahkej forme mentdlnej retardacie {tah. 7).

Epilepsia sa pri cerebeldrnom syndréme vyskytuje v 18 %,

Poruchy sluchu si pri cerebeldrnom syndrome v 7 % a poruchy zraku a oko-
hybn¢ch funkcii v 26 % (iab. 7).

Vehni vyscké percento je pri vyskyte taZkych, ale aj lahkych porach redl.
V skupine nad 4 roky tvori 40 % (tab. 7).

Pri cerebeldrnom syndrome sa castejSie urobilo genetické vySetrenie, ale
aj to len u 14 9% chorych. Otné vySetrenie ma 76 %, ORL 36 %, EEG 46 %
chorych (tah. 9.

Rehabilitainé lie¢enie sa hodnotilo ako vyhovujice u 75 % chorych a ako
nevyhovujice u 18 % chorych. '

Kipelnd lieébu malo viac ako 1-krdt 13 % chorych, v kiapeloch vébec ne-
bolo 42 % chor¢ch (tab. 8).

Neurochirurgické aj ortopedické operdcie sa uvddzaja pri cerebeldrnom syn-
drome len v§nimotne (tab. §j.

Porovnanie nicktorych ukazovatelov u choryeh s DMO, ktori si stardi ako
3 roky.

SAMOSTATNI V HYGIENE A JEDENI

V stibore bola vyélenend skupina chorg¢ch stardich ako 3 roky, ktori boli
v dotazniku oznadeni ako samostatni v hygiene a jedeni — 972 pripadov, t. .
45 % (tab. 10}. Ich sebestainost v obliekani je aZ v 89 %, podobne schopnost
pohybu bez opory (v 86 %). Pritom len 2 % chorych v skupine nie je schop-
nych pohybu v priestore, Epilepsia sa u nich vyskytuje v 20 %.

V skupine je aZ 51 % Fahko mentélne retardovanych a 22 % fazko mentdlne
retardovanych chorych. Lahké poruchy rec¢i sa vyskytuji v 38 %, fazké po-
ruchy v 16 %. Cast chorych je v sledovani psychologa (55 %)}, psychiatra
{34 %], logopéda {30 %), ortopéda [24 %), neurochirurga (2 %]).

Len 10 % chorych v tejto skupine mé kvadrupareticka formu DMQ a v 7 %
jej kombindciu s hyperkinetickou forinou, Najviac je zastipend dipareticka
{20 %) a hemipareticka {28 %) forma.

Podiel spastickych foriem (kvadruparetickd, diparetickd, hemipareticka)
a foriem spastickgch kombinovanych s hyperkinetickou formou je 88 % ku
12 %.

Z pomocnjch vysetreni PEG sa urobilo v 14 % pripadov, EEG v 40 %, ge-
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Tabulka 10. Porovnanie niektorych ukazovateloy u choryeh s DMO, w ktor
tufé poruchy sluchu g ktors

sG sebestaéni v hygiene,

jedeni a obliekan

¥ch sa vysky-

s, -
2 = 33 =P
) €5 F | g%z | 4 2Bz
20 B @ O @M o 0 o 8_‘
CR Mg BEao¥ SEoh
wm S @ O @ o&EQ w S
55 TEES | 2255 | 274
Zn 528 E2Te | 225,
e 5ogr o= & @ © @3
| =T By — W o= e —
Diagnéza do 1. roku 61 9 56 % 42 04 41 8%
Diagnéza do 2. roky 320 37 0% 46 0 48 %
Kvedrupareticka forma 3504 27 %% 108 11 85
Kvadrupareticka
@ hyperkineticks forma 17 % 14 % 7 % 7%
Diparetick4 forma 16 % 19 % 30 % 31%
Dipareticka
a hyperkinetickd forma 7 0% 49 40 3 0
Hemipareticka forma 8 Y% 17 9% 28 % 30 %
Hemipareticks
a hyperkineticks forma 1% 1% 2% 2%
Cerebelarny syndrom 16 % 15 % 18 G 16 %
Samostatnost v hygiene a jedenti 40 % 48 %% — 07 Gy
Samostatnost v obliekant 33 % 43 % Bg % —
Schopnt pohybu v priestore
bez opory 43 Up 45 % 86 %% 88 4
Nesciiopnf pohybu v priestore 35 % 24 9% 2 19
Epilepsta 31 6 339 20 % 20 %
Lahkd mentdlna retardscia 2304 41 % 51 ¢ 53 8%
Ta%kd mentdlna retarddcia 73 % 49 % 22 18 %5
Lahké poruchy resi 10 % 32% 350 39 0
Tazké poruchy rafi 8444 45 % 16 Ua 13 %
Poruchy zraku
a okohybnyeh funkeii 55 G5 —_— 21 % 21 %
Poruchy siuchu - 14 0 5% 4 04
Sledovanie psycholégom 42 % 48 Up 55 % 55 U
Sledovanie logopédom 32 0% 27 04 30% 30 0%
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Tabulka 10. — Pokradovanie
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Sledovanie psychiatrom 27 U 2944 34 % 34 by
Sledovanie ortopédom 22 % 32 Ug 24 9% 24 fy
Sledovanie nearochirurgom 6% 5% 209" 204
PEG 36 69 24 0p 14 04 13 ¢a
EEG 51 ¢ 53 0% 40 %o 40 by
Genetické vyietrenie 20 % 12 ¢p 4 % 4"
Ofné vyielrenie 78 9) 90 Y 66 g 60 bg
ORI vyZetrenig 69 %o 37 % 26 Y% 25 Ug
Relabilitacia vyhovujica 58 % 63 % 72 % 73 %
Rehabilitdcia nevyhovujica 28 % 24 % 16 % 15 4
Ortopedick4 lietbha 30 9 % 13 % 14 %
Neurochirurgicka Ye&ba 4 % 3% 2% 2 g
Kipelnd lietba viac ako 1-krat 21 % 28 By 34 4y 350y
Bez kiipelnej liethy 41 % 30 % 17 % 17 to
Spoluprdca s pediatrom 78 0p 83 0 85 04 85 4
Spolupraca
s rehabilitdciou 50 %0 65 % 74 9; 74 Gy
Spoluprdca s odborem . _
Ekolstva NV A0 By 38 0 41 % 42 5
Spolupréica s odborom . _
socldlnych vecl NV 81 % 46 U 35 % l 35 tg
Umiestnenie doma 62 U0 71 % 61% | 60 tir
Umiestnenine v kolektive 18 % 28 04 48 % 52 b
Umiestnenie .
v socidlnom fstave 21 %y 12 % 7 0 6%
L ]
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netické vyetrenie v 4 %, o¥né vysetrenie v 60 % a ORL vysetrenie v 26 %
chorych,

Rehabilita&né liegenia sd hodnotené ako vyhovujice v 72 0 a ako nevyho-
vujice v 16 9 chorych. Ortopedicky sa lecile 13 % a neurochirurgicky 2 4
chorych., Do kipelov sa viac ako 1-kr4t dostalo 34 % chorych, bez kipeInej
liecby je 17 9 chorgch.

Spoluprédca s odborom socidlnych veci NV je hodnotend ako dobra v 36 %
s odborom $kolstva NV v 41 0.

Doma sa nachidza 61 %, v kolektive 48 ¢, chorych. V socialnom tstave je
umiestnenych 7 % pripadov tejto skupiny.

ROZDELENI DO SKUPIN PODLA SCHOPNOSTI POHYBU V PRIESTORE

Suber chorych s DMO stariich ako 3 roky hol rozdeleny do troch skupin, V pr-
vej skupine sit chori, ktorf s6 schopni pohybu v priestore bez opory {909 pripa-
dov, & j. 76 %). v druhej skupine si chori schopni pohybu s oporou (165
pripadov, t, j. 14 %) a tretiu skupinu tvoria chorf, ktori nie sa schopni po-
hybu v priestore (124 pripadov, t. j. 10 %). Sledovali sme vgskyt urditych
ukazovatelov v fednotlivgch skupindch (tab. 11).

Samostatnost v hygtene a obliekani je pochopitelne vyrazne zni¥end u cho-
rych, ktori si obmedzeni v pohybe (prva, druhé, tretia skupina — gz %,
56 %, 12 %). Takties vyskyt epilepsie sa u pohybovo postihnutejsich Zvfraz-
nufe (21 %, 28 0, 44 %), ¢o je viak zretemne Najmd u tazkej formy pordch
rect (19 %, 47 %, 86 %). v poslednej skupine sd velmi dasté poruchy sluchu
(21 ).

Pri Statistickom porovnanj prvgch a tretich skupin je u tychto sledovanych
faktorov rozdiel vysoko signifikantny (P<0,001).

V sledovani psycholégom, Psychiatrom a logopédom s skér chori, ktorf sg
Da tom pohybovo lepiie. v starostlivosti ortopéda sd tiey Pohybove zdatnejsi
{23 %, 32 %, 12 %), kym u neurochirurga je poradie opatné (2 %, 4 %,
7 %). Podobnn broporcionalitu ma aj liegenie,

V prvej skupine chorych, ktori sa samostatie pohybuji, sa hajtastejsie vy-
skytuje forma diparetickd a hemipareticka (po 29 %), potom cerebeldrny
syndrém (17 9). Kvadrupareticka forma aj jej kombinacie s hyperkinetickou
formou sa vyskytuju zriedka (10 %, resp. 6 %), v druhej skupine choryeh,
kde je pre pohyb potrebnsa 0opora, sa vyrazne zniZuje podiel hemiparetickej
formy (10 %), lahka sa ZniZil aj vyskyt diparetickej formy (24 %) a cere-
beldrneho syndromu (14 %). Doslo viak k podstathému ZvySeniu vyskyty
kvadrupareticke) formy (27 9%) a jej kombindcie s hyperkinetickou formoy
(16 %). U chorych, ktori nie si schopni pohybu v priestore a Patria do tretej
skupiny, dochadza eite k v¥razuejiiemy bokiestu zastipenia hemipareticke]
formy (6§ %), diparetickej formy (8 %, rozdiel oproti prvej skupine P<0,001)
a cerebelarneho syndromuy {5 %, rozdiel oproti prvej skupine 0,01>P>0,001),
pricom forma kvadrupareticks a jej kombinécia s hyperkinetickou tvori v tejto
skupine az 43 %, resp, 32 % (rozdiel oproti prvej skupine P<0,001).

Prt porovnani foriem spastickych a foriem, kde sa Pri spasticite vyskytuje
aj hyperkinéza, sa ukazuje, e y pohybovo najlahsie postihnutych chorych je



Tabulka 11. Porovnanie niektorjch ukazovatefov u chorych s DMO podla schopnosti

pohybu v priestore stardich ako 3 roky.

Schopni pohybu
v priestare
bez opory

(909 chorych)

Schopni pohybu

v priestore
s oporou
{165 chorych)

Neschopni po-
hybu v priestore
{124 chorych])

Hagndza do 1. roku
Diagnéza do 2. roku
Kvadrupareticka forma

Kvadruparetickd a hyperkinetickd
forma

Diparetickd forma
Diparetickd a hyperkineticka forma
Hemipareticka ferma

Hemiparetickd a hyperkinetickd
forma

Cerebeldrny syndrdm

Podigl spastickych foriem ku spas-
tickym a hyperknetick¢m formédm

Samostatinost v hygiene a jedeni
Samostatnost v obliekani

Epilepsia

Lahkd mentding retarddcia

Ta¥ka mentdlna retardicia

Lahké poruchy rec¢l

TaZké poruchy redi

Poruchy zraku a okohybnych funkcit
Poruchy sluchu

Sledovanie psycholdogom

Sledovanie logopédom

Sledovanie psychiatrom

Sledovanie ortopédom

Sledovanie neurochirurgom

PEG

42 %
46 %

10 %

6 %
29 %
4 %%

36 %

2%
17 %

0% :30%

14 %

59 %
33 %
27 %

16 %
24 %
4 My

10 %

1%
14 %

62 U5 : 38 %

56 0%
44 Gy
28 %
42 %
52 0y
38 %
47 %
32%

4 %

44 %

69 %
25 %
43 %

32 %
8 %
2 U

6 %

1%

5 %

58 % : 42 %

12 %

9%
44 %
11 %
85 %

899
86 Yo
45 %
21 %
28 %

9 4%
24 %
12 %

7 %

33%

s



Tabulka 11, _ Pokra¥ovanie

Schopni pohybu Schopqi pohybu§| Neschopni pa-
by | e Seschom |
(909 chorgeb} | (165 chorgen) | (124 chorych) j
— ! .
EEG , 40 % 47 % 56 %
Genetické vySetrenje |J 6 05 5% 18 % |
O&né vy3etrenie 59 4 73 % 68 %
ORL vySetrenie 25 M 20 4) 25 B
Ortopedicka liegba 119 15 395
Neurochirurgicks liezha 1% 4 Y 6 0%
Kipete viac ako 1-krat 3064 39 by 23%
Bez kipelnej lieshy 18 % 18 % i 40 %
Spoluprdca s pediatrom 85 %% 85 % 84 %
Spolupraca s rehabilitdcioy 74 % 87 %4 50 % I
Spolupréca s odborom $kolstva NV 40 % 31 % 17 %
‘Sré);hga‘l;aca s odborom socidinych 27 0 47 % 54,
Umiestnenie doma 61 Up 74 % 63 %
Umiestnenie v kolektive r 48 % 17 04 5 % :
Umiestnenie v socidlnom dstave 6 % I' 13 % 230 i

Pine je podiel 70 % ku 30 %, v druhej 62 % ku 38 % a tretef s najtazsim
postihnutim pohybu 58 % ku 42 %.

Z pomocnych vySetrent sa urobilo PEG v tretej skupine u 1/3 chorych, v dru-
hej skupine to bolg 1/4 chorych. EEG vy¥etrenie ma pribliZne polovica cho-
rych v keidej skupine. Geneticka vySetrenie u chorgch bez pohybu v priestore
je v 18 %, inak len okolo 5 0.

Diagndza DMO sa uréila do 1. roku dietata v tretej skupine v g9 %, v dru-
hej skupine to bolo us 59 % a v prvef skupine len 42 9 chorgch. Pritom spolu-
pracu s pediatrom ako dobri hodnotia detsks neurolégevia v 85 % vo viet-
kych skupingch,

Spokojnost sg spoluprdcou s rehabilitdacion sa postupne zniZuje so ZVyTaz-
fovanim pohybového postihnutia (75 %, ¢7 0, 50 %]).

Bez kupelnej lie¢by je v tretej skupine 40 % chorgch, kym v prvych dvoch
skupingch tha 18 %,

Spoluprdca s odborom 3kolstva NV je hodnotens ako dobrs V prvej skupine
len v 40 %, kym v druhej v 31 % a v trete] v 17 0. Spolupracu s odborom
socidlnych veci NV hodnotia v jednotlivyech skupindch ako dobrg v 37 %,
47 % a 55 Gp,

60



Umiestnenie chorych v kolektive je pochopitelne ni¥sie v 2. a 3, skupine
{49 %, 17 %, resp. 5 %). Naopak. v socidlnom tstave sa nachadza najviac
chorych z 3. skupiny (6 %, 13 %, 23 %). Doma je v jednotlivych skupinach po
61 %, 74 %, resp. 69 % chorych.

ROZDELENI DO SKUPIN PODLA VYSKYTU MENTALNE] RETARDACIE

Suber chergch starSich ako 3 roky bol rozdeleny do troch skupin, V prvej
skupine si chori, kde nie je v dotaznikn uvedenid mentalna retarddcia (291
pripadov — 22 %), v druhej skupine je uvadzana lahka forma mentdlnej re-
tardédcie (552 pripadov — 42 %] a v tretej skupine sa chori s fafkou formou
mentdlnej retardacie (476 pripadev, t. j. 36 %). Sledovali sme vyskyt urditych
ukazovatelov v jednotlivych skupindch (tab. 12).

Samostatnost v hygiene a jedeni vyrazne klesd (P<0,001) v skupine s faZkou
mentdlnou retardaciou (87 %, 80 %, 46 %), podobne schopnost samostatného
pohybu v priestore (87 95, 80 %, 46 ). Neschopnych pohybu v priestore je
pochopiteIne najviac v tretej skupine (1 %, 3 %, 22 9). Podobné zloZenie
maji fazké poruchy redl (4 %, 9 %, 75 %). ahko mentdlne retardované deti
maji ai v 59 % lahkd poruchu reél. Taktie? vyskyt epilepsie vzrastd s pre-
hlbujicou sa mentdlnou poruchou (12 %, 18 %, 37 %, prvd a tretia skupina
P<0,001). V tretej skupine sa &asté aj poruchy sluchu (12 %),

Prekvapujico maly potet detl je v sledovani psycholéga (41 %, 57 %, 45 %),
psychiatra (12 %, 36 %, 44 %), ale aj logopéda (15 %, 35 %, 23 %].

V prvej skupine chorych, kde nie je uddvanad mentdlna retardécia, sa naj-
CastejSie vyskytuje forma hemiparetickd {42 %) a potom dipareticka (26 %).
Kvadrupareticka forma tvori len 5 % a jej kombinéacia s hyperkinetickou for-
mou 6 %, najniZii je aj vyskyt cerebelarneho syndrému (12 %). Ak s deti
Tahko. resp. fa¥ko mentilne retardované (druhd, resp. tretia skupina), vyraz-
ne sa zvySuje podiel postihnutia kvadruparetickou formou (13 %, 32 %,
P<0,001) aj jef kombindciou s hyperkinetickou formou (9 %, 16 %, P<0,001),
ale nezvySuje sa podiel cerebelarneho syndromu (15 %, 16 %, P<0,05). Na-
opak, vyrazne sa zniZuje zastipenie hemiparetickej formy (23 %, 10 %,
P<0,001}. Diparetickd forma sa najéastejsie vyskytuje pri lahkej mentalnej re-
tardacii {32 %], ale tvori len 18 % u taZko mentdlne postihnutych (P<0,001].

Podiel chorych so spastickymi formami a spastickymi formami kombinova-
nymi s hyperkinetickou formou je v prvej skupine 75 % ku 25 %, v druhef
skupine 69 % ku 31 % a v tretej skupine 61 % ku 39 %. Pri mentdlnej retar-
ddcii su hyperkinézy Castejdie (P<0,001). U tazkych mentdlnych retardacii sa
vyietrenie PEG urobilo v 27 %, EEG v 49 % a o&né v 63 % pripadoch, Tak-
tieZ genetické vySetrenie sa uskutodénilo len v 13 % chorych.

Tam, kde nie je mentalna retardédcia, alebo je pritomna len jej lahka forma,
sa dlagnoza DMO do prvého roku urcuje len v 42 aZ 43 % chorych. V tretej
skupine, pri taZkom postihu psychiky, je zachytnost do 1. roku v 57 %. Spolu-
prica s pediatrom je hodnotend ako dobrd v prvej skupine v 80 %, v druhej
a tretej v 85 %, resp. 84 %.

Spoluprdca s rehabilitaciou sa s prelklbujicou mentdlnou retardaciou zhor-
Suje [spokojnost v 76 %, 75 %, 50 %).

Bez kiipelnej liethy je v prvej skupine len 10 % chorych, pricom viac ako
jedenkrat ich bolo v kipeloch 44 % chorych a z tretej skupiny 19 0.

Ortopedicka lietha sa uskutofiiuje skér u deti, ktoré st na tom mentdlne
lepsie (17 %, 13 %, 4 %), kym neurochirurgickd lietba prevaZuje u foriem,
kde je mentalny postih (1 %, 3 %, 4 %).
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Tabulka 12, Porovmanie niektorych vkazovatelov u chorgch s DMO, u ktorgch sa ne-

vyskytuje mentdlna retardacia,
vo vekovej skupine nad 3 roky

je pritomna Fahka a ta¥ka forma mentdlnej retardécie

Bez uvedenej
mentalnej
retardécie

{281 chorych)

Lahka formta
mentalnej
retardacie

(522 choryeh)

Ta%k4 forma
mentalnej
retarddcie

(476 chorych)

Diagnéza do 1. roku
Dlagnéza do 2. roka
Kvadrupareticka forma

Kvadrupareticka a hy perkineticka
forma

Diparetickd forma
Diparetickd a hyperkinetickd forma
Hemiparetickd forma

Hemiparetickd a hyperkineticks
forma

Cerebeldrny syndrom
Samostatnost v hygiene a jedeni
Samostatnost v obliekani

Schopnt pohybu v priestore bez
opory

Neschepnf pohybu v priestore
Epilepsia

Lahké porychy reéi

Tazké poruchy redi

Poruchy zrakn

Poruchy siuchu

Sledovanie psycholégom
Sledovanie logopédom

Sledovanie psychiatrom

Sledovanie ortopédom
Sledovanie neurachirurgom
PEG

EEG

42 9%
46 %

5%

6 U
26 %
40y
42 %

1%
12 %
87 %

91 %

87 U
1%
12 %
9%
4%
11 04
20y
41 %
15 %
12 %
28 %
1 %
10 0

38 %

43 Gy
46 %
13 %

9%

[y
o
=

80 %

85 %

80 %
30
18 %
59 %)
9%
25%
5 U
57 %
35 %%
36 %
26 %
3%
13 %

38 0

57 Uy
33%
32%

16 %
18 %

3%
10 %%

1%
16 %
46 %
3%

46 %
22 %
37 %
13 %
75 0
32 %
12%
45
23 %
44 %
14 %

40

27 %

49 %
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Tabifka 12 — Pokratovanie

Bez uvedenej EBahka forma Tazka forma
mentéalnej mentalnej menidlne]
retardicie retardacie retarddcie

[291 chorgch) | (522 chorgch) | (476 chorvch)

Genetické vyZetrenie 1% 5% 3%
O%né vysetrenie 56 % 61 % 63 %
ORL vysetrenie 16 g 29 % 29 U
Rehabilitdcia vyhovujica 76 % 75 b 50 %
Rehabiliticia nevyhovujica 10 % 14 % 36 %
Neurochirurgicks liedba 1% 3% 4%
Ortopedicka lietha 17 % 13 % 4%
Kipelna lietha viac ako 1-krat 1 44 % 1% 19 %
Bez kipelnej lieshy 10 % 19 % 27 %
Spolupraca s pediatrom 80 % 85 % 84 %
Spoluprdca s rehabilitdciou 77 % 76 Yo 55 %
Spoluprdca s odborom Fkolstva NV 36 % 42 9% 25 %
Spolupriaca s odborom socidlnych

vecl 24 % 36 % 52 %
Umiestnenie doma 65 % 59 % 68 %
Umiestnenie v kolektive 56 % 50 % 13 %
Umiestnenie v socidlnom dstave 20 5% 21 v

Spokojnos{ so spolupracou s dborom Skolstva NV vo vietkych skupinach je
mala (36 %, 42 %, 25 %], podobne ako 5 odborom socidlnych veci NV (24 Yo,
36 %, 52 %).

Chori vo vietkych skupindch sd najéastejsie doma [85 %, 59 W, 68 %u),
v kolektive je ich najmenej v tretej skupine [56 %, 50 %, 13 %), ale z tejto

skupiny je aj najviac chorych umiestnengch v socidlnych tstavoch (2 %. 5 4,
21 %).

ROZDELENI DO SKUPIN PODLA VYSKYTU PORUCH RECI

Sabor chorg¢ch s DMO starfich ako 3 roky bol rozdeleny do troch skupin.
V prvej skupine st chori, u ktorych sa v dotazniku neudava porucha refi (488
pripadov — 37 %), v druhej skupine si chori s lahkou poruchou reéi (416 pri-
padov — 32 %) a tretiv skupinu tvoria chori s tatkou poruchcu rec¢i (4il
pripadov — 31 %0). Sledovalt sme vyskyt urditych ukazovatetov v jednotlivich
skupinach (tab. 13}
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Tabulka 13. Porevnanie niektorgch ukazovateloy u chorych g DMO, u ktorych sy ne-
vyskytuji boruchy regi, s tymi, u ktorgch sg pritomné tahké a fazks poruchy regi
a st staril ako 3 roky,

——

I Bez udania J Lahke poruchy | Tazka poruchy!
i 0 portiche redj redi redi !

(488 chorych} (418 chorych) (411 chorych}

J
I 1
ih_“‘——-————_________ﬂ____'_

|
i‘ Diagnoza do 1. roky 40 % 47 %4 53 0y ]’
J Diagnoza do 2. roky 47 9y 41 % 35 04 ]
Kvadruparsticks forma 9 13y 3304
‘ Evadrupareticks a hyperkineticks l
J tarma ( 5 35 S % ‘ 20 %) !
{ Lipareticka forma | 3610 28 9y j 11 85
i Dipacetickd a hyperkineticka forma ! N 3y i 4%
Hemuparetickd forma r LR 220 { 109
{ Hemipareticka a hyperkineticka [
farma ’ 19 38y 1%
Cerebelarny syndrom j 8% 19 4, 1905
Padie] spastick¢ch foriem ku spas- ! i {
tickym a hyperkinetickym formam ] 619 :90; 64% :360, | 5584 145 ¢
Samostatnost y hygiene a jeden; I 81 0q S0 % 3380
Samostatnost v obliekant ! 89 uy 840, 25 8
Sthapnost pohybu pez opry | B3 Uy 78 Uy 43 94
Naschopnl pohybu v priestore 1% ) 20 | 26 Up
Epitepsia 13 % 252 36 %
Lahkd mentalna retarddcia ‘ 36 % t 79 %y 11 %
Taiki mentalna retarddcia : 11 % 150 87 0
Poruchy zraky a okohyhngch ‘
funkcii 158, 27 04 339
Paruchy sluchy 1% 3% 6%
Sledovanie psycholégom 46 Oy | 56 ity 46 %
Siedovanie lgopédom 10 % 42 Uy 31 %
Stedovanie psychiatrom 28 4 359 39 %
Sledovanie ortopédom 24 % 28 % 150
Stedovanie neurschirurgom 29 30 50
PEG 10 % 149 28 %

__ L !
— ] e S
64



Tabulka 13 — Pokralovanie

Bez udania Lahké poruchy | TaZké poruchy
o poruche refi reti redi

(488 chorgch) | {416 chorfch) | (41 chorfch)
EEG 33 % 42 % 53 %
Genetické vySetrenie 2 8% 5 0% 14 %
O&né vy3etrenie LT 62 % 68 %
ORL 16 % 28 U 36 %
Rehabilitdcia vyhovejica 79 % 67 % 52 %
Rehabiliticia nevyhovujica 9% 21 % 35 %
Neurochirurgickd lietba 2% 2% 4 %
Ortopedicks lietha 14 % 14 % 3%
Kdpele viac ako 1-Krat 37 4 31 % 19 %
Bez kipe!nej liedhy 10 % 20 % 32 0%
Spoluprdca s pediatrom 84 04 83 % 84 %
Spoluprdca s rehabilitdciou 81 % 68 % 54 %
Spoluprica s odborom fkolstva NV 37 % 41 % 26 %
Umiestnenie doma 60 %% 81 % 70 %
Umiestnenie v Xolektive 54 % 46 % 11 %
Umiestnenie v socidlnom dstave 3% 6% 20 %

V skupine s taZkymi poruchami re¢i sa vyrazne zniZuje samaostatnost v hy-
giene a jedeni (91 %, 90 %, 38 %), v obliekani (89 %, 84 %, 28 %) aj v po-
hybe bez opory (85 %, 78 %, 43 %). V tejto tretej skupine je a¥ 26 % chorych,
ktori nie sid schopni pohybu v priestore, pricom v prvych dvoch skupindch
tvoria 1 %, resp. 2 %. TaktieZ epilepsia sa vyskytuje CastejSie tam, kde je pri-
tomn4 porucha reéi (13 %, 25 %, 36 %, prvd a tretia skupina P<0,001).

U Iahkych porich reéi je velmi Casto vyznacena v dotazniku lahk4 men-
télna retarddcia (79 %). Podobne s taZkymi poruchami reci sa vyskytuje faZka
mentilna retarddcia aZ v 87 %, v prvych dvoch skupindch je menej casta
(11 %, 15 %). Chori s poruchou sluchu tvoria v tretej skupine 8 %,

V sledovani psycholéga je nezdvisle od poruchy re&i asi 12 % chorych,
v starostlivosti logopéda je dokonca edte mensi podet chorych (10 %, 42 %,
31 %).

V prvej skupine, kde nie si udavané poruchy redi, sa najfastejsie vyskytufe
diparetickd (36 %) a hemiparetickd (34 %) forma. Kvadrupareticka forma
a fej kombinicie s hyperkinetickou formou tvoria len 9 %, resp. 5 %. Po-
dobne je v tejto skupine nizke zastdpenie cerebeldrneho syndrému pri DMO
(9 %).

V drubej a tretej skupine pri lahkych a najma faZkych poruchdch reci sa
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virazne zvyiuje podiel postihnutia kvadruparetickou formou (13 %, 33 %)
& jej kombindciou s hyperkinetickou formoy (9 %, 20 % aj medzi 2. 3. sku-
binoy rozdiel P<0,001), ako 2] cerebeldrneho syndrému (19 %5, 19 %). Vyrazne
5@ zniZuje zastipenie diparetickej (28 %, 11 %) a hemiparetickej formy (22 %o,
10 %) (P<0,001).

Podiel cherych so spastickymi formami a spastickymi formami kombinova-
nymi s hyperkinetickon formou sa podstatne meni, ak je pritomns porucha
redi (P<0,001], v prvej skupine je ich pomer 91 % ku g 0p, v druhej skupine
64 % ku 36 % & tam, kde sit pritomné tazke poruchy reéi, je 55 % ku 45 %.

Diagnéza DMO da Prvéhe roku Zivota dietata bala stanovens v prvej sku-
Pine v 40 Y%, v druhej v 47 9% a v tretef skupine v 53 04 chorych.

Spolupréca s pediatrom sa hodnoti v 84 % ako dobrs4, s rehabilitdciou je
v jednotlivych skupinach rozna {81 %, 69 %, 54 %), &omu zodpoveda aj kia-
sifikovanie rehabilitacie ako nevyhovujicej (9 %, 21 %, 35 ).

Viac ako jedenkrat absolvovalo ktpeInad lietby v brvej skupine 37 %, v dru-
hej skupine 31 9% a v tretej skupine 19 9 chorych. Neurochirurgicky bolo lie-
denych wviac chorych z tretef, funkcne najzdvainejiie postihnutej skupiny
(2 %, 2 %, 4 %),

Tam, kde sa vyskytuji taZké boruchy redi, sa robilo PEG v 28 %, EEG
v 53 % chorych. Geneticks vySetrenie v tejto skupine malo wrobené 14 % cho-
rych. O&né vy3etrenie v 69 % chorych. ORI Prehliadka sa uskuto&nila v jed-
notlivgch skupinach v 16 %, 28 %, resp. 38 0.

Fodobne ako pri mentdlnef retardéci; je pri tafkych boruchéch red umiest-
nenie chorych v kolektive nizke (11 %), kym v socidlnych ustavoch vyssie
(20 %). Pri rahkych poruchédch reéi je v kolektive len 46 % chorych.

KTORI MAJU PORUCHU SLUCHU

V sdbore bola vyCienena skupina chorych, ktori matli vy¥znafenit poruchu
sluchu (135 pripadov, t. j. 6 %, tab. 10).

Ak je pritomna Porucha sluchu, ide o tazka formu Postihnutia, kde samo-
Statnost v hygiene a jedeni {40 %]}, v obliekans (33 %), & pohybe bez opory,
{43%) je nizka. Naopak, je ¢asts neschopnost pohybu v Priestore (38 0j).
Vysoky fe aj vyskyt epilepsie (31 %), taZzkej mentalnej retardacie (73 %),
tazkych porich regi (64 %],

V skupine chorych s porusenym sluchom je najviac zastiipena kvadrupare-
ticka forma DMO (35 %) a jej kombindcia s hyperkinetickou formou (17 %},
Relativne mélo je pritomns dipareticks (16 %) a najmd hemipareticks forma
{8 %), Podiel spastickych foriem a spasticky¥ch foriem kombinovanych s hy-
perkinetickymi formami je 76 % ku 24 0. Ide zvidésa o deti ta¥ko postihnuté,
teda aj diagnéza DMO sa uréuje skér {61 % do 1, roku), ale aZ v 32 % do
2. roku Fivota,

Z vySetreni sa uskutodnilp PEG v 38 %, EEG v &1 %, genetické v 20 %,
0fné v 78 % a ORL vy3etrenie v 69 0.

V sledovani psycholdgom je presne polovica chorych,

Spolupréca s rehabilitscion u tychto deti je hodnotena ako dobra len v 50 9
a ako nevyhovujica v 28 4 Len 21 % chorych sa dostane viacej ako 1-krat
do kupefov,

S odborom socidliych veci NV sa hodnotila spolupraca ake dobra v 61 %
chorych a s odborom $kolstva NV v 40 04 pripadov,

Umiestnenie deti v kolektivoch je nizke (18 %), viac sa ich nachédza v ga-
cldinych ustavoch {21 %%).
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KTORI MAJU PORUCHU ZRAKU A OKOHYBNYCH FUNKCI

V sibore bola vyélenend skupina chorgch, ktorf mali oznafemi poruchu zra-
ku a okohybaych funkcii {511 pripadov, t. j. 24 %) {tab, 10).

Ide o ta#sie postihnutych chorych, u ktorych je samostatnost v hygiene & je-
deni v 48 %, v obliekani 43 %, v pohybe bez opory, v 45 %. Neschopngch po-
hybu v priestore v tejto skupine je aZ 24 % chorych. Epilepsia sa vyskytuje
vo zvy$enej miere (33 U). Pomerne vysoké je aj percento mentdlne retardao-
vanych chorych &i uz lahko (41 %). Dahké poruchy reci sa vyskytuju v 32 %,
tazkeé a% v 45 % chorych. Poruchy shuchu su tiez casté [14 %).

Najviac postihnutych v tejto skupine méa kvadrupareticku formu.

Sledovanie chorych psychologom (48 %), psychiatrom (29 %) logopédom
(27 %) je vzhladom na vyskyt portch redi a mentélnej retardédcie v tejto sku-
pine slabé.

V socidlnom ustave je 12 % chorych a do kolektivu sa ich dostane 28 %.

CHORI, U KTORYCH SA VYSKYTOVALA A U KTORYCH SA NEVYSKYTOVALA
EPILEPS1A

Stthor chorych sa rozdelil na skupinu, kde sa vyskytuje epilepsia (423 cho-
rych, t. j. 20 %, a skupinu, kde sz epilepsia nevyskytuje (1727 chorych, t. i.
80 %) (tab. 14).

Chori s DMO, ktori maji epilepsiu, sii vieobecne faZiie postihnuti, Ich sa-
mostatnost v hygiene a jedeni (53 %, resp. 56 %), v obliekani (47 %, resp.
57 %) nte je signifikantne mensia v skupine epileptikov (P>0,05}. Vyraznejsie
sa viak prejavuje rozdiel v neschopnosti pohybu v priestore (22 %, resp,
12 %) (P<0,001}. Hoci lahk4 mentélna retardacia sa vyskytuje castejsie v sku-
pinte neepileptikov starSich ako 3 roky, ta?ké mentalna retarddcia je podstatne
tastejdia v skupine epileptikov (57 % oproti 29 %) (P<0,001). Bahké poruchy
re¢i sa v oboch skupindch stariich ako 3 roky opii vyskytuji pribliZne rov-
nako {nad 30 % }, ale u epileptikov je vyraznd prevaha vyskytu taZkych po-
rich re¢i (49 %, resp. 26 %) (P<0,001). Taktie porucha sluchu je v skupine
s epilepsiou &astejsia [10 %, resp. 5 %, P<0,001).

U chorgch s epilepsiou najfastejsie ide o kvadruparetickd {26 %) (P<0,001j
a hemiparetickd formu DMO (23 %, 0,01>P>0,001). Ak sa epilepsia u chorych
s DMO nevyskytuje, najéastejiou formou je diparetickd forma DMO {26 g,
P<0,601). Pri epilepsii je vyskyt cerebeldrneho syndrému prekvapujico nifsi
{0,05-P>0,01}.

Ak sa vysKytuje pri DMO epilepsia, n chorfch sa uskuto&nili pomocné vy-
getrenia &astejSie: PEG (30 U, resp. 11 %), EEG (73 %, resp. 27 95), genetické
(13 %, resp. 7 %}, oéné (76 %, resp. 56 %),

Rehabllitacia je ako nevyhovujica dastejsie klasifikovand u epileptikov
(26 %, resp. 18 %}. Sledovania psychiatrom (32 %, resp. 24 %) a psychol6gom
{43 %, resp. 36 % } sit Bastejiie u epileptixov. Je zaujimavé, Ze v kapeloch bolo
proporciondine viciie zastupenie chorgch, ktori maja epilepsin {22 %, resp.
14 %).

Spolupraca s odborom 2iKolstva NV a odborom socidlnych veci je v oboch
skupindch slaba.

Umiestnenie chorych v socidlnych istavoch je vyidie u epileptikov (10 0,
resp. 6 %), naopak, o nie€o nizSle v kolektivoch (26 %, resp. 29 %). Va&Sina
chorgeh je viak v oboch skupindch doma (po 73 %).
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Tabulka 14, Porovnane niekiorych ukazovatelov u

-

tuje a hevyskytuje epilepsia

Diagndza do 1. roku
[iragnoza do 2. roku

Kvadruparetickd forma

Kvadrupareticka a hyperkineticka iorma
Dipareticka forma

hpareticka a hyperkineticka forma
Hemiparetickd forma

Hemipareticks a iy perkineticka forma

Cereheralny syndrém

Samostatnost v hygiene a jedeni
Samostatnost v obliskani

Schopni pahybu bez apary
Neschopni pohviu v priestore

Lahkéd mentilna retardécia,
s1aréi ako 3 roky

Tatkd mentilna retardicia,
| starsi ako 3 roky

Lahké poruchy regi,
starsi ako 3 roky

Tazke poruchy reé, starsi ako 3 roky
Poruchy zraku a okohybnych funkeis
Poruchy sluchu

Sledovanie psycholégom

Sledovanie psychiatrom

PEG

EEG

Genetické vySetranje

Oing vyletrenie

Siedovanie ne urachirurgom

e e —— ——— .

68

—— -

Epilepsia

{423 chorych) | (1727 chorgch)

'

chorgeh s DMO, o ktorych sa vysky-

Bez epilepsie

’ 63 % ‘! 53 by
I 29 04 ! 33 %
! 26 % |[ 9%
b0y I 8 %
| 15 9 | 26 %
' 4% _,! 29
é 23 % ’ 17 0%
F 2o r 105
II[ 14 04 18 %
| 53 ‘ 56 94
’ 47 0 ! 57 %
; 54 Oy : 57 G
22 0 , 1204
|
32 % ,{ 44 %
| |
57 05 ' 29 Ug
; 3165 |" 33 %
[ 49 % 26 %
40 % 20 %
10 0% 5 %
f 43 M 36 %
J 32 % 24 %
; 20 % ! 11 %
I 73 9% f 27 %
i 13 9% If 7 U '[
| 0% | se0
! 3% 20 I
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Tabulka 14 — Pokratovanhie

Epilepsia Bez epllepsie

(423 choryeh) | (1727 chorych}
Rehablitdcia vyhovujtica 66 % 72 %
Rehabilitdcia nevyhovujica 26 % 18 %
Neurochirucgickd liedba 309 2%
Ortopedicka liedba 7 % 7 B
Kupele viac ako 1-krat 22 U 14 %
Bez kupelov 26 U 32 %
Spolupraca s pediatrom 87 % 84 %
Spoluprdca s rehabiliticiou 68 % 75 Up
Spoluprdca s odborom Ekolstva NV 23 % 23 %
Spoluprdaca s odborom socidlnych veci NV 43 % 34 %
Umiestnenf doma 73 % 73 %
Umiestneni v kolektive 26 % 29 %
Umiestnen! v socidlnom Ustave 10 % 8 %

VEeobecné poznamky

Syndrom DMO nie je vyhranenou klinickou jednotkou. Poruchy, ktoré zahr-
fiujeme do tejto skupiny, sa lidla v etiologh, patofyziolégii, klinickom obraze,
lietbe a aj v prognoze. Poskodenia mozgu, ktoré ich spésobuji, nie st pro-
gresivie, Spoloénym znakom pri DMO je sifasné po3kodenie véfového pohvbu
chorého. Eticlogicky &initel pdsobi v obdobi prudkého rozvoja mozgu [do dru-
hého roka Zivota) a v Case diagnozy nie je pritomné aktivne ochorenie CNS
(Ingram 1964, Lesny 1980, Swaiman a Wright 1982).

V poslednych dvoch desafrofiach do$lo k podstatnému rozdireniu vedomosti ¢ etio-
logickych faktoroch DMO, moZnostiach prevencie a aj lHe&by DMO, Objavuji sa spré-
vy o znifovani vyskytu DMO, & to najmi u delf, ktoré sa narodiii v predtermine
a s nizkou pérodnou vdhou (Hagberg 1979, Franco a Andrews 1977, Stanley 1880, Al
berman a spol. 1982), U nds se zas)iXil o pokrok v diagnostike aj lietbe DMO najmi
prof. Lesny.

Ulohou na%ej $tddie bolo vytvorenie si kemplexného pohladu na problema-
tiku DMO na Slovensku v speoluprdci s detskymi neurolégmi, ktori maja deti
postihnuté DMO v dispenzirnej starostlivosti.

Incidencia DMO je vysoka (Swaiman a Wright 1982). V Skandindvskych kra-
jindch, kde sa jej vyskyt poklada za najniZéi, je okolo 1,5 % (Hagberg 1979),
Vv (SSR obbaduje Lesny (Stehlik a spol. 1977) podet postihnutych DMQ na
20000 — 25000. Na Slovensku sa uddva vyskyt DMO na 3,5 ochoreni na 1000
defi od 0 do ukoncenia 14 rokov, o v roku 1980 predstavovalo 4582 deti
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{Bericova 1980). Ide o zdvainy problém nielen medicinsky, ale aj spolotensky,
vzhtadom na to, ¥e vdaka zlepSuficej sa starostlivosti o chorg¢ch s DMO sa ich
stale viac doziva dospelého veky {Lesny a ko). 1980). Predpokiadané finanéné
ndkiady spoleénosti na jediné, taZko postihnuté dieta sa vysoks [vy&islené po-
dfa Cussena a spol. v roku 1978 je na 300000 tibiep Sterlingov), a to nehovo-

nacii s hyperkinetickou formou. V tychto skupindch je najviac chorych, ktor!
sa nevedia samostatne obsliZit, pohyhovaf v priestore (tab. 6). Je tu aj naj-
vysEl vgskyt mentilnej retardacie, epilepsie, porich redi, sluchu, ¢i zraku
{tab. 7). Ukdralo sa, Ze (aZfie postihnuti chor! maji najnizsin droveli kom-
Plexnej starostlivosti (tab, 11, 12, 13 14).

V niektorych centrdch pozoruji znifovanie vi¥skytu takio postihnutych cho-
rych {Hagberg 1975}, pripadne trvaly nigsi v¥skyt takychto foriem ochorenia
{Ingram 1974), v inych centrich, naopak zaznamenavafit prekvapujici vzo-
stup kvadruparetickej formy {20 16 % na 24 % — Cussen a spol, 1979}, Aj u
1143 v skupine najmladsich choryeh je kvadrupareticka forma zastipend v 24 %,
k¢fm v skupine 0 a3 7-ro€nych je to 18 94 (tab. 5]. Mala &ast tohto rozdielu sa
pripisuje nejednotnosti v kiasifikécii, ale podstatny rozdiel sa predpokladd
v tom, Ze novorodenci, ktorf predtym exitovali, teraz preZivaji v |, semiinten-
ziviych jednotkdch® na novorodeneckych oddeleniach s naslednym tazkym
heurologickym podkodenim {Cussen a spal. 1979). K¢ym v centrdach, kde za-
rovel zaznamenalj pokles vysityty diparetickej formy, sa kladie déraz na dos-
lednd starostlivost 0 novorodencov, vhedng lie&bu akdatnych asfyxii, konvul-
Zii. najmd u deti s velmi nizkou pérodnou vahou, zaistenie relativne vysokého
véasndho energetického prijmu a kontrolu telesne] teploty {Hagberg 1979,
Franco a Andrews 1977, Swaiman a Wright 1982). Adekvitna starostlivost o
prediéasne narodens deti nielen ZniZuje mortalitu, ale aj priaznivo ovplyviiuje
morbhidity postihnutych chorych. Je vyrazom tzkej spoluprace pérodnika, pe-
diatra a funkcie jednotky intenzivnej siarostlivosti o novorodencov s dobre
vyskolenym timom pracovnikov.

Z etiologickych &initelov prevaZuji parentdlne a prenatalne faktory {Vining
a spol. 1976, Halberg, 1979). z perinatélnych faktoroy je najdéleZitejsia asfy-
xia. ale aj kohvuizie, hypotermia a hypoglykemicke stavy [Brown a spol. 1974,
Melson a Ellenberg 1979). U nas mali chori s anamnestickym vdajomn hypoxie
kvadruparetickit formu v 21 9% a kvadruparetickd formu v 21 % a kvadrupa-
relicka formu s hyperkinetickou v 14 % [tab. 1}. Casto viak sa vyskytujit
tieto formy aj pri idaji hypotrofie a nedonosenosti {20 %, resp. 10 %j.

Ako najzavazpejsi etiologicky faktor v Postnatélnej skupine sa uvadzaju
prekonané infekcie CNS (Halberg 1979). U nas aZ 1/4 chorych mala kvadru-
paretickd formn po prekonani infekcie 5 bostihnutim CNS [tab. 1}.

Pri kvadruparetickej forme a pri jej kombingcii s hyperkinetickon termou
84 velmi Gasto vyskytuje fazkd mentdlna retardacia, tazke poruchy reéi (La-
gergen 1970}, ¢omu odpovedaji aj nage itdaje.

Mentdlna retarddcia sa uddva podstatne zriedkavejie pri diparetickej for.
me {Hagnerg 1979). Len 7 % chorych bolo fatko mentalne postihnutych v sqg-
bore Cussena (1979}, kym u nds as 24 % (tab. 7). Pridom a] lahkd mentdlna
retardacia bola u nas vyznafend aZ u polovice chorych s toute formou DMO.
Cussen {1979) uddva 39 % chorych s normalnym intelektom a 26 9% chorych
5 tahkou mentilnoy retardaciou, pridom viak upozoriinje, e madlokedy fyzic-
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ka schopunosi u tychto chorych koreluje so skutoénymi schopnostami, ¢o je
dolezité prt vol'be povolania.

Hemipareticka forma sa najéastejSie uvadza pri DMO (Ingram 1984, Hagherg
a spol. 1975} a tvori zvyfajne asi 1/3 vdetkych chorych. V nadom sibore sa
vyskytovala v 20 %. V niektorych §tdtoch sa uddva pokles vyskytu tejto for-
my, hajm# sa zniZil podet hemiparetikov po zdpalov§ch procescch v CNS
a zvysil sa vyskyt neidentifikovateIngch pridin z 11 % aZ na 26 % (Cussen
a spol. 1979). Chori s hemiparetickou formou DMO sd najlah3ie postihnuti.
Prakticky vietct v nasom sledovani st samostatn{ vo vekovej skupine nad 10
rokov (tab. 6]. NajzriedkavejSie sa tu vyskytuje aj taXkd mentadlna retardacia
(u nas 18 %) (tab. 7). Opat sa v3ak upozoriiuje (Cussen a spol.) na to, Ze
stupeil 1Q a zamestpatelnost tejto populacie nekorelujd a chori zvyéajne na-
priek dobrej manudlnej drovni vyZaduji osobitny vzdelévaci proces. Potom sa
d4 u hemiparetickych chorfych ofakaval stupeil uplatnenia v zamestnaai naj-
vyS3f zo vietk§ch foriem DMO.

Skupina det{ zaradend do cerebelarneho syndrému pri DMO e najmenej po-
tetnd. Tak ako sa menia ozna¢enia tejlo skupiny, menia sa aj kritérid pre
zaradenie chorych do tejto formy, a preto aj tidaje o vyskyte znadne kolidu
(Ingram 1964, Hagberg a spol. 1975, Lesny a spol. 1980, Swaiman a Wright
1982]. Pdrodna vdha u tejto skupiny ako u jedinej formy DMO sa neodliufe
od porodnej vahy vypolitanef pre celd populaciu (Hagberg a spol. 1975). U
nds fe viak vyskyt tejto formy &astejdi, a¥ 17 %, pri¢om je pozoruhodn¢ jej
vyskyt pri idaji etiologického &initela infekcie, kde tvori aZ 30 % zo vietkych
foriem DMO ([tab. 1). Lesny [1980) upozoriiuje, Ze pri ataktickych poruchach
pohybu sa stav chorfch zlepSuje vekom, ale len tam, kde nie je faZSie men-
talne postihnutie. V nafom subore je v3ak aZ 40 9 chorych, ktori st starsi
ako 1 rok a sd mentaine retardovani {tab. 7).

Vobec vyskyt mentdlnej retardédcie, a to najmid fazkej formy, je v nadom
stibore vysoky (36 %), pritom aZ 42 % chorych sa oznatuje ako mentélne re-
tardovanych (tab. 12j. Vo velkych Stididach sa udévajui hodnoty IQ pod 70,
¢o je hranica pre oznadenle lahkej mentédlnej retardacie, v podstate niz3ef
propercii — 45 % Birmingham, 49 % New Jersey, ale aZ 64 % v oblasti Irska
(podla Cussena a spol. 1979].

Visledky

Vysledky nasej stidie ukazuja, Ze je velka rezerva v moZnostiach, ktoré
poskytuje nade zdravotnictvo, a ktoré st dané v smerniciach MZ SSR pri diag-
nostike, sledovani a liethe deti postihnutych DMO. V nasledujdcej €asti po-
rovname vysledky Stadie a odporicania uvedené Benkom v publikdcii Dispen-
zarna starostlivost v pediatrii (Horansk¢ a kol. 1983).

Lietebnda telesnd vychova deti s DMO sa ma zafat v prvych tyZdiloch Zivota.
Vtedy sa daja Tahké a stredne {azké formy DMO vyliefit, alebo podstatne
ovplyvnit. Podla ddajov detskych neurolégov sa viak do prvého roku Zivota
diagnostikovalo len 60 9% chorych. Obvodni detski lekdri maji k dispozicii
rozpracované schémy podfa Vlacha a Pasamanickovej-Knoblochovej, ktoré im
umo#iiujd detegovat poruchy vyvoja dietata. Podozrivé stavy st méZu dat overit
detskému neurologovi.

Detsky psycholdg spolupracuje s psychiatrom. Ma sa zddastiiovat na liedeni
deti s DMO do 1. roku Zivota. Tab. 12 ukazufe, ¥e jeho 1¢ast nie je dostatotne
vyuZivand ani v skupindch s Yahkou mentdlnou retardaciou. Jeho alohou je
nielen vyhodnocovat 1Q, ale najmé priebeZne vyhodnocovat zdkladni funkciu
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svalovych skupin chorého, jeho schopnosti socidlne sa& sprdvat, nardbat s ma-
teridlom, vytrvaf v éinnosti. Psycholég m& pomahat upeviiovat spravne funkeie
4 odstrafiovat nespravne stereotypy u chorych s DMO.

Chorych s DMO majd vySetrit otolég, oftalmoldg, pretoze poruchy sluchu,
zraku a okohybnych funkeii si Casté (tab, 10).

Ddraz sa kladie na skorg spolupréicu s foniatrom a logopédom pri vyucthe
fondcie a pouivani re€ovych orgdanov. Chorych s Iahkymi poruchami reci sle-
duje logopéd len v 42 % a s faZkymi poruchami redi v 31 % [tab. 13,

tirovni {tab. 10, 11, 12, 13).

U deti s fa¥kymi spastickymi a hyperkinetickymi formami, ktoré sg spojené
s taZkou mentalnou retardéciou (1Q pod 40), fe potrebné pocitat s ich umiest-
nenim v tstavoch socidlnej starostlivosti (tab. 11, 12).

Postavenie sterotaxie v lieéhe DMO

PoSkodenie nezrelého NS znemoZziiuje, aby sa vytvorili optimalne neuréne-
Vé prepojenia v Mozgu a mieche, ktoré zaistujg stereotyp normalneho pohybu,
Vytvérajii sa nahradné schémy pohybu, chybné v Casovom a priestorovom
usporiadani, s porudenou hierarchiou organizacie riadenia pohybu, takZe dgel-
ny pohyb je staZeny, a¥ tiplne znemozZneny, Vznik stereotypu pohybu aj u tych-
to chorych prebieha formou uéenia, to znamend, e k jeho osvojeniu a jeho

V minulosti sa vyuiivalg dedtrukcia vybransho mozgového tkaniva (elektroaguldcia,
Kryodedtrukcia) na zniZenie aktivity Strukttr, ktoré sa spravali hyperfunkéne. Ta-
kfmto zé&krokom bala dentatotémia, obojstranné vyradenie ¥asti zubatého jadra meo-
zotka, alebo vykony v oblasti talamu (Stegfried 1971, Nadvornik 1977, Cooper 1969,
Galanda 13980}, Dnes vieme jednak posilait, ale aj potla&it &innost urfitych  Struktdar
vV mozZgu draZdenim vybranych oblasti CNS presne definaovanym programom lieebnej
elektrostimuldcie {Cooper a spol. 1976, Davis spal. 1982, N4dvornik 1983),

Stimulaény program sa zacdina uskutoéfiovaf Po topometrickej kontrole po-
lohy elektrady v cielovej Struktare, ale najma aZ po neuwrofyziologickom ove-
reni si priamehe vstupu do regulatného systému pohybu, ktory chceme ovplyy-
nit, teda zvyraznenim pohybavej poruchy aplikovanim nadmernej stimulac¢ne}
davky a fej ziniernenim poe poddvani vhodného programu stimulicie. Vo vy-
skumnom laboratoriu klinickej stereotaxie VOLB v Bratislave sa vypracoval
origindlny spésob stereotaktickej implantacie elekiréd do hibky mozotkovych
Struktdr (Galanda a spol. 1978, Galanda a spol. 1980}, kde sa pre stimuala&ni
lietbu ukazala ako naju¢innejsia oblast brachia conjunctiva cerebelli, hlavna

vystupova projekcia inozocka, ak holi v popredi pohybove pPoruchy postihujice
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vého svaistva chorého. Pozoruje sa aj aktivacia psychickych funkcii chorych
a ich vedomda spolupraca pri edukécii. Pri lokalizdcii pohybov§ch porich pre-
vaZne na ardine Casti kondatin, najmé pri vyraznych spazmoch rueky, je moZné
ich ovplyvnenie stimulaZngmi zakrokmi na drovni kontralateridlnych talamic-
kych Struktir [Galanda a spol. 1981} Pri epidurdlnej stimeldacili miechy sme
pozorovalf uvolnenie nadmerného svalového napétia v doinfch konéatinédch,
podobne ako pri stimulacnom ovplyviiovani spasticity pri sclerosis multiplex
(Galanda a spol. 1983).

Dnes vieme dosiahnut ziniernenie nadmerného svalového napitia a znizenie
hyperkinéz pofas stimuldcie. Pre chorého je viak rozhodujaet dlhodoby ucinek
lietebnej stimulacie. A ien je moZné dositahnutf len poskytnutimm kompiexnej
starostlivosti o postihnuté dieta pofas stimulaéného liecenia, ale aj po jeho
skongeni. fe potrebné vyuZivat ziepienie navodené stimuldcion k néacviku a u-
peviiovaniu novych, vyhodnejSich stereotypov pohybu.

Stimulaéné zdkroky na nervovych Struktirach, ktoré si iylogeneticky star-
i§le ako je miecha, vyZaduju dlhodobé aplikovanie stimulaénych davok a po
skonfeni stimuldcie sa zvy&ajne efekt lieCenia postupne sirdca. Na druhej
strane pri ovplyviiovani fylogeneticky mladSich Struktir mozgu a funkeii, kto-
ré riadia nmapriklad pohyb ruky, si chor¢y dosiahnuté zmeny skor uchqua {Ga-
landa a Nadvornik 1983}. Pravdepodobne sa tu uplatiiuje vidcésia plasticita moz-
gu, vacsf rozsah moZnosti, kioré mozog ma, ako dany pohyb vykdzai a schop-
nost osvojif si a zapamadtat tito zmenu, Chorému viak treba pomdct, odborne
ho viest, Preto je déleZité, aby chorého, u ktorého sa uskutoén! liefebna sti-
muldcia, dékladne poznal detsky neurolég, ale aj rehabilitadny pracovnik,
psycholog, logopéd, foniater uZ pred zdkrokom. ZlepZenia, ktoré stimuléacia
prind%a, vyrazne motivuji nielen chorélio, ale aj pracovnikov, ktori sa ¢ neho
staraji. Pomébaji odhalovat a vyhodnocovat aj zmeny stavu, ktoré sa daji
zistit len pocCas dlhodobej aplikdcie stimulaéného programu. Zaroven vdias
upozornta na znizemi Gcinnost stimuldcie, na jej pripadné neZiadice fnd¢inky,
akymi mbdZe byt podraZdenost choryclh pri nadmernej stimulaénej ddvke, ako
aj na potrebu upravif program stimula&énéno lietenia.

Komplikované poruchy funkcie CNS pri DMO vyZaduja rozvdZny pristup
k voIbe taktiky operaéného postupu, k v§beru arovni reguldcie pohybu v CNS
a struktir, na ktorych sa zdkroky uskuto&nia. Do tivahy prichadzaji doplituja-
ce zdkroky po vyhodnoteni acinnosti uskutotnenej etapy stimulainého lieCe-
nia.

Ozka spoluprdca detského neuroléga s timom spolupracovnikov, medzi Kto-
rych patri aj neurochirurg, uwmoZiuje optimalny vyber chorych aj ¢as pre in-
dikaciu k neurochirurgickému z&kroku, ako aj zaistenie komplexnej starost-
livosti o chorgch v priamej nadv3znosti na opera&ny zdkrok. UskutoCnenie
zakroku u choryeh, ktori nemaji k dispozicii Komplexna liechu, nedava nadej
ra trvalé uchovanie zisku dostahnutého pri liefebnej stimulacit CNS, najmi
v mlad3ich vekovych skupinach, a vébec tam, kde aktivaa spolupraca chorvch
pri edukacii je maléa, pripadne Ziadna.

V stadil zistfujeme, Ze vdcSina chorgch, ktori boli stereotakticky operovan,
alebo u ktorgch detski neurolégovia planovali stereotakticky operadény zdkrok,
batria do skupiny najia?iie postihnutych chorych, zviéia aj s faZkou mentai-
nou retarddciou {tab, 11, 12).

Ak pri komplexnoem rehabilitadnom lieteni nie je moZné dosiahnut poZado-
vany progres v rozveji pohybu chorého s DMO, je potrebné uvaZovat véas o
vyuZiti funkénej neurochirurgie.
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M. Fapauga, I1. 3nan, O. 3oaras, {1. Hageopuik .
X M3YYEHMI) IEPEBPAJIBHOIO TTAPAJIMYA V¥ HETEM
B CHOBAKWMHM

PezwMme

[T MOMOLGT kHINUCAHTENBHON TeXHHKI asTopul obpaboTanit 2 150 ONPOCHLIX JMCTOB
GOABHEIX NETCKMM UEPeSPANBHEIM MAPAMHYOM (ALFI}, 3amoNHEHHHX HETCKMMM HEBpO-
HOoraamy, © uensto npuolpectn OOiiee mMpeICTABASHHE O npobnemarike ML B Cho-
eakitl. B OGulem OHM M3YYAIM CBOGBPEMERHYIO AMATHOCTHKY, HARMUYME HEKOTOPHX 9THO-
LOTHUEeCKHX  chakropos, thopm JILII, ¢HOCOBHOCTE K CaMoOBCAYKMBAHNID M Nepe.
ABIDKCHWIO E MPOCTPAHCTBE ¥ OOJNBHBIX, MACTOTY 3AMCHNEHMA MbiLULACHHS, PaccTpOCTR
NEtil, CIYXA o 3PEHIA, NMAEHCUK, HPEACCTARTCHIE METHUMHCKON TOMONNL H COUHANLROIQ
obecnetenns, (bopuMB NEUCHNHA M PaIMellenne BONbHELY.

OBBACHAIGTCY TIPHUGUIN CTEPEOTAKTHMECKOTD JNeYeHns AOLIII. FI3 cTaTsk BHITEKAET,
BT0 CACAYET COCPEHOTOVMBATS BHIMAHME 10 KOMIUIEKCHOM NOJX0AC K NpOGNeMATHKe
ML ¢ yucroM ero ODWECTBEHHOIO 3HAYCHHA,

M. Galanda, P, Eldn, 0. Zoltdn, P. Nddvornik
A CONTRIBUTION TO THE PROBLEM OF CEREBRAL PALSY
IN SLOVAKIA

Summary

The authors evaluated with the help of computer technique 2150 questionnaires of
children with cerebral palsy which were completed by paediatric neurologists with
the aim to gain a general picture of the problem of cerebral palsy in Slovakia. Inves-
tigated were: the time of diagnosis, the occurrence of some etiological factors, forms
of cerebral palsy, the ability of self service and mobility in a rcom in patients, the
frequency of mentat retardation, jmpairments of speech, hearing, sight, occurrence
of epilepsy, provision of expert and social care, also forms of therapy and placement
of patients.

Principtes of stereotactic treatment of cerebral palsy are explained. The paper em-
phasizes that due to the social consequences of cerebral paisy it is neccessary to de-
vote great attention to the complex approach to this problen.

M. Galanda, P. Eldn, O, Zoitdn, P. Nddvornik
EIN BEITRAG ZUR ERFORSCHUNG DER ZEREBRALEN KINDERLAHMUNG
IN DER SLOWAKEI

Zusammenfassung

Die Verfasser bearbeiteten unter Verwendung der EDV-Technik 2150 Fragebogen
fiber Patienten mit zerebraler Kinderldbhmung, die wvon Kinderneurologen ausgefiillt
worden waren. Dadurch soilte ein Gesamtiiberhlick iiber die Problematik der zerebralen
Kinderldhmung in der Slowake: gewonnen werden. Vorrangig wurde die Friihzeitigkeit
der Festlegung der Diagnose, das Vorkommen einiger &tiologischer Faktoren, die For-
men der zerebralen Kinderlihmung, die Selbsthetreuungs- und die rdumliche Fortbe-
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wegungsfihigkeit der Patienten, die Haufigkeit mentaler Retardation, von Sprach-, Ge-
l:op- und Sehstdrungen, der Epilepsie, die Gewdhrleistung fachlicher und auch sozia-
ler Betreuung, die Behandlungsformen und die Unterbringung der Patienien verfolgt.

In der Studie werden die Prinzipien der stereotaktischen Behandlung der zerebralen
Kinderldhmung dargelegt. Die Autoren kommen zur Schlufifolgerung, man miisse einem
komplexen Herangehen an diese Problematik in Anbetracht ihrer groBen geselischaftli-
chen Bedeulung kKonzentrierte Aufmerksamkeit schenken,

M. Galanda, P. Eldn, O. Zoltdn, P. Nddvornik
CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA PARALYSIE CEREBRALE INFANTILE
EN SLOVAQUIE

Résumeé

Les auteurs ont traité par la technique de calcul 2150 guestionnaires en provenance
des affectés de la paralysie cérébrale infantile (PCE], remplies par les neurnlogues pour
enfants, dans le but d'obtenir un apergu général sur Iz problématique de la PCI en
Slovaquie. lls ont vérifié 'opportunité du diagnostic, lapparition de certains facteurs
étiologiques, les formes de ia PCL, 1’aptitude de la suffisance & soi-méme et 'aptitude
& la mobilité dans l'espace réservé aux affectés, la fréquence de la retardation men-
tale, des déiauts de la parolie, de l'ouvie, de la vue, d'épilepsie, ies soins meédicaux et
sociaux voues aux patients, les formes de thérapie et le placement professionne! des
malades.

On y explique les principes de la thérapie stéréotactique de la PCl. 11 ressort de
I'étude qu il est nécessaire de préter une atiention concentrée A l'accés complexe de
ia prohlématigque PCI, vue sa gravité saciale.

SUCASNY STAV LIECEBNE] REHABILITACIE
PRI CHRONICKYCH RESPIRACNYCH CHOROBACH

S. LITOMERICKY

V lie¢ebnej rehabilitdcii chorgch s chronick§mi respirafnymi cho-
robami hrd dflefiti tilohu fyzioterapia a lieéebn¥ telocvik, ktoré ne-
moZno nahradif Ziadnymi infmi metédami. Fyzioterapla a liefebmy te-
Iocvik ponakaji délefitn cestu k dosiahnutiu hilavného ciela — sa-
mostatnosti chorého. Strukturalne a funkéné zmeny pri respiraénych
chorobdch vyZadu]d pozorné vy3eirenie chorého pred aplikiciouw re-
habilitatného programu, aby sa poznali faktory a kontraindikdcte,
ktoré limituji vyber vhodmych metdd. V priebehu aplikacie metdd
lie¢ebnej rehabiliticie sa bude sledovaf stav kyslika v organizme. naj-
md moZny pokles Pag, plicna hypertenzia a stav fumkcie pravého
srdca, pritomngst bromchospazmu a pod. Rehabilitaény pracovnik si
viima reakcie chorého ne cvidenie, najmi rychiost pulzu, dychania,
hodnoty TK, stenokardie, djchavicu, nepravideiny pulz, cyantzu a pod.,
0 ktorych informuje lekdra, 2 to bude ddvodom prehodnotenia reha-
bilitaného programu. Vhodne voleny rehabilitaén¢ program zlepiuje
toleranciu cvifenia a zlepSuje kvalitu Zivota pacienta, aj Ked sa toto
zlep3enie nemust vZdy odrazit v zlep¥eni testov pldcnej funkcie,
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Rehabllitdcia je systém starostlivosti ¢ chorého a sGhrn medicinskych, fyzio-
terapeutickych, psychelogickych, socidlno-ekonomickych a ingch opatreni, cie-
lom ktorych je optimalne zaradenie jednotlivea do spolonosti a jeho sebe-
statnost. Ulohou liedebnej rehabilitdcie je reedukacia funkcie orginov po-
stihnutych chorobou a funkénej zdatnosti celého organizmu na maximalnu
moZna urovell. Cestou k dosiahnutiu tohto ciela pri respiraéngch chorobdch
je reedukacia funkcie orgdnov dychania na optimédlnu dUroveft & motivovanie
chorého rozumne Zit pri obmedzenej kardiopulmondlnej rezerve, ku ktorej
chronické respirané choroby ved.

Vhodnym modelom rehabititicie chronickych respiradngeh chordb je chronicka ob.
$truk¢nd plicna choreba (dalej CHOPCH), do ktorej v pokrogilom Stddiu vydstuje
chronické bronchitfda, pficny emfyzém, bronchekiédzy, priedukovd astma, teda cho-
toby neznamej etiologie, ktorjch spoloénym znakom je ventilalnéd ob¥truk&nd poru-
cha rdzneho stupiia a nositelia ktorgch by mali byf najfastej$imi konzumentmi He-
cebnej rehabilitdcie.

Morfologické a funkéné zmeny priedusiek a plic a Struktir hrudnika, ako
aj patogenetické mechanizmy pri tychto chorobach, urduja charakter ¥pecial-
nych rehabilitaéngch metéd, ktoré si nosnou osou ka’dého rehabilitaéného
programu pacientov s CHOPCH. Metddy sa {lenia na dve skupiny:

1. hrudnikov4 fyzioterapia (polohovanie, perkusia a vibrédcia hrudnika, asisten-
cta kaSla a expektordcie),
2. dychova gymnastika a lieCebny telocvik,

Techniky prvej skupiny priaznivo ovplyvnia funkciu priedusiek a pldc, tech-

niky drubej skupiny zlep$ia primarne funkciu dychacich svalov a ingch,

Metddy hrudnikovej fyzioterapie sa aplikuji hlavne pri chronick¢ch respiraéngch
chorobach spojenych s diskriniou (s poruchou tvorby a zloZenia prieduskovych sek-
rétov}, kde dochédza k poruche rovnovéhy medzi zv§3enou produkciou a expekto-
raciou sekrétov. Sekréty sa hromadia v dychacich cestdch a doch&dza ku relapsu res-
piratnej infekcie. Mechanické techniky fyzioterapie (vibrdcia, poklop hrudnfka prsta-
mi — rukou a pod.) rozochveji tkanivavé struktary hradnika, chvenie sa prend%a na
steny prieduSiek, a tak sa uvolnia sekréty zo stien priedusiek, ktoré chory spontédnne
nevlidze vykaSlaf, alebe ich vykasliava s ndmahoun, ktord vedie k wnave dychacich
svalov, Polohovd drendZ napomdha mobilizacii prieduskov§ch sekrétov ich graviticiou
tak, Ze hrudnik sa uloZi do takej polohy, v ktorej sskréty stekajd vlastnou hmotnos-
fou do valdich priedusiek, odkial sa vykasiG (declive poloha}.

Mechanizmus pdsobenia fyzioterapie vyhraiiuje je] htavné indikAcie, S04 to respiraé-
né choroby so zvySenou produkciou priedudkovfch sekrétov [hllenu, hnisg), pri kto-
rfch je spontdinna expektordcia nedostatofne w&inna (napr. chronickd bronchitida,
astma, bronchekiézy, enfyzém plic s prevahou bronchitidy, absces phic, stelektaza
opozdend resorpeia pneuménie).

Dychacia gymnastika a lieSebny telocvik sa Zameriavaja na zlepSenie ventilacle a djst-
ribicie vzduchu v plicach, zmiernenie dychavice, zvySenie kapacity na cvifenie a pod.
Techniky si vefmi réznorodé a pozostdvajii z met6d d¥chacej gymnastiky a z cviteh-
nych zostdy, ktoré zlepiia svalovd précu, najmi svalov dychacich. Cvifebné zostavy
st znafne variabilné a majé charakter bud steady-state oproti postupne zvyfovanej
intenzite cvifenia, interminentného cvifenia oproti kontinudinemu, cvifenia na be-
Ziacom pase aproti bicvklovaniu a pod. Hlavnym ciefom tfchto cvitebnfch programov
fe zvylenie sily a vytrvalosti dychacich svalov, vratane brdnice a zlep3enie fyzickej
kondicie celéhe organizmu, &o sa prejavt zvyienou toleranciou cvidenia.

E

Noviie vyskumné prdce ukazali, Ze fyzioterapia nie je rovnake Gdinng u
vBetkych chorych. Cochrane a spol. [7) zistili, Ze vibrdcia, erkusia a polohova
drenaZ méa vyrazne lepdi efekt u chorych s cystickou fibrézou pliuc, s bron-
chektdzami a s chronickou bronchitidou, ktori expektorovali denne viac ako
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30 ml. Daldia stadia {4, 14) potvrdila, Ze velmi dobr¢ efekt perkusie, postu-
ralnej drenaze a kadla na mobilizactu sekrétov je znaEkovanjch aerosélom.
Ich mobilizdcia sa tymito metédami zrychlila 5-ndsobne v centralnych a 4-nd-
sobne v periférnych dychacich cestach. Zaujimavé je, ¥e tymito metédami sa
zvydila aj hmotnost spita aZ 15-nasobne. 7Zistil sa aj priaznivy efekt tychto
metdd na hodnoty usilovného vydychu a $pecifickej vodivosti dychacich ciest
u chorych s cystickou fibrézou plac a s chronickou bronchitidou (8). Eite
Ucinnej¥ia sa ukidzala fyzioterapia s asistovanym kaiTom. Wong a spol. (17}
sledovali pohyb rédicaktivneho albumina v priedutkach chorych s cystickou
fibrézou pfiic a porovnavali ho so zdravymi. Stidia potvrdila dobry¢ efekt pos-
turalnej polohy (25 °C} na vyiistenie dychacich ciest,

V nadich vyskumnych prdacach (10, 11} sme zistili pozitivny vplyv fyziote-
rapie a d¢chacej gymnastiky na expektordciu u chorych s CHOPCH, u ktorych
sa zvy3ilo mnoZstvo expektorovanych sekrétov o 69 % {P=0,001) v porovnani
s kotrolnym stborom. TieZ sa zvyiili hodnoty maximélnej mindtovej ventilacle,
z krvnych plynov Pag a Sap, ktoré sa zlepsili najmé za dve hodiny po apli-
kacii tychto procedir. Zlep$enie tychto parametrov ddvame do sdvislosti s pria-
znivym ovplyvnenim a zmengenim obitrukcie d¢chacich ciest zvyienou expek-
toraciou.

UZ v 50. rokoch opisal Barach (3) a Miller (13) cvifebné zostavy u chorych
s placnym emfyzémom, ktoré sa oznaluji ako branicova dychacla gymnastika.
Jej hlavnymi technikami si: 1. Tah na chrbte v polohe declive 15 — 20°, 2,
dychanle bruchom pod kontrolou priloZzenej ruky na brucho, 3. prediZzeny vy-
dych nosom alebo zo3pulenymi dstami (ktoré sliZia ako odpor). Cielom dy-
chacej gymnastiky je pokles Irekvencie dychu (ekonomickejsie dychanie),
zvyienie dychového objemu a ostatnych testov plicnej funkcle. Autort dopo-
rucuju cvidit tieto zostavy viac razy za defl v trvani 30 minut pri kaZdom
sedeni, Ked sa chory dobre adaptuje na tito techniku, pokraduje sa cvidenim
proti odporu (zavaZie na epigastrium, vhodné je pieskom naplnené vrecko
hmotnosti 4 — § kg}. ZavaZie hmotnostou podporuje expirium tlakom na brug-
né orgdny a branicu, pri inspirin pdsobi akeo odpor a zlepsuje silu bruZnych
svalov a branice. Daldimi technikami je dg¢chanie s manuélnou kompresiou
dolnych rebrovych segmentov v expiriu, cviky dolnymi kondatinami na zlep-
Zenie Cinnosti brudnfch svalov, ndcvik koordindcie dychania s fyzickou akti-
vitou a pod.

Efekt dychacej gymnastiky sa hodnotil pofetnymi $tidiami, ktorych hodnota
a zévery s velmi roznorodé. MeZno redlne kondtatovat, ¥e u vi&Siny chorych
mé& dychacia gymnastika priaznivy klinicky efekt, ktory sa prejavi v ufahceni
dychavice a v zniZeni pocitu dnavy. Zo sledovangch testov phicnej funkcie
5a uddva najcastejSfe zlepSenie hodndt maximdlnej minitove] ventilacie, usi-
lovného vy¢dychu, distribticie vzduchu v placach, dychového objemu, Speci-
fickej vodivosti dfchacich ciest a pod. Zavery hodnotenia efektu dychacei
gymnastiky na plicnu funkciu sa znaéne rozchadzaji a nie st jednotné,

Niektori autori zistili, e dychacia gymnastika mé doleZity vplyv na pohyb-
livosf brédnice. Abbot a spol. [1) zistili, Ze branicovd dychacia gymnastika
zniZuje nekoordinované spastické kontrakcie branice u chorych s plicnym
emiyzémom. V polohe declive sa exkurzie branice zvysili aZ o 45 0. Ini au-
tori sa snaZili zlepsit pohyblivost branice pouzitim pevného Zirsteho ,opasku®
na obvode dolnych rebrovych segmentov a epigastria. Dychanie s pomocon
lohto opasku zvySilo exkurzie a konvexitu bréanice, zlepsila sa dychavica a po-
kiesla aj aktivita pomocnych d¢chacich svalov. Ingm kritériom, ktorym sa hod-
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noti vplyv dychacej gymuastiky, je jej vplyv na prdcu dychacich svalov a Zvy-
Senie ventilafnej kapacity plac. Miller (12), Sinclair {16) po niekotkych tv2-
dfioch dychacef gymnastiky zistili pokles spotreby kyslika na priacu dychacich
svalov a zvySenie maximélne| minaiovej ventilacie,

Dalsie poznatky o téinku dychacej gymnastiky v zmysle tréningu dychacich
svalov prinasaje klinické porovndvacie $tidie u zdravych a chorych. Leith
a Bradly (9] pouZili na zvySenie sily dfchacich svalov pacvik maximélneho
statického vidychu a vdychu, ktoré sa opakovali niekolko razy za dei v trvani
6 tyZdfiov. Na nacvik vytrvalosti pouzili manéver maximainej mindtovej vei-
tilacie za eukapnickych podmienck v podobnom &asovom trvani, U chorych
§ plicnou tuberkuijzou a s CHOPCH sa tymto tréningom zvysila sila dycha-
cich svalov, vytrvalgstnym tréningom u chorych s cystickou fibrézou plic sa
zvysila maxhmalna minatova ventilacia. Ale po preruieni tréningu po 4 tyz-
dilioch u polovice zdravgch zvysené hodnoty klesli a po jednom roku a2 na
vychodiskové hodnoty. Anderson a spol. (2) pouzili d¢chaciv gymnastiku u
cherych s CHOPCH so zvySovanim odporu. Po 4 tyZdiioch cvitenia sa hodnota
odporu mohla zv§sif trojnasobne, po § ty2diioch sedemndsobne oprati vicho-
diskovej hodnote. Sufasne sa predlZoval ¢as torelancie z pdvodnych 0.5 miintty
na 11 minGt, ¢o sved¢i o pozitiviom efekte dychacej gymnastiky na silu a vy-
trvaiost dychacich svalov,

V rehabilitécii chorfch s CHOPCH m4 dbleZity vyznam liedebny telocvik, ktory sa
stdva stredobodom pozornosti vyskumu | praxe, najmé v postedn¢ch rokoch. Systema-
lické cvitenie zlepl centrdlny a periférny transport Kyslika, pohyblivost, svalova silu
a vylrvalost. Stupeli zlepienia funkcie zavisi od intenzity, frekvencie a tasoviého tr-
vanta cvitenia. Znéme je, Ze vyznamné ziepSenie sily, vytrvalosti a transperiu kyslika
za fyziologickjch okolnosti nastane vtedy, ked sa cvidi pravidelne 3 a3 4 razy do
tgZdiia v trvan! 30 a% 40 mindt. Stupefi zlepfenia funkcie ovplyvni aj v¢chodiskova
Grovein Kondicie. Je znéme, Ze mladdl maji vyraznejsiv odpoved na cvifenie, ale &j
vo vySSom veku moZno ofakévaf priaznivy efekt, hoci mensi. Niektord $tadie ui prv
dokazall, Ze cvitenie u chorych s CHOPCH 2zv§ii maximélnu toleranciu a maximalnu
spotrebu kyslika. Teda aj dnes je hlavnym ciefom programu liedebného telocviku prl
chronickgch respiraénych chorobdch zvyienie tolerencie cvidenia. Mechanizmus, kto-
Fym sa toto dosiahne, doteraz nepoznéme. Priaznivému klinickému efektu cvidenia
nemusi vidy odpovedaf aj zlepSenie testov plicnej funkcie, ale efekt moZno [Iahko
odvodif zo zlep3enej schopnosti cvigit & z pozitivaeho vplyvu cvifenia na uréité sva-
lové skupiny, ktoré chory lepsie vyufije ma vykon akiivit v dennom Zivote {15}.

Ordindcie cvitebného praegramu u chorého s CHOPCH je vaZnym rozhodnu-
tim a vyZaduje pozernu evaludciu chorého, Pulz, dobry ukazovate! trénova-
nosti u zdravych alebo u pacientov s ischemickou chorobou srdca, je neistyn
ukazovatelom u pacientov s CHQOPCH. U niektorych pacientov, najmd s pokro-
¢ilejSou choraobou, je zhodnotenie kondicie vefmi tazké. U pacientov, Ktori si
stredne faiko alebo tazko dyspnoicki uz v pokoji, sa cvi¢enie nedoporuguije.
U t¢chto moZno doporudil iba kratke prechiadzky na vzdialenost 20 a? 30 m
Po rovine.

DdleZité je rozhodnif, kiori pacienti sd vhodni na liecebni telesni vichovu
a indentifikovaf u nich Kontraindikécie a rizikové faktory, ktoré budi modifi-
koval cvidebny program. U chorélio sa pédtra po tdajoch, ktoré napovedia o
event. limitujicich faktoroch tolerancie cvidenia. Takéto udaje dosianeme
v odpovediach na otazky dotaznika British Medical Research Councii (6}:

Méte kratky dych, ked sa pondhlate po rovine alebo prt chddzi pri miernom sttpani?
Mate kratky dych pri ehddzi po rovine so zdravymi VaZho veku?
Musite sa zastavi{ pre tazky dych pri chddzi vlasinfm tempom pe rovine?
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Mate kratky dych pri obliekant sa alebo pri chodeni okole domu?
Patrame aj po bolestiach na hrudniku a zévratoch pri cviteni.

Pred zaradenim do cvidebného programu sa chory starostlivo vySetri, vra-
tane EKG (arytmia, akitny infarkt myokardu, kongestivne zlyhavanie srdca st
absolatnymi kontraindikdciami cvigenia). VySetrenie usilovného vgdychu za
jednu sekundu [FEV;) a krvnych plynov je ddleZité pre vyber cvitebnych zo-
stav a intenzitu cvitenia.

V priebehu cviéebného programu sa bude venovat pozornost srdcovej ¢in-
nosti od mo¥ného vzniku arytmie, ischémie (EKG) po hodnoty krvného tlaku
a Pa, (parcidlneho tlaku kyslika v arterldinej krvi). Dobrym ukazovatelom
je saturacia krvi kyslikom a na jej vySetrenie sldZi ako vybornd neinvazivna
metéda u$ng oximeter, Vhodnym ddajom je ventilaény§ ekvivalent {Ve] a pro-
dukcia CO.. Tieto testy umoZnia vypo&itat kyslikovy ekvivalent a ur¢it maxi-
mdlny denny vydaj energie. Najspolahlivej$im vySetrenim oséb so slabSou kon-
diciou, najmi starSich, je ergometrické vySetrenie, ktoré umoZni najlepsie
poznat funkéné rezervy organizmu pri zafafeni. Ergometrické vySetrenie je
dobrou poméckou ddvkovania cvitenia &o do intenzity i asového trvania.

Braun, Fregosi, Reddan (5) delia chorych s CHOPCH =z htadiska intenzity
a tasového trvania cvitenia na zfklade ergometrického vySetrenia na tri ka-
tegorie:

1. kategdria (ped 2 minity)

Cvitenie koncatinami.
Kratke prechddzky do dvoch mindt,

U chorych, ktori sG schopni cvifif dve mindty alebo mensj, sa doporutuje cvifenie
kondatinami a postupné predlZovanie prechadzok.

2. kategébria (2 — 5 mintt)

Prechadzky po rovine vlastnym tempom.
PrediZovanie prechddzok o 1 — 2 minity kaZdych 10 dni.

Chorym, ktori s schopni prech#dzal sa viac ako 2 minfity, ale mene] ako 5 miniit,
sa doporufuji prechddzky vlastnou rychlosfou po rovine v &asovom trvaal, Ktoré to-
lerovali pri ergometrickom vySetreni. Prechddzky sa predifuji o 1 — 2 minity kaZ-
dych 7 — 10 dni vtedy, ked poget pulzov nepresiahns bezpefnu maximalnu frekvenciu.

3. kategérla (nad 5 mintt)

Cviky na rozohriatie prganizmu,

Prechddzky po rovine 4 — 5-Krat do ty¥diia v Sasovom trvan( podla ergometrického
vyietrenia.

UkIudiiujice cviky na zdaver 3 -— 4 minaty.
Predl¥ovanie prechddzky o 1 -— 2 minity o 10 dnl pedla tolerancie.

Chori tretej kateg6hie st schopni prechddzok trvajicich viac ake 5 mindt po ro-
vine a dasové trvanie cvidenia sa rovnd ¢asw, ktory sa toleroval po zafaZeni pri er-
gometrickom vyéetreni. Cvidebny program zadina cvifenlm na =zahriatie organizmu
v trvani niekolKo mindt a zakon®i sa upokojujicimi cviltmi. Pri dobrej tolerancii cho-
ry predlZuje prechddzky o 1 — 2 miniity kaZdych 10 dni.

U chorfch sa moZu vyskytnif rdzne problémy, ktoré limituji aplikaciu fy-
zioterapie alebo cvitebného programu. Perkusia alebo vibracia mé#u prehlbif
pronchospazmus a hodnota FEV, nevhodne poklespe. Tomuto moZno predist
aplikdciou bronehodilatancii pred procedirami. Cvigenie mbézZe zhordif hypoxiu
u chorych s niZ§ou hodnotou Pag, pravdepodobne zvy$enim skratu alebe po-
ruchou pomeru ventilacia perfazia, &o byva dost Castym javom. U chorych
s tymito poruchami je vhodna inhaldcia kyslikove] zmesi (40 %) pred aleho
potas cvitenia vtedy, ked saturacla krvi kyslikom poklesne pod 85 % pri vy-
Setreni udnym oximetrom. Inhaldcia kyslika priaznive ovplyviiuje aj pulmondl-
nu hypertenziu, ak je tdto pritomna. VéZnym probiémoem u chorych s CHOPCH
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je funkcia pravého srdca (18). DoleZité je konStatovanie, ¥e pri cvifeni malej
Intenzity sa vyznamne nezvySuje ejekénd frakcia pravef komory, Pri zv§Senom
vydaji pravej komory u chorych s plicnym emfyzémom sa vaZne zvysi odpor
v malom obehu, lebo pakildrne alveolarne riediSte Je také reStrigovans, Ze
nie je schopné prijat zvy3eny srdcovy vydaj. ReStrikcia kapilarneho riedisia je
spdsobena dedtrukeiou alveol a tato skutodnost je treba maf na mysli pri or-
dindeli cviéebného programu (5).
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I IHToM2pHY K N
COBPEMEHHOE COCTOAHWE NEYEBHOWM PEABMAMTAIIMHM TIPM
XPOHMYECKMX PECITMPATOPHBIX 3ABONEBAHMAX

Pezwme

B neaeGuon peabumntanmm GOApHMX XPOHHYECKMMI PECIMPATORHEIMK 3aGOnCBARIAM
BUKHYW POAR Mrpaet ¢huatorepanua pu AededHas (QUIKYABTYPA, KOTOPLIE HE3aMEHITMEBL
HIKAKUMIL ADYPHMH  meTOAaMm. dnp3moTepalmMa u JeucOras DM3KYIbTYpa NPEAfaracT
BAKHEI NYTL K DT3BHOM HEAN — K COMOCTOATENLHOCTH GOABHOTO. CTPYKTYPHDBIE U DYHK-
IHOIEALHBIC H3MOHEHRMS 1TpR XPOHMUECKMX DEecHMpPATOPHE:X  2afonepanmsyx  TpebyeT
BHMMATCNEROrG ob0CnegoBaHna OGONLHONG €Ui¢ [0 HABHAYCHHA RPOrpaMmer pealMIid-
TaguM, 4700m  pPO3HATL TPOTHBONOKASAHME M <PAKTOPH, OIPAHHYMBAKMME BHIHOD
METONOB. BO BpeMR OpPCOBEAEHMS OPOTPAMMBI CAEAYET KOHTDOAHPOBATE COCTOAHNG KHC-
AOPONRA B OPranMame, rRasHeIM 08PA30OM BOZMOMKHOE TOHIXKeHUC Pa,, ACCOUHYI0 THRECP-
TCi3M10 H COCTOsHKNE (DYHKUMM TpPaporo cepliia, HamuuMe OpoHxocmazma M T, . Meto-
IMCT B0 ACUebHOR OMIKYABTYPE KOHTPOAMPYET PEAKHMHt GOABHOTO HA HPOLEAYDH,
THABHBIM 00pPasomM 4aCTOTY WyAbCa M AEIXAHHA, 3HAYEHMS KPOBAHOTO AABNEHWA, HAIMuMNC
CTCHOKAD MM, OXBILIKK, HEMPABMABHOLO NYALCA, UMAHO3a 1 T. M., 0 €M HEMEMUIEHHO Aadr
CITPaBKy Bpady. 370 OYAET NMOBOACM K MepeolledHke MPOrpaMmbl YIIDAXKHCHMI, AJZEKBARTHAR
GROTPaMMa pealuAnTANSK YIYUIUAET NEPEHOCMMOCTE YIIPAKHEHMI 11 OGNErdacT >KMIHb
OOABHOTO, XOTA DT0 YAYUIICHME He BCEraa OTPAKAETCA HA YAVUIIEHHH TECTOB JErOuHON
DPYHKITH,

§. Litomericky
THE SITUATION OF REHABILITATION TREATMENT IN CHRONIC
RESPIEATORY DISEASES

Summary

Physiotherapy and exercise therapy which cannot be substituted by any other method
play an important role in rehabilitation treatment in patients with chronic respiratory
diseases. Both physiotherapy and exercise therapy offer an important way towards
the chief aim — to independence of the patlent. Structural and functional alterations
in chronic respiratory diseases require careful examination of the patient before the
application of the rehabilitation programme in order to ascertain contraindications
and factors limiting the choice of methods. In the course of the application of the
programme, the oxygen level in the organism, particularly a drop of Pay, pulmonary
hypertension, the functienal condition of the right heart, the presence of bronchospasm
ete. has to be followed up. The rehabilitation worker wili control the reaction of the
patient in the course of procedures, i, e. the pulse and respiratory rate, velues of blood
pressure, occurrence of stenocardia, short breath, irregular pulse, cyanosis etc., and
will consequently inform the physician immediately who will then change the exercise
programime. Suitably chosen rehabilitation programmes will increase the tolerance of
exercise and the quality of the patient, even if this improvement is not reflected in
tests of pulmenary function,

3. Litomericky
DER GEGENWARTIGE STAND DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG
BEI CHRONISCHEN RESPIRATIONSKRANKHEITEN

Zusammenfassung

Bei der Rehabilitationshehandlung von Patienien mit chronischen Respirationsleiden
ist die Physiotherapie und die Hellgymnastik von grofier Bedeutung und kann durch
keine andere Methode ersetzt werden. Die Physiotherapie und die Heilgymnastik weisen
einen wichtigen Weg zur Erreichung des Hauptzieles, und zwar der Selbstdndigkeit des
Patienten. Strukturale und funktionale Verénderungen bei chrounischen Respirations-
krankbeiten erfordern eine sorgfiltige Untersuchung des Patienten vor der Realisierung
eines Rehabilitationsprogramms, damit eventuelle Kontraindikationen sowie Faktoren,
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die die Wahl der Methoden beschrinken, richtig erkannt werden. Wihrend der Dorch-
fiihrung des Programms mub das Sauerstoffniveau lm Organismus in Anbetracht eines
aAbsinkens des Pay, die Lungenhypertension und der Funktionszus{and der rechlen
Herzhilite, die Anwesenheit eines Bronchospasmus u. 4. m. beabaclitet werden. Dor
Rehabilitalionstherapeut muf die Reaktionen des FPatienten aunf die Prozeduren verfol-
gen, vor allem Puls und Atmung, Blutdruck, das Auftreten von Stenckardie, Atemnot,
UnregelmiBigkeit des Pulses, Zyanosen u. 4. m., {iber die er sofort den Arzt benach-
richtigen muB, da solche Reaktionen eine neue Einschitzung des Ubungsprogramms
erfordern. Ein gut gewiihltes Rehabilitationsprogramm verhessert die {Ubungstoleranz
und die Lebensqualitdt des Patlemten, obzwar sich diese Besserung nicht immer in
besseren Ergebnisscn des Lungenfunktionstests dubern mub.

8. Litomericky
L’ETAT ACTUEL DE LA READAPTATION MEDICALE DANS LES MALA-
DIES RESPIRATOIRES CHRONIGUES

Résumeé

Pans la réadaptation médicale des patients affectés de maladies respiratoires chro-
higue, un rdle important cccupe la physiothérapie et la gymnastigue meédicale gqui ne
peuvent étre remplacées par aucune autre méthode. La physiothérapie at la gym-
nastique médicale offrent une voie importante & swivee pour atteindre le but principal
— lindépendance des malades. Les changements structuraux et fonctionnels dans les
maladies respiratoires chronigues exigent une exploration soignée du malade avant
Papplication du programme de réadaptation pour connaitre les contre-indications et
les facteurs limitant la sélection des méthodes. Pendant l'application du programme,
on effectuera le contrdle de la quantiié d'oxygéne dans l'organisime, notamment de la
chute Pag, I'hypertension pulmonaire et P’état de la fonction du coeur droit, 1a pré-
sence des spasmes bronchiques, etc. Le personnel de réhabilitation porte attention
a la réaction du malade aux procédures, notamment 3 la fréguence du pouls et du
souffle, les valeurs TK, l'apparition de la sténocardie, de I'asthme, de lirrégolarité des
pulsations et de la respiration, la cyanose, etf. et informe immédiatement le médecin,
ce qui conduira & évaluer le programme de la gymnastique. Un programme de réadap-
tation convenablement choisi, améliore la tolérance de la gymnastique et la cualité
de vie du patient, bien que cette amélioration ne se refléte pas toujours dans iame-
lioration des tests de la fonclion pulmonaire.

REHABILITACE PO PORANENI MICHY
J. STRIBRNY

V praci je podan souhrnng prehled o ngkterjch souasnych ndzo-
rech i viastnich zkuSenosiech spejenych s rehabilitaci ob&anll ochrnu-
tfch po poran&ni michy. Je tc obtiZny ikol nejen zavainosti vlasiniho
téematu, ale také vzhledem K nuinosti spolupréce Fady specielisti ng-
kolika medicinskych obord 1 vzhledem K mnoha dosud nedotesenym
problémiim nékdy zésadniho vyznamu. Z tohoto hlediska by mohla byt
tato prace spie podndtem k diskusi o problémech tieba detailnich,
ale vyznamnych pro osud postiZenych a dilefitych pro usnadnéni ie-
jich t&Zkého Zivoia,



Uvod

MiSn{ léze je jednou z nejzdvazngjiich p¥ihod, je¥ miZe postihnout &lovéka,
a funkéni postiZeni hyva zpravidla takového rozsahu, #a postiZené invalidizuje,
Uplnou mi3ni 1ézi je ro&n& postizeno asi 200 spoluobdanil v nasem staté, coz
je odhad, protoZe presné statistické ddaje ndm nejsou zndmy. Pokud zfistanou
nazivu, je Pada z nich odkézana na uZivdni voziku, nékteii dokonce jen s do-
pontoci daldi osoby, a néktefi jsou upoutani na liZko trvale, zéjména tam, kde
nebylo vyuZito moZnosti moderni 1édebné rehabilitace. Padet pacientii s ne-
uplnou lézi odhadujeme asi na trojnasobek. U téch je vyznam lé¢ebné reha-
bilitace nezastoupitelny,

Po druhé svétové vdlce doslo k podstatnéd zméné osndu takto postiZenjch pacientd,
Zatimco diive v naprosté vétSing umirali na komplikace, v soucasnosti v naprosté vét-
sing prefivajl diky pokrokiim mediciny i techniky, a to predevim rozvejl moZnostf
wiiii cilenfch antibiotik a rozvoji o¥etiovatelské techniky. le s podivem, Ze nékteif
vedouci zdravotni&ti pracovnfcl v administraiivé, ale i z fad chirurgil, zistdvaji u dév-
no neplatngch nézord, coZ nepfiznivé ovliviiuje jejich vztah k pacientim i jejich pki-
buznym. O zdvaZnych chybdch, jichf se pii ofetfovani téchto t&3ce postiZenych 1id(
dopoudteji zodpovédni zdravoilnifti pracovnici, m&me mnoho dokladi, Tyto ndzory
i chyby pak podstatn® ovlivituji dalii osud postiZensho.

2 celé problematice spojené s poranénim michy a jeho ndsledky z nejriiznéjsich
aspektd existuje celd Pada monografii i &ldankd v odbornych i zdjmovych &asopisech
v zahrani®i { u nds. Z na3i literatury nelze nejmenovat v této scuvislostl Gtlou, ale
vyznamnou monografii V, Benefe (druhé vydadni 1965), jeX je cennd kromé nékterfych
~vétnych" pravd a behatd citované literatury zejména osobnimi Klinickymi zkufe-
nostml autora i jeho pohledy do budoucnosti postiZenych, je¥ neztratily na aktuslnosti.
Ddle je nutno zminit se o Fadd publikaci z Rehabilitadniho dstavu v Kladrubech, jehoZ
pracovaici maji nejdeldi zkuSenosti s léfebnou rehabilitaci u velkého mnoistv{ pa-
cientd, Prosp&ing byl i neddvny Rok invalidd, jenZ fadou akel vedl k ujasnénf nékte-
rfch potfeb a moZnosti pomoci télesné té##ce postiZenym spoluobandm a alespoil
z¢astl sezndmil s problematikou $ir3i vebejnost.

V' této préci se zabyvdme pfedeviim Grazovymi misnimi lézemi, u nichg nej-
castejsi pFiCinou — zejména u paraplégii — je pad z vyse, ale nefsou vzacnosii
ochirnuti vznikld bez pritkazného drazu, kdy veder jde zdravy obéan Spat
a probudi se ochrnut, coZ je p#iéitdno zpravidla hematomyelii nezndméhe
piivodu. Velmi {asto je piitinou pdd se stromu po ulomeni vétve [nejéasiéji
z ire$nd), po zvrinuti Zebie, ale asté jsou pddy pit stavb® rodinného domku
a pod. U quadruplegikdl byva castou pFifinou nesmysiny a naprosto zbytelny
skok mladikit do nezndmé mélké vody s nasledky na cely Zivot, pokud se ne-
utopi hned po skoku., Velkou zdsluhu na vzniku téchto potkozeni ma moto-
rismus, Casto se jednd o ne§fastnou pfihodu pFi sportu, pomérné dastou pii-
€inou je opilost. Je velimi smutné, Ze naprostd vétiina tschte zmrzatenf je
zbytedna a bylo by mozno p¥edejit jim zv§ienou opatrnosti a jistou piedvida-
vasti,

Asi n 1/4 naSich pacientd je micha postiZena onemocnnimi, a to pFedeviim
expansivnimi procesy intra — i extramedwldrnimi, pfipadng poskozenimi z ra-
diace po ozafovani tumerd, celkem vzécné jsou paraplegie po spec. spondyli-
tids aj.

Patofyziologie

Vysledkem porudeni michy je ochrnuti konéetin a trupu riizného rozsahu, jen#

je ovlivnén vysi léze (resp. cranidlni hranici), rozsahem porandnf nervovych
struktur v pfi€ném prifezu i kvalitou patofyziologickych d&ju, t. j. zda se jednd
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o miini komoci, pPechodny edém, kontusi, kompresi, hematomyelii nebo ma-
latit, provazené poruchou funkee nékterych nebo viech nervovych drah. Vyz-
namné jsou p¥i tom i poruchy cévniho zdsobeni postiZenych aseké michy,
JelikoZ viak rozsahr a kvallta téchto vlivit nam vEtdinou =ziistdva skrvta, je
z klinického hlediska dileZité rozdsleni podle rozsahu Klinického né#lezu i
pribéhu poruch funkce, takZie nachazime poruchy docasné, z nichZ nékteré
jsou kriatkodobé a lze je snad piirovnat ke komoci mozku, ev. mohou byt zpd-
sobeny piechednym edémem, nékteré se zlepfuji dlonhodobd a Ize je snad
pftrovnat k apraxil na perifernich nervech. Ddle nachdzime poruchy trvalé,
u nichZ je rozhodujici, zda jsou uplné nebo jen ¢asteénéd (myelodelepsis com-
pieta). Pomérnd zfidka se setkdvame s obrazem pFeruSeni michy, znamym jako
syndrom Brown-Séguardiiv.

Casné po drazu byvd nemoZné, zejména u pacientdi konzervativnd i&Cenych,
posoudit rozsah i dalii vyvoj léze, takZe je dilezité klinické sledovani. Pfzni-
vd progndza byvd tam, kde k obnoveni alespodi nékter§ch nervovych drah do-
chdzi v kr&tkém d¢ase, dile u poruch asymetrickych i t&ch postiZenych, kde
se zafne upravovat spontanni mikce. Mnohdy vSak pozorujeme zlep3ovéanfi
stavu hybnosti po fadé meésici i 1 — 2 rokd, takZe je nutné sledovat postiZené
dlouhodobé, a to nejlépe pfi opakovaném piijeti.

Je obecn& zndmo, Ze u )ézi vzriklych ndhle v oblasti Th segmenti vznika
nejprve obrna chabd, jeZ se b&hem nékolika tydnit mé&ni ve spastickou, zatim-
co u lézi vznikajicich pomalu se wyviji od poCatku obrna spasticka fviz tab.
3).

Nutno je3té pripomenout, Ze v dfsledku léze michy dochdzi i k porude ko3
nich vazomotord, které byvaji zpotatku paralyticky roziifeny se zvyZenou po-
tivosti, pozdg&jl byva kiZe spife sucha a cyanotick4, u vysokych a nedplnych
1ézi viak byvajil pfiznaky vegetativniho rozkladu rfizné. Ze je ohroZena troficita
tkani, zejména kiZe, je obecn® znamo; pFitom vznikem dekubitil jsou ohroZeni
vice paraplegici neZ quadruplegici a pacienti s dplnymi lézemi vice neZ s 16-
zemi nedplnymi,

V¥znamné jsou i zmé&ny ve schopnostech termoregulace organismu. K tomu
piispivé jedmak porucha funkce vasomotord i pilomotorické reakce, jednak
nemoznost regulované tvorby tepla v ochrnutych svalech, takZe guadruplegik
se stdv4 vlastn# organismem peoikilotermnim a je nutno jej chrénit pfed prud-
kymi zmé&nami teploty.

Poruchy funkce utreb, zejména defekace a mikce, jen dokresluji zdvaZnost
stavu pacienta po porangni michy.

Diagndza

nebyva obtiZnd, ale na moZnost poran&ni michy je nutno myslet pii kaZdém
poranéni patefe a tomu také podfidit od samého poédtku chovdni jiz p#i po-
skytovan! prvni pomoci, jejiZ pravidla jsou vice nebo méné zndmé Sirokym
vrstvam veFejnosti, presto viak se setkdvame obéas se zbytednym poskozenim
michy nésledkem nespriavneho zachazeni s poran&nym bezprostfednd po tvra-
zu. Mén#& znémé je, Ze se doporuduje pFfendfet nemocného, pokud vibec to mu-
sf byt, pomioci 4 — 5 osob, pFetddet zpofatku alespoil pomoci 3 osob.

Jako upozornEni na moZnost poranéni michy mi¥e poslouZit jiZ ud&vana
bolest patefe, ddle poruchy hybnosti a &itf, n8kdy té% spontanni mikce a de-
fekace. Mistng byv4d mogno zjistit pohmatovon i poklepovou bolestivost ve vyi

trnu postiZeného obratle, pfipadné hmatat prominenci aZ gibbus, eventudlns
Zzkrédceni a deformaci Zije.
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Tab, 1 Fraktury patefe — déleni podle Bradiorda a Thompsona, Holdswortha cit, Vlach
1982

z

KLINICKEHO HLEDISKA:

aj stabnilni
hyinstabilni

1. rozruSenim prednfho strukturainino sloupce obr. t&lo, disky, intervert. ligamenta

2. rozrufenim zidniho strukturilniho sloupce abr. oblouky, intervert, klouby, liga-
menta

3. roztrZenim zadniho ligamentozniho komplexu ligg supraspinale, interspinalia, fla-

vum (a pouzdra intervert. Kioubd)

. akutnd instabilni

s nebezpebim daldi dislokace a vzniku neho {zhorieni nervové léze)

B, chromicky instablini
s nebezpelim pomailé progrese daforimity pfi poskozeni pied. strukt. sloupce
v nékolika segmentech

e

PODLE MECHANIKY VZNIKU:

[

i

cangulujicd
.[leként

klinevd komprese, kvyci ploténky 81 {obvykle intaktn{}, postizeni zadni cortikalis
téla fobvykle minimalnf)

b&Zné, nejtastdii na pFechodu Th-L

statilnl,

zpravidla bez nervovych 16zi

.extedénf|

s roztrZenfm disku, avulsi pied. okraje isla nebo zlomen! v pars interartikularis
vZ4acné, reponujl se témeéf vidy spontanng

stabilni

neurclogicka léze jen ziidka

.laterdlniklinovita

angulace spife do strany
stabilnj
neurolog. iéze jen zFidka

.rotadni

obvykle v kombinaci s flexi, roztrfenf pled, i (zad. sloupce s pFignym posunem)
Rtg. v A-P proj. oddéleni irn. vyb&fkd s posunem (do strany, a zlomeninou klouh-
nich vyb&zkd, charakteristicky trojihelnikoyy fragment z horni plochy t¥la (obr,
niZe uleZeného) slice {fracture-Holdsworth) — patrné v obou proj.

Je moZna zéména s klinovou kompresi flekéni, tam v3ak neni zhmoZdéni tak roz-
s#hlé nestabllni, sama se reponuje

neurolog. piiznaky v 70 %

-nhegangulujict

5. kompresni [vertikdIni)

komprese vertikalnim zatiZenim hez angulace

zlomenina kryci ploténky téla obr. tlakem {nucleus pulpusus, téle se roztrhne a -
lomky se disloku]f do stran, je to zlomenina tristiva, je moZna zdména s frakt. flek-
nf, ale kompresn! postihuje celé télo gbr.

neni akulnd nestabilni

nervové léze vznikaji votkoutim fragmentdi zadni #dsti iela obe, do peaiere kandlu

.distrakeéni

dnes vidacné — diky bezped. pasim v automobilech
rozirZeni obou strukturdlnich sloupci

je mo¥nd akutni instabilita

ncurel, postizeni v 5%
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F.stliZné, transladni
piimym zplsobem nédsill na zida, zejména Th-
oba strukturalni sloupce jsou roztrieny
s posunem pfedozadné nebo do stran
jsbu nejnestabilnéjsi
postiZeni nery. struktur je b&Zné

Celkovy stav poranénych nebyvd pFli5 zmé&nén, védomi byva zachovéno,
hyva pokles TK a bradykardie. Znamky rozvinutého traumatického Soku svéddi
pro mo#nost sdruZeného poranéni.

Na odberném pracovidti byvd zpravidla pfedevdim provedeno rtg vySetfeni,
jez by mélo byt co nejkvalitngjsi. To miiZe sice Fici mnohé, ale zdaleka ne v3e.
Z praktického hlediska se ndm jevi vyhodné dé&lit fraktury na stabilni a ne-
stabilni, jak zvefejnil u nds nedavno Vlach [viz tab. 1), Vyhodu vidime v tom,
Ze by rtg obraz mohl napomédhat v rozhodovdni o délce nutné imobilizace
i & posouzeni rehabilitaéniho rizka ¢asn& i pozdn& po Grazu nebo operaci, pfi-
padn# v rozhodovani o nutnosti {asné nebo pozdni spondylodézy. § vySetfenim
CT pEi poranéni patefe jsme se dosud nesetkalt.

Jest& vyznamndisi je vySetfeni neurclogické, pokud moZno brzy po drazu
i v dalsim sledovdni, a to reflexl i motoriky, ale pfedeviim koZniho &iti ve
viech kvalitach podile segmenti, coZ je zejména vyznamné na hornich koéenti-
nich, pFitem# Bene$ upozoriiuje na diference ve schématech riizngch autori
a za spravné povaZuje schéma podle Maxe Claryho. Hranice ¢iti se v prib&hu
léteni casto posouva distdlné i spontidnnd®. PEi dplnych lézich t0 byva mylné
povafovano za léfebny uspdch. Cenné by méslo byt vySetfeni elektromyografic-
ké, eventudlng polymyografické asi po 3 tydnech od porangni, ale v praxi se
neprovadf. O vertebromeduldrni topografii viz tab. €. 2.

Ani podrobné vysetieni vSak nemusi viZdy potvrdit platnost schémat, a tak
neni vzdacnosti setkat se pii fraktui'e t8la L1 s dplaoun lézi v segmentu LI1;
podobn& 1 pit vySetFeni koZnfho &iti. To jen potvrzuje naSi neznalost mecha-
nismi, je¥ pofkozuji michu v okamZiku drazového dé&je, a teprve v dlouhodo-
bém prib&hu lze vyhodnotit n n#kterych pacienti skutefny rozsah Skody i
zbyly funkéni potencial,

Obdobi tzv. spindlniho Sokn

zating a probihd po jeden i vice tgdnd. 3 jeho problematikou nemédme vlast-
ni zkugenosti, jelikoZ pacienti jsou v nasich podminkach pfekladani do reha-
bilitaénich dstav: aZ po jeho prekonani. Je to vSak obdobi nejvyznamnéjsi pro
dali osud pacienta, a to zejména prato, Ze hrozi dal3i po$kozeni michy pfi
nespravné manipulaci s pacientem u 1ézi neiplnych. Je nutno predejit vytvorent
dekubitii niro&énou oletFovatelskou pési s otdéenim pacienta nejdéle za 2 ho-
diny a sledovénim v intervalech jestd kratsich. Je nutno dbét o vyprazdiiovant
méchyie i stfeva a uzkostlivé petovat o Cistotu kiiZe pi#l inkontinenci a je
nutno zahdjit rozcvicovdni, prip. posilovdnf funk&né zachovanych svalovych
skupin a na minimum omezit $kody souvisejicf s nutnon imobilizact. DlleZitd
je prevence vzniku kontraktur a deformact kond&etin; konetn& je nutné pomoci
pacientovi vyrovnat se s novou situaci také po strance psychicke.

Velmi svizelnd situace nastdvd u pacienti s daldimi pFidruZenymi poranénl-
mi nebo chorobami, jeZ znesadiiuji moZnosti ofetfovdni. I u nds jsou nékterd
oddsleni nebo kliniky vybaveny piistroji nebo pomickami, které mohou oSetio-
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vdn{ ochrnutych pacientd usnadnit, JelikoZ viak postieni pacienti jsou hospi-
talizovani na riznych oddélenich bez centralizace, a tim Casto i bez vétsich
zkudenosti, byvaji nskdy i uZitedné pomiicky nevyuZity. Mohli jsme viak mno-
hokrat pozorovat, Ze do naseho dstavu jsou pFivdZeni pacientt i z malych ne-
mocnic v naprostém poradku bez zavainéjsich komplikacl a naopak, takZe se
domnividme, Ze vice ne# na moZnostech technického vybaveni zile# na od-
borngch znalostech a lidském pfistupu personélu, zejména vedoucich pracov-
nikfy téchto odd&leni. Po strance odborné lze kdykoliv konzultovat specialistu
na odborném oddéleni, po strdnce oSetfovatelskd techniky v3ak zdle¥f na peé-
livosti celého tymu, véetnd pracovnikit rehabilitadniho oddé&leni, takZe stav,
v kterém je pacient pfedavdn do rehabilitaéniho tistavu, je moZno oznacit
Jako vizitku odborné i humanni drova® pislusného oddéleni.

Jif v tomto obdobi, p¥i viech ohledech ke stavu Pacienta po strénce soma-
tické i psychické, by mé&lo byt z hlediska rehabilitadniho zapocato s vycvikem

Tab. 2
VERTEBROMEDULLARNI TOPOGRAFIE

gtlsgent ;?1?8118 :)rbtiatle porucha funkee

Ca C» Ca zpravidla smrtelné

Cg Cs Cy zpravidla brédnice

C; Zpravidla brénice

Cs Cs Cs m, delteides, rhomb., supraspin

Cq Cs Cg m. biceps, brachialis, brachiorad.

Cq m. triceps branchii

Cq drohné svaly ruky

Fhy ) Cs hypothenar

Thy sv. meziZeberni a paraverteb.

Thy Thy Thy sv. meziZeberni a paraverteh,

Thg Thy Th; SV. N1, rectus ahd.

Th; -3 sv. hornf bFisni reflexy

Thy Thy Thg sv. stfedni biisni reflexy

Thyy sv. doini b¥isnf reflexy

Thyy Thg Thg sv. dolni, m, quadr. lumb.

L, Thyg Thyg m, ileopsoas

L mm. adductores fem,

Ly m. gquadriceps

L; m. biceps fem., triceps surae, peronei

Ly Thys Thyy m. giut. max., abd, fem., tib. ant.

5 m, gastrocnemius

Sy drobné svaly nohou

Sawg panevni svaly

Se diskus Ljn Thys zpravidla konec michy

L; — 5, cauda asymetrické parézy DK

Schéma neplali absolutng jsou drobné rozdily v hdajich jednotlivych autoerds i pod-
statné (nékdy) diference ve skuteénosti.
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sobéstalnosti pacienta v t&ch ¢innostech, jez miife zvladnout at jiZ sam, nebo
§ dopomoci. To je pro né vyznamn&jsi neZ nepfiméfeny a casto kodlivy soucit
nebo pohodinost bud ze strany pacienta, nebo persondlu.

Operativai 1éiéeni

Rozhodnuti o operativiim nebo konzervativnim lééeni je sice otdzkou za-
sadniho vyznamu, je viak mAlo chorobnych stavd, kde i v soudasnosti pre?i-
vaji ndzory tak zcela protichltdné, a to nejen v Fadach nadich odbornikd.
Jedni vychézeji ze zdkladni premisy, Ze operaci nelze zachranit nic z tohe. co
bylo pii drazu znifeno, jini zase doperucuji operovat v kazdém piipadé a po-
kud moZne nejdfive (do 3 — 4 hodin), jelikoZ operaci lze jen ziskat, a to
pfedeviim dekompresi michy, ale také rychiym obnovenim krevniho a lymfa-
tického obZhu v mise i jejim okoli. V posledni dobé jsou tyto nazory podpo-
rovany jeStd snahou o umozn&ni rychié mobilizace pacienta instrumentaini
spondylodeson zadni podle Harringtona, ale i z pFfedniho pristupu instrumen-
tariem VSD podle Zielkeho. Ze to pPedpokliddd dokonalou organizaci seirné
dopravy a moZnost rychlé mobilizace odborng i technicky specidlng vybave-
nych tymi neni ani nutno zdarazijovat.

U nas se na Padé pracovist provadi laminektomie s dekompresi michy, ¢asio
$ naslednym spojenim trnél sousednich obratlii draténcu klitkou podle Novaka,
pFetrZeni klicky [ jeji nedokonalé zaloZeni neni v3ak vzécnosti, Steé?f lze tento
zplsob povaZovat za stabilni spondylodézu.

V postednich letech se doporu€uje v kaZdém pifipadé revidovat poranéné
koFeny caudy, kde mnohdy staéi jen jejich dekomprese, v p¥ipadd pietrzeni
pak sutura dnes jiZ propracovanou metodou oXetfeni perifernich nervd, coZ
neni vykon ani snadny, ani kratky.

Je nutno zminit se také o dvou pozdnich neurochirurgickych operacich. V za-
hrani¢i a nyni § v nas byva provaddéno piemostdni defektu michy né&kolika
Gastmi n. suralis, jindy pak ,neurotizace® distdlniho konce nervového koFene
pomoci interkostalnich nervii. NasSe poznatky z pouZiti t&chto metod na n&ko-
lika pacientech, ktefi se do dstavu vréatili, jsou dosud malé, proto tyto metody
nelze zatracovat, ale také nelze branit ve skepsi tém, kdoZ maji podrobnéjsf
znalosti z neurofyziologie, a rovnéZ zhordenl stability patefe po laminectomii
nékolika obratld nelze podcetiovat,

Celd tato kapitola souvisl s otdzkou zFizovani spindlnich center®. Skute&-
nosti je, a asi jeSté delsi dobu zlstane, e spinalni centra v pravém smyslu
u nds nejsow, jejich zfizeni bude naroéné a zatim jsou pacienti s porandnim
michy ofetfovani zpravidla na nejbliz8im chirurgickém nebo anestesiologicko-
-resuscitatnim oddéleni, mén& fasto na neurochirurgii, kam se zpravidla do-
stavaji aZ se zpozdénim, I za téchto podminek je viak nutno v&novat jim maxi-
mdlni oSetfovatelskou a rehabilitaini pédi, zejména prevenci vzniku dekuhbitd,
a to ai do pFevezeni do rehabilitaéniho dstavu, co¥ by mélo byt brzy.

Je cela fFada daldich moZnostf, jak druhotnd operativhd ovlivnit ndkteré
z vad i obtizi ochrnutych, ale ty spadaji do péde odbornych odddleni neuro-
chirurgickych, urologickych i ortopedickych, a specialisté tdchto oborsi také
rozhoduji o vhodnost: jejich pouZiti.

Ptijeti do rehabilitaénihe dstavu

by méle byt pomérné fasné — po 4 — 6 tydnech od Grazu, po odeznéni tzv.
spindlntho $Soku, pokud to dovoluje celkovy stav pacienta a lze piedpokladat
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i dostatednou konsclidaci (i kdyZ ne dplnou} zlomeniny pétefe tak, aby mohl
byt pacient Setrné transportovan. Tak Casné piijeti je vSak dosud spife vy-
jimkou.

B2hem nekolika dnid se musi rehabilitant aklimatizovat, je znovu pfedetfen
lékafem a seznmamuje se s prostiedim, stejnd jako persondl se zvlastnostmni re-
hrabilitanta. Pfedeviim je mu vénovina kvalifikovand oSetfovatelskd péée s na-
vykem na zab&hany reZim dne, nezfidka museji byt provadény pievazy s nékdy
rozsahlymi nekrektomiemwi v dekubitech, musi by¢t dostatefnd sanovdn nejen
tekutinami, ale i bilkovinami aZ po vybrané krevni derivaty, u Fady pacienti
musi byt upraveno vnitfni prostfedi a témér pravidelns prelétovana infekce
motovych cest s pouZitim udinnym chemoterapeutik i antibiotik. Rehabilitaéni
pracovaice zpoldtku dochdzi k 10Zku rehabilitanta alespofi 2 x denné a cvidi
§ uim v takovém rozsahu, jak jeho stav dovoli. V tomto obdobi proziva také
pacient prvni psychickou krizi, jelikoZ jednak poznava fadu jinych podebnd
nebo i hife postizenych, a zpravidla teprve v dstavu musi byt seznamavén
se svym daldim osudem, protoZe teprve tady se seznamuje se svymi vyhledy
do budouchnosti, Ziiffujeme totiZ, Ze jen v§jimesnd pFichaz{ pacient do rehabi-
litaniho ustavu alespon zéasti informovdn o rozsahu poransni a jeho nésled-
cich, naopak velmi ¢asto je mu tvrzeno: ... my vas pofleme do rehabilitad-
niho dstavu, a tam vas naudi chodit...®, a to i v pFipadech, kdy na to neni
zZadna nadéje. To je vSak Krutd ,svatd lez“, s jejimZ nasledky se musi pracov-
nict v rehabilitaénich istavech vyrovnavat (a nejen u ochrnutych}, a tak se
zde Casto musi uplatfiovat prace psycholoZky — nejen aby motivovala pacienta
k rehabilitaci, ale k Zivotu vabec. Bez kladného pFistupu k aktivité pFi reha-
bilitaci by v3ak nebylo nadéje na dspéch a podle nasich zkusenosti se pacienti
v naprosté vétSing brzy aktivizuji. Prispiva k tomu bliZsi sezndmeni s prostfe-
dim, postupn& i pokroky pii rehabilitaci 1 Zivé vzory n¥kierych nasich pra-
covnikfi-vozitkar, ktefi — al sami t&Zce postizeni — pomdhaji rehabilitantim
pii vy¥cviku na 16Ebé praci jako instruktofi.

Osetiovatelska péte

je rozhodujici v prvnim obdobi po pFijeti pacienta do astavu a vyznamna
aZ do jeho propudténi. Je nesmirné dileZité zafit pokud moZno brzy s nacvi-
kem sobéstaénosti na ldZku. Znamend to pomoci postiZenému v tom, co sam
jestd nezvladne, ale pomérnd tvrdE vyZadovat vykendvani toho, co jiZz sam
zvladne. To vyvolavd u pacientdl zpoéatku pocity jisté nespokojenosti, protoZe
v naprosté vétsing k tomu pFi pobytu v nemocnicich nejsou vedeni. Brzy se
viak sami pPesvEd@i, co je pro né dobré, Vychova k sobdéstacnosti je charak-
teristickym rysem rehabilitaéniho oSetfovatelstvi a snad i oSetFovatelstvi vi-
bec. Musi pFi ni dizce spolupracovat sestry 1iZkcvéhe oddeéleni i rehabilitadni
pracoviice a rehabilitant se musi v praxi naudit vyuZivat ka?dy obnoveny nebo
zoovy vytvofeny funkéni prvek nebo naudeny trik. Zacind to jidlem, napitim,
osobai hygienou, svépomoct pii vyprazdiiovdni, pfesuny z 14Zka na vozik i zpst.
Na tento v¢cvik na IiZku navazuje i specldlni vycvik ve zvlast za¥izenych mist-
nostech 1écebné vychovy k sobéstacnosti (LVS), pFizplisobenych domdécim den-
nim ¢innostem ochrnutych, odké&zanych na Invalidni vozik., Zde nacvifuje
rehabilitant vSechny tkony, které potiebuje k dosaZeni maximélni sobé&staé-
nosti doma, jako pFesuny na vozik i z voziku, vaFeni, prani, tklid, ale také
psani na stroji u quadruplegikd a p. Spolu s rehabilita¢ni pracovnici — ergo-
terapeutkou a ev, i s dalSim pfFisluSnikem rodiny pak mé8 moZnost vyzkoudet
si optimdlni upravy domdécihe prostiedi dlouho pied propustEnim z dstavu.
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Daidim velkvm ukolem ofetfovatelské péce je prevence dekubitd, event, 18-
Ceni dekubitd vzniklych. Prevence dekubitii je indikdtorem odborné i lidské
urovng pracovnikii oddéleni a v&domosti i vztahu odetfujiciho personalu k téz-
ce postizendinu pacientovi, a to vedouciho odd&leni pfes feho zastupce, olet-
fujiciho 1éka¥e, vrchni sestru aZ k sestie nebo sanitdii na oddaleni. B¢va ob-
tizné zajistit pravidelné a 3etrné otadeni pacienta nskolika esobami v inter-
valech ne deldich 2 hodin, ale je nutno to zabezpedit — tieba vipomaoci z dal-
Sich stanic nebo oddéleni. Pa zhojeni zlomeniny sta&i k otadeni 2 osoby, po
vycviku se Tada pacientd neuci otafet sama s dopomoci, nebo jen na pokyn
sestry v poci. To je prvni pFedpoklad, prevence, pFip. 1éteni dekubitil,

Dalsim predpokladem je péCe o Cistotu kbZe a tdpravu !dzka. S vyhodou se
pou¥ivéd melitanovych nebo latexovych matraci (bez poviaku pogumovanou
textilil nebo dokonce igelitem), rlznych pol3tdfkd nebo krouwZzkd a klint k pod-
klddani konéetin a k ochrané pfed tlakem na ki{iZi v mist® prominenci. Pro-
stgradla i podloZky musi byt rovné bez zahybd, 3vi, pokrfeni. Ochrnuti jsou
nejméné 1 x denné celi omyti na 10Zky, 1 x tydnd vykoupdni ve van#, pak jesis
omyti po kaZdé stolici nebo po pomodeni — i s dekubity, jokud nejsou pFili§
rozsahlé, OsvédZuje se antidekubitni podioZka Dekuba, kterd je sice ndhradou
za ov¢l kaZi, pFesio je pacienty pfijemng pocitovana v chladu i teplu, je moZno
)i snaduo prat i desinfikovat. Suchou kiZi rehabilitanta promastujeme d&tskym
olejem Nivea.

Dalsi diileiitou oblasti v oSetfovatelské pédl fe starost o vyprazdiiovani,
Rehabilitanti dostdvaji denné nejménd 1 litr urologického &aje a nejméng
daldi ltr v jingch tekutindch tak, aby mnoZstvi mo&e za 24 hodin nebylo
mensi neg 1,5 1. Piti je poddvano pravideing v intervalech a rehabititant se po-
koudl o vyprazdnéni méchyie ve 2 — 3 hodinovych intervalech, pFitom musi
byt uvolnéna biigni sténa s pokréenim DK v leZe na zadech nebo na boku.
Sestra, pozdéji pacient sdm naklepava bi#isni sténu nad symfysou pokud moZno
uindarni stranou ruky, pak ndsleduje stlaceni podbFiSku uprostfed dorsdlna
saudaing (Credého hmat] s vyuZitim bfi¥niho lisu pacienta, pokud je schopesn.
Tento pestup se opakuje 2 — 3 x zpo&atkn po dvou hodindch, pozdsji se in-
terval prodluZuje.

Pokud se tyka vyprazditovani stolice, 1 zde byvaji zpatatku zna&né obtiZe
a nezfidka musi byt stolice vybavena manuélné. Je moZno pouZfvat celé fady
depurgalnich prostiedki, vét3inou v3ak stadi ¢ipky Extralax 2 — 3 x tydna
veder, takZe k vyprazdnéni dochdazi z pozdnich vefernich hodindch [mimo re-
habilitaéni program). Postupné se spaZime 1 zde o jistou automatizaci i tim,
Ze k vyprazdiiovani uéime vyuZivat gastrointestindinfho refiexu pe snidani.

Dalsim poZadavkem je odstrafiovéni podn&td vyvoldvajicich nebo zvySujicich
spasticitu: plny motovy méchy¥, nepravidelnd defekace, meteorismus, dekubi-
ty, uroinfekce, pfili§ chladné prostfedf v mistnosti. psychické vlivy, Spasticitu
se snhazime snizit dostupnymi 1é¢ivy, polohovdnim pFedchazime vzniku kontrak-
tur.

Stardme se o primé&fenou vyZivu, zejména o dostatek bilkovin p¥i jejich
ztratdch dekubity, Neékdy zadindme infuzemi 1 transfiizemi, za nejvyhodndjsi
viak povaZujeme kvalitni stravu, tfeba do&asné ve form# vibérové diety.

Neméme k dispozici Strykerovy rdmy, neosvaddily se nam antidekubit- -pleu-
matické polStafe se stiidavym napliiovdnim, neuZivame ani vodnich lhZek;
osvédCuji se nam vSak, zelména pFl ofetfovani quadruplegiki, resuscita&ni
lizka, na nichZ je moZno pacienty vertikalizovat a? do 45 °, dalsi vertikalizaci
provadime na pfizpfisobenych elektrickych trakénich stolech, event. s podkla-
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danim nohou kliny k postupnému orstrafiovini Kontraktur nohou v plant. flexi.
Domnivame se, ¢ v obdobi, kdy stav paciemia jiZ nevyZaduje piisaou imobili-
zaci patefe, nenl vhodné uZivat mechanickych (ev. pasivnich] prostfedkd, ale
je nutné pacienta postupng& mobilizovat, pficemZ zpocddtku jsou ruce o3etfo-
vatelského personilu nenahraditelné.

Pokud jsou u pacinta vytvofeny dekubity, pak je ofetfujeme podie chirurgic-
kych zasad s postupnym odstrafiovanm nekrdz, podporon granulace, desinfekct
a pHpadné i chirurgickymi zakroky mensiho rozsahu, ev, koZnfini plastikami
tak, aby hojeni bylo pokud maZpo zKrdaceno a rehabilitace umoZnéna a urych-
lena, Komplexem vech téchto opatfeni se ndm ve velké vétSing piipadd po-
dafi tyto ,Cerstvé” dekubity zhojit i za cenu méng& kvalitni jizvy, dalsi pak by
mé&lo byt starosti plastickych chirurgll podobné jako léfeni dekubitdl ,,chronic-
kych",

Je viak nutno pFipomenout, ¥e¢ Fada na prvni pohled malych dekubitil za-
sahuje hluboko a¥ ke kosti, Ze byvajli vytvofeny rozsahlé choboty v podkoZi,
vidy je pfitomna infekce, v&tiinou anaerobni, a pokud si organismus nevy-
tvofi obranny val granulaci nebo pokud je retinovan hnis, pak byvaji pacienti
v septickém stavu, ktery je vyznamné ohroiuje. Proto nejdfileZit&jSim ze vSech
opatieni je prevence dekubitll i urosepse, a k tomu by méla pfispivat mozZnost
pacienta ¢asné& mobilizovat.

Létebn§ rehabilitace

je pro ochrnuté po porangni michy nezastupitelnou metodou ke zlepZeni je-
jich stavu, i kdyZ jeji moZnosti jsou omezeny patologicko-anatomickym pod-
kladem léze, takZe mnohdy lze jen s obtiZemi zpofdtku stanovit prognézu a je
nutné dlouhodobé sledovani, V zahranit{ byly publikovdny zkuZenostt z riiz-
nych center, jeZ se zabyvajl ofetfovanim ochrnutych, u nas to jsou zejména
zku3enosti pracovnikil na¥eho nejstarifho rehabilitaéntho dstave v Kladrubech,
takZe nepovaZujeme za nutné publikované zkuienosti opakovat, snad jen struc-
né pfipomenout:

Predeviim se jednd o zlepSeni ventilace plic, dile o prevenci a ev. terapii
sekundarnich zmé&n, vycvik kompenzaénich mechanismil postiZenych &asti, vy-
cvik substitu&nich zdravych &dsti, zvySeni celkové zdatnosti, ziskani nékterych
cvik substitu¢nich zdravych &asti, zvyZeni celkové zdatnosti, ziskani n&kterych
pokud moZnol, nebo individudlnich, jak ukazuje vySe uvedend tab, ¢ 3. O
vyznamu LVS bylo jiZ pojednédno vy3e.

K dosaZeni {8chto c¢ild ndm slouZi nejen dostupné metody kineziterapie, me-
chanoterapie i dalSich procedur fyzioterapie, ale vyznamng také ergoterapie,

Tah. 3  Misni léze — rozsah postiZeni 1 pregniza podle segmenill (plizplisobenc
podle Rossiera}

seg. ) — C4 — guadrueparéza aZ plegie spasticka
— pavalysa branice, poruchy €iti kondetin a trupu 22 ke krku
— velmi gasto smrielni béhem nékolika dai
— zcela odkdzdn na okoli

seg. C; — Ths — guadruparéza a¥ plegie chabd na HK, spasiicki na DK

— snizené dychaci schopnost, porucha ¢iti vZech konfetin & trupu
— odkézan na okoli
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— velké ortézy HK
— invalldni vozik elekirvicky

seg. C; — dtto
— obvykle zcela zdvisly
seg. Ca —_ Tht — dito

— Horner — Bernardiiv sy
— maleé ortézy HK k sebeobsluze
— Zpravidla mechanicky vozik
— dcastefna zavislost na okoli
— mitZe Fdit auto s automat. pievodoviou
seg. Thy — Ths paraplegie spasticka
— sniZen# ventilace, hranice poruchy &itl zdvisi na vyice léze
— odkdzan na vozik mechanicky
— zc¢ela nezdvisly doma
— mitZe Fidit automobil samostatné rukama
seg. Thy — Th; — dito
— HK normainf — substituuj(
— Citf porudena na trupu segmentalng
— vozik mechanicky
seg. Th; - detto
— dlouhé ortézy DK — schopen kratsi chize [v¥iimednd)
— franc. hole, chiize 2-bodava i1 4-bodova
— vozik mechanicky
seg, Thyy — Ly — detio
— schopen i delsi chize (s velkym dsilim i po schodech)
— ROrm. ventilace
— vozik mechanicky
seg. L — S, — paraplegie chahé
~— dlouhé ortézy DK
— francouzské hole, chiize
— nezavisly doma a ¢asteénd [ mimo
sag. L, — detto
— nezavisly doma i v zaméstnanf
— ortézy zabrafujici stepaZi, ndkdy i na kolena
— francouzské hiole, n&kdy

seg. L, — §; — epikonus
— oslabeny jsou extensory nohy - peronei
seg. S5, — S- — Konus + cauda

— Reithozen”, poruchy korent
5; — kone&nik, S, — 5; — motovy méch¥f, 5; — genital

Pdvodni Rossierovo schéma se ném jevi jako PENIS optimistické — snad je to take
v sotvislosti s rozdilnfmi moZnostmi vybaven{ kvalitnimi ortézami. Jsou zde viak
velmi znaéné individwalni rozdily: také my jsme pozoravali pacienta s vysokou hrudnf
1ézi, jenZ byl schopen chize. PFesto je toto schéma pre nas § pro paciemta urditym
voditkem, dlouhodobym rehabilitaénim programem, jehoZ se snaZime p¥i vycviku do-
saitnout. Jind je vsak skutetnost pFi pobytu ochenutfch doma, kde rad&fi vétiina
z nich Zije pohodlnd na voziku, neradi naméahavd nasazujl ortézy k chizi, pfi ni¥
isou vystaveni vétdimu nebezpedi zlomen({ nesmirng diileZitfch hornich kondetin pii
ev, pddu. V tem je podporuji &asto i nespravhé a neodborné nazory posudkovych la-
kaih zdravotnickgych zaPizeni i pojistovay, kieff Zasto majf snahu pova¥owvat tdIce
vydeen¥ novy stereotyp chéze paraplegika Za normélnf chizi, co¥ se pak mAZe pro-
jevit 1 p¥i odSkodn&ni, a to mnoh& z ochrnutych od chize odrazuje. jist& nen{ nuiné
ptesvédfovat odborniky o v¢znamn vertikalizace i chize jak na cirkulaci, tak pfFe-
deviim na vnitfnosti, vym#3ovani, struktury skelety aj.
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v rehabilitadnim tstavu se snaiime desdhnout maximae jiZ pFi prenim pobytu, zpra-
vidla v¥ak pii opakovaném pobytu asi po roce zjidtujeme ztrato vétd nebo menst Zas-
ti znovu nabytych [unkénich schopnosti, coZ jisté souvisi s omezengini mcZnostmi re-
habilitace v domdcim prostiedi a volnimi vlastnostmi postiZengch, V ka¥dém pFipadé
s& mus! jednat o dosaZeni moZného maxima sebdstaénosii a mobility s vyuZitim mo-
dernich technickych prostredkii, V prostfedt bez architektonickych bariér o resocia-
tizagi i o reintegraci po strance pracovniho zafazeni — pokud postiZeny miZe a chce.

jez mé& nezastupiteinou alohu také pil testovdni zbylého funkénibo potenciaiu
s navaznosti na rehabilitaci socialni { pracovni. V§znamnymn prostfedkem k zis-
kani zdatnosti i dal3ich pohybovych kvalit je sport télesn& postizenych, ktery
je mo2zno provozovat kondiéné — rekreafn& i zdvodn& ve sportovnich oddi-
lech invalid@ p¥i nékterych télovychovnych jednotdch.

Viechny tyto prostfedky maji vyznam u 1ézi aplnych, jeSté vétsi viak u lézi
netplnych, kde se snaZime posilit zbyly svalovy potencial cilenym posilovdnim,
cvitenim ve voddg, balanénim vycvikem, tedy vSemi dostupnymi prostfedky k u-
snadnéni ¢i urychieni rehabilitatniho procesu.

Urologické problémy u echroutjch

I kdyZ v posledni dob& byly publikovany nékteré nové teorie (Bradley}, sna-
#ici se vysvétlit pomdrné slozité problémy kolem mikce, pouZiva se i nadate
déleni na léze supranukledrni a nukledrni aZ infranukleédrni, pfitemni i zde
hraje znatnou roli, zda se jedna o 1ézi aplnou nebo nedpinou. Bradleyho sché-
ma pak bere v dvahu i nékteré syndromy, jeZ byly dfive povaZovany za ,.in-
kompletni® neurogenni léze, a tim umoZiuje zpfesnit diagnostiku.

V obdobi spindlniho $oku dochazi k roztaZeni detrusoru (i kdyZ snad nent
popsana ruptura z této pFiciny), pak k prekonani odporu sfikieru a k ,ischuria
paradoxa” p¥i akutnim atonickém neurogennim mé&chgki. V tomto obdobi je
nutno predevéim brzy vyprazdnit méchyt — at jiz vycévkovanim tenkym ka-
tetremn nebo suprabubicky zavedenym tenkym potyetylenovym drenem s pod-
minkou, e bude zachovdna kapacita mogového méchyfe. Neméme zkusenosti
5 permanentni drendZi katetrem fy Porges.

Po nékolika dnech aZ tydnech se méni podminky napéti svald ovladajicich
mikci, takze vznika

— automaticky neurogenni mé&chyf — pri poruchéch nad segmentem S5-2, u néjZ se
postupnd zvyduje €astost i intenzita stahii detrusoru tak, Ze miZe vzniknout aZ
méchyi spastitky, Zde je nacvik vyprazdiiovdni snaZsf;

— autogenni neurogenni méchyji — pii poruchéch ve vysi cenira 5-2 — S-4 nebo pod
nim, Je dlouhodobou dobu hypotonicky a postupn# lze nacviéit vyprazdiovani Cre-
dého hmatem nebo cévkovénim pacientem samym;

- miZe se vyskytovat i smifeny typ, miZe viak vzniknout i trvale atonicky méchyi
pii nedplnych lézich i tzv. neinhibovany méchyi s relativii inkontinenci impera-
tivnilio typu, takZe k podrobnému posouzenf je nutno plizvat urologa.

Podle na¥ich zkudenosti se domnivame, e je nutno asepticky vycévkovat pa-
cienta nep¥ili§ silnym katetrem brzy po drazu, ten pak ponechat jako katetr
zpoddtku permmanentn® priichodny, pozdéji jako uzavieny s periodickym vy-
pousténim a brzy pPejit na vynucené cévkovani jem pfi retenci, ve spojitoest
s nacvikem manaélnino az automatického vyprazdfiovdni mé&chyte. Permanent-
ng zavedeny katetr je nutno u muZd vést a fixovat pPes inguinu, aby byla zru-
gena prepubickd kurvatura uretry a nedoSlo k dekubithin aZ perforaci uretry.
O epicystostomii je moZno dnes uvaZovat jen ve zcela mimofadnych piipadech.
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Opakované cévkovani 1 permanentni katetr jsou vZdy spojeny s infekci mo-
covych cest, jeZ mohou pacienta trépit cpakovand poe dlonhow dobu. Zpravidia
vystaCime s modernimi chemoterapeutiky sulfonamidového typu, ne:itdka
vsak musime pFi septickém stavu nasadit antibiotika 1 necilend., Zde se nam
kupodivu dosud stale osvBdEuje Gentamycin, a to | v p¥ipadech, kdy podie
vyietfovani citlivosti na antibictika by nemél byt afinny. V zdvaZnych phipa-
dech se o postupu lécen! radime s antibiotickym centrem KHS, Za dbleriton
povaZujeme i metafylaxi infekce jednak zamezenim retence moéi, jednak pre-
venci infekce, Monitorovani infekce, tj. stedovani v kratkech intervalech bak-
tericlogického spektra a citlivosti se snahou ,udriet infekei na uzdé" je v na-
Sich podminkach narofne, prote je provadime jen v indikovanych pripadech,
Jsme si také kriticky védomi moZnych rozdilll p¥t vySetfovani infekce in vitro
a jejimy vivy in vivo.

Dal8im zavaZnym problémem je pravdépodobnost vzniku urolithidzy. Je nut-
no, podobné jako pii prevenci uroinfekce, opakovan® piesviédovat pacienty
o nutnosti dostateCného pFijmu tekutin, a to tak, aby moéili i v noci a aby
vymo&ili za 24 hedin nejméné 1,5 I Vzhledem k jistym obti¥im, spojenym
s inkontinenci, se pacienti snaZfi moéeni omezovat, coz je pro n& 3Kodiivé.
Dosud jsme nesledovalli mineralni meiabolisinus pii inkeontinenci ochrnutych
ev. pli lithidze u nich; poddvame viak minerdlky roznéhe druhu stiidavé, Ky-
selé, ale vice alkalické, doporudujeme piti ¢aje, ev. ¢isté vody, ne vsak pivo.
Pacienti sami si dnes mohou sledovat pH mo&i a pak si je také upravovat.
Jedniin z prostiedkd prevence urolithidzy je vertikalisace a chiize, a proto i
z toho diivodu nutime rehabilitanty do chfize, pokud jsou ji viibec schopni.

Elektrostimnlaci podle Katony jsme neprovadsli [rectalnd, vaginalnd) s trans-
Eutannf suprapubickou stimulaci méchyfe mame jen malé zkuSenosti.

Jsou jesté daldi moZnosti zlepSeni mikce, jake napt. implantace elektrod ke
stimulaci detrusoru, sfinkterotomie, resekce hrdla méchyie, vytvoreni resor-
voiru méchyfe, sakralni rhizotomie a dalsi, jeZ viak pat¥i do arsendlu vykonu
urologd nebo neurochirurgt a pékdy jsou vykony spise ,médnimi“ nez pro-
spé&Suymi, a proto u ldi jiZ tak téZce postiZenych jen nutno zamyslet se pre-
revsim nad zakladnim poZadavkerm ,,primum noli nocere®.

Spasticita

je zavaingm problémem u vétiiny ochrnutych. Castéji pozorujeme spasticitu
extentni neZ flekéni, Casto se vyskytufi cba druhy smiSend. Uréity stupei
extenéni spasticity miZe byt pro pacienta prospding, zejména pfi nacviku chiy-
ze, pil vyrazné spasticité se zdachvatovymi sériemi spasintt se nékdy stava
lé¢ebnd rehabilitace obtiZnou az nemoZnou, zejména kdyZ vznika spoitanng
a nebo jen pii pouhé zméné polohy. $naZime se ovlivnit ji medikamentozng,
fyzikalni terapii, Gpravou reZimu i psychoterapeuticky,

Z medikamentfi jsou b&Zna myorelaxantia (Guajacuran, Mydocalm, Scutamil-C
apod.j hez vainého efektu, diazepiny jsou pondkud adinn&isi, ale veétsinou
tiumt celkové i zhorSuji pfevod na motorickych pioténkéach. Nejlépe se osvéd-
fuje Lioresal, ktery piisobi v CNS podobné jako GABA — inhibiénd pFi pfena-
geni nervovych impulsl, ale je nuino jej prisng individualng divkovat Jeho
Llaviim nedostatkem je, Ze je ho pro znaéné mnoZstvi nasich pacientd nedo-
statek.

Aplikace alkoholu nebo {fenolu do motorickych hodd postizenych svald pii-
nasi jen pfechodné ziepieni, a tak Cesto jsme nuceni radit se o moinostech
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zlapseni chirurgickymi zakroky. Z nich se lépe osvédtuje prodluZovani Slach
nez zakroky neurochirurgické, jejichi efekt rovnéz hyvd docasny.

Zkouseli jsme i n8které prostiedky FT — teplo, chlad, kelenizovani, vie jen
s kratkodobym zlepSenim. Hufsmidtova metoda koordinované stimulace ago-
nistd a antagonistll se osvdd¢uje jen u spasticity stfedni zdvaznosti a ma vyz-
nain zejména ve spojeni s nafasovanou LTV. V posledni dobg podobng zkousi-
ine uziti interferenénich proudd.

Psychologie

u ochrnutych pacientfi, zejména podrazovych, md svoje zvldStnosti. Zpocatku
si obvykle ani neuvédomuji zdvaZnost svého postiZeni a fasto nechtéji vefit
lekaram, Ze jiZ nikdy nebudou nermdln& chodit, i kdyZ pro 1ékafe je to jiZ
zcela evidentni, PostiZeni jsou v tom jesté ¢asto utvrzovini nezedpovédnd op-
timistickymi vyroky pracovnikd oddé&leni, kde jsou po trazu osetfovani. KdyZ
se sezndni s pfedpokiadanou skutefnosti, pak proZivaji obdobi prvni deprese.
Isou viak zpocatku v tak Spatném stavu po strénce funkéni, Ze p¥i cilené reha-
bilitaci v RU se jejich stav poéne pomé&rné rychle zlepSovat, neZ se do jisté
mircy stabilizuje jen s malymi pokroky, a tu proZivaji obdobi druhé deprese,
ze které se dostavaji jen vytrvalou a amornou drinou, pokud jsou ji schopni.
Nakonec se piibliZi k vrcholu svych mo¥nosti, a zafne se uvaZovat o propusté-
ni. coz v fadé pipadd vede k daldi vdZné depresi, nebof po dlouhém pobyiu
ve zdravotnickych za¥izenich odvykii spolecnosti, mnozi maji rodinné i jiné
socidlni starosti, tak¥e na propustdni musi byt pFipravovani jiz dlouho pre-
dem. Pokud je to moZné, je vhodné hé&hem pobytu v tustavu je propustit na
nekolik dni aZ tydnd doml za Gfelem resocializace.

Je obecn& zndmo, Ze adaptace na postiZeni je do znaéné miry zavisld na
premorbidni osobnosti jedince, Z nasi praxe fe pak znamo, Ze se svym posti-
Zenim se lépe vyrovnavaji jedinci:

. 51 silnou vl

. s dobrou aspiraéni Qrovni

aktivni

. 5 rozsdhlymi & hlubokymi Zajoy

. eEmoéné stabilni

. 1ypu sanguinického nebo flegmatického

. s pramérney a¥ nadprimérnou inteligencl, plifemZ viak inteligence je zdmérnd
zafazena na posledni misto protofe nékdy 1 podprimérnd Iateligence postiZenych
je ve vztahu k postifeni vyhodou.

Viivem postifeni dochazi i ke zm&n# osobnich charaktristik, pfi ndvratu do
spoletnosti vak hraje nesmirnou roli jeiich socidlni zdzemi a eventualnf moz-
nost opétovného pracovniho zafazeni, coZ jenom znovu pFispivda k podpofe
nazord, Ze fe nutno vytrvale usilovai o zlepSeni ndvaznosti socialni i pracovmi
rehabilitace na rehabilitaci lééebnou. To vie pak, posilovano zakladai touhou
Sloveka Zit i ve zhor3enych podminkdch, vede k tomu, Ze za dobu {innosti
ustavu se nevyskytl pFipad pokusu o sebevrazdu, a ani z okruhu nasdich byva-
iych pacientlt neni takovy pfipad znam.

Obéas se viak vyskytnou i nazory nékterych kvalifikovangch, ale nevédo-
mych zdravotnickych pracovnikd, ktefl napf, mladého paraplegika s nadgji na
diouhy Zivot vlastng ,odsoudi* k smrti, podohn& jiny Zenu s chronickymi de-
kubity, tak¥e pak je t82ko hovoiit o psychologickém piistupu, a t8mto neve-
domym piedeviim by m&l byt ndd piispévek poulenim.
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Sexunalita

Sexudlni poeruchy u para a quadruplegikil existuji, ale zdsadn& neplati, Ze
postiZeni jsou vidy impotenci coeundi et generandi. O tom je v Rehabilitaénim
centru Hrabyné mmnoho Zivych dokladd a jako zvlasini dékaz mohou slouZit
manZelé, z nich? muZ je postiZen quadruplegii pfi nizké 1ézi C — patefe, Zena
paraplegii, a na vozicich vychovavaji dvé vlastni, dnes jiZ 3kolou povinnd dit-
ka. Sitatky zdravych Zen s paraplegiky nejsou vzdcnosti a zda se, Ze iato
mangelstvi hyvaji trvalejdi i kvalitn&j$i, neZ manzelstvi obfand tzv. zdravych.
I tyto rodiny maji v praméru 1 — 2 vlastal déil. '

U mu#i zaleii pFedevéim na v¢$i léze | na jeiim rozsahu — u nedplnych
1ézi pad sakrdlni ¢asti je moZnd erekce i orgazmus s ejakulaci. U Zen je moZno
zpravidla vyvelat ndhradni orgazmus iritaci extragenitdlnich erotogennich
zon. Sexudini styky vyZaduji tedy zpravidla pFivyknout uZivdni méng& obvyk-
1¢ch technik, ale sexuslni poruchy zdaleka nemusi byt pfekaZkou v rodinném
Stésti a plozeni de&ti. Zvid$tni problematika je spojema s graviditou a pak po-
rodem, ale tyto dvahy jsou jiz mimo rdmec tohoto pojedndni.

Protetika

je jednou z daldich podminek pro usnadnéni svizeli Zivota ochrnutych,

U quadruplegikl se jednd predevdim o kratké nebo dlouhé ortézy ma HK
(podle rozsahu a vysky léze), jez v naSem fGstavu vétSinou zhotovujeme indi-
vidudlng ze skleného laminatu podle sddrového odlitku. Déle je to fada dal-
sich kompenzafnich pomilcek, vyrdb&nych firmou Meta nebo Integra, z nichZ
mnohé 1ze piedepsat na #idet statni zdravotni spravy. U parapiegiki se jednd
o vybaveni vhodnymi opérnymi pomiickami — holemi a ortézami na DK. Pfi
vycviku v nadem istavu pouZivaji pacienti univerzalni ortézy individualng pfi-
zplisobené, pro pobyt doma jim da zhotovit vyhovujici ortézy prisluiné krajské
protetické odd&leni. Je viak nutno konstatovat, Ze fada ochrnuiych, i kdyZ
v (stavu se naudi vice nebo méng chodit, této moZnosti nevyuZiva, ortézy DK
nepouzivd. Tito pacienti #iji v&t3inou na invalidnim voziku. Je to k jejich gko-
ds, o piiznivych vlivech vertikalizace a chiize jsme se zminili jiZ vySe. Dom-
nivdme se, %o je Skoda, Ze u nas nejsou k dostdni pneumatické nafukovaci
ortézy, je? vznikly ve Francii (systém ORTAZUR], jez svoli prakti¢nosti pod-
statn& zvySuji mobilitu ochrnutych.

Daliim problémem json invalidni voziky, jeZ jsou zdéédsti dovdZeny z NSR,
a nejsou proto bdZng dostupné viem ochrnutym. Maji velké mnoZstvi aplikac-
nich variant, pro pacienty s cervikdlnimi 1ézemi se dovaZeji i voziky s elek-
trickym pohonem a snadnym ovlgdénim, dale jsou to voziky mechanicke s ovla-
dacimi kruhy na velkych kolech. Obecn¥ plati, Ze jsou vyhodn#j3i voziky s vel-
kvmi koly vzadu, jen pfi nedostatku mista v bytd je vyhodngji vozik s velkymi
koly vpPedu. Jsou vyrdbény i voziky specidlni, nap¥. v posledni dob& se p¥i-
zpivé projevuji snahy na3eho vyrobce vozikfi n. p. Ergon o zlepi3ni kvality
a rozdifeei sortimentu vozikd, kiteré mnoha ochrnutym vlastng nahrazuji dolni
koncetiny a umoZiiuji lokomoci.

Doba hospitalizace v RO

neni limitovéna, zdsadn& by viak neméla byt u paraplegika bez komplikaci
deldi ne# 5 mésich; jen tam, kde se b&hemn Iéfeni v udstavu vyskytly potiZe,
a u quadruplegikd byva nutno ji prodlounZil. je viak vhodné pierusit tuto dobu
1 — 2 % na debu 2 — 32 tydnd za tdelem rodinné resocializace. Byva to 1 nut-
né k odbéru miry na ortézy apod.
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Do 3 rokQl od nrazu & operace prijimdme pak jedtd kaZdoroén& postizené
na 5 — 6 tydni k ,,opakovaci 166b&“, po 3 letech pak pravidelné ty, ktefi jsou
v Fadném pracovnim poméru k udrZeni pracovniho potencidlu. Ostatni pak jen
podle ldZkovych moZnosti, coZ jim ddvame pisemné na védomi. U téchto posti-
Zenych se jednd spiSe o obnoveni kondice, Pl stdle narfstajicim po&tu ochr-
nutych nestaé! Ostav pFijimat je fastdji, pokud nebude otevien daldi podobny
dstav, ktery se stavi v Kovacove.

Névaznost

Ochrnutim jsou postiZent obfané s riiznou Intelektudini tGrovni, manudlni
zrutnosti, se specializaci na nejriznejsi éinnosti, nékteff s vysokou kapacitou
védomosti a dulevnich ¢innosti, Bada z nich miZe i chce byt nadale pracovn#
¢inna. Diivodem je snaha o seberealizaci, ale pifedeviim snaha o zvy3Seni eko-
nomické drovns, jelikoZ statem pFiznany diichod se dal$im zaméstndnim ne-
krati, ale dalsi vydéiek znamend podstatné zvySeni Zivoini drovné. Je proto
nutné zajistit nédvaznost léfebné rehabilitace na rehabilitaci socialei, tedy
resocialisaci, jelikoZ v&i¥ina ochrnutych by se méla vracet do svého rodinného
prostited!, mezi ostatni populaci. Neni to tak jednoduché vzhledem k existuji-
cim architektonickym bariérdam a nékdy i pPedsudkdm tzv. zdravych spolu-
obZanii.

Na udseku lé¢hy praci hodnotime vycvik v sobéstadnosti i dalSich denmnich
¢innostech formou specidlnfho testu dennich Cinnosti, ktery jednak slouZi pro
nasi potiebu, jeden wytisk posildme odboriim socidlnich vdci ONV podle mista
trvalého bydlisté, které sbiraji signaly o t8Zce postiZenych spoluobfanech.
jednu kopii pak zasildme bud zavodnimu léka¥i — pro acely LPK, ptipadné
obvodnimu 1ékafi k za]iSt&ni pec¢ovatelské nebo geriatrické sluZby atd. Tim se
snaZime alespoii formou administrativni zaji§tovat navaznost socialni.

Svizelnéjsi je zajisténi ndvaznosti po strance pracovni diagnostiky, pracovnd
rehabilitace a pak vlastniho zaméstndvani. Zde by mély sehravat vyznamnou
roli pFedeviim orglny socidlniho zabezpedeni, zda se v3ak, Ze aktivngj$i bude
v tomto ohledu vedeni n. p. META — i kdyZ rozsah bude znafné omezeny, ale
zFizované ergodiagnostické laboratofe a smaha o zapojovdni ochroutych do
prace jsou dobrym pfislibem do nedaleké budoucnosti. Horsi je situace v po-
kusech ¢ navazovani spolupréce s podobnym podnikem Integra v SSR, jenZ
doposud neprojevil zajem ani o snahu o navdzdni kontaktdl z na$i strany. Stej-
né tak by mély byt vice zainteresovany vrcholné orgény Svazu invalidd,

Podékovani

Na tétp prdci se podilely kolektivy rehabilitaénich dstavdh v Hrabyni a Chuchelné, za
cof jim patfi srdeéné pedékovani.

LITERATURA

1. BENES, V.: Poranéni michy. Praha, SZN 1965,

2. BERAN, [, KR1Z, V., MARCIKOVA, H.: Leétebnd t&lesnd vychova a sport. Rehabili-
tacia, 10, 1977, & 3, 5. 147.

3. GALLUS, P., KLIMES, Z.: Nejfast8]5{ komplikace pfi lé¢eni a rehabilitaci pac.mi3ni
Tézi. Celost. konf, Bojnice prosinec 1982.

4. GUTTMANN, L.: Spinal Gord Injuries, Oxford, Blackvell 1973.

5. HELLINGER, ].: UZiti instrumentaria VSD — Zielke p#i zlomeninéch patefe. Osobng
sd&leni, Brno, ferven 1583,

G. JANDA, V.: Pokroky v rehabilitaci. Praha, SZN 1968,

7. JANDA, V.: Vyietiovani hybnosti [[]). Praha, Avicenum 1974,

98



8 KLIMES, Z., GALLUS, P.: Komplexni [éfebné rehabilitace w paclenti s misni lézi.
Celost. konfer, Bojnice prosinec 1982.

9, KLUSONOVA, E.. Lé&ebn§ vycvik rehabilitantl téZce télesn& postiZenych. Celost.
konf. Bojnice prosinec 1982,

10. KUCEROVA, L., PISOFTOVA, I, KLIMES, Z.: Komplexni rehabilitanf péfe u para-
plegikG. Celost. rehab. sjezd Znojmo 1978.

11. KUCEROVA, L., PISOFTOVA, [.: U%iti Lioseraiun k potlaeni spasticity u paraplegiki.
Neurol. celost. sjezd Banska Bysirica 1982

12. KR1Z, V: Skupinova léfebnd vychova u nemocnych po dGrazech a operacich na po-
hybovém tstroji. Brno, GDV SZP 1979.

13. KRIZ, V.: K zatlendni l1&&by pract do celospolotenského systému rehabilitace. Re-
habilitacia, 12, 1979, & 4, s. 203.

14, KRIZ, V.: Vyznam i8lesné vychovy a sportu u paraplegiki., Rehabilitdcia, 12, 1979,
¢ 2, 5 97.

15. KRiZ, v.: Rehabilitace potrazovych paraplegikii. Cs. meurclogie, neurochir., 1981,
¢, 2, s. Bl

16. KUNC, Z.: Neurochirurgie. Praha, Avicenum 1971.

17. MALY, M.: Komplexna rehabilitadnd lie€ba paraplegikov & quadruplegikov. Zav.
atest. praca, Bratislava, ILF 1983.

18. NADVORNIK, P.: Urazy nervovej ststavy, Martin, Osveta 1961,

19. OBRDA, K., KARPISEK, ].: Rehabilitace nervové memocnych. Praha, Avicenum 1973.

20, PAESLACK, V., SCHLUTTER, H.: Physiotherapie in der Rehabilitation Cuerschnitt-
gelahmter. Berlin — Heidelberg — New York, Springer Verlag 1980.

21. PALAT, M.: Prieéne lézie miesne — problém sic¢asnej rehabilitdcie, Celost, kent.
Bojnice prosinec 1982,

22, PECHAN, ].: Paraplegie a vegetativni syndromy. Cyklus prednddek, RO Kladruby
1975,

23. SRDECNY, V.: Telesna v¢chova a sport paraplegikdi CSTV, Praha, metod. dopis 1978,

24. STRIBRNY, ].: N4vaznost 1éCebné rehabilitace na rehabilitaci pracovni a socidlnl.
Celost. konfer, Bojnice prosinec 1982,

25. VLACH, O.: Léfeni Graz&t hrudni a bederni pétefe a jejich nasledkd. Acta chir.
ortop. traum. ¢éch., 1982, & 3, s, 253,

26. VLACH, O.: Reposice a vnitfni fixace Zerstvého nestabilniho érazu hrud. a bed.
patefe, Acta chir. ortop. traumat. Cech., 1982, &. 4, s. 344,

27. VORISEK, ], PECHAN, ., KRIZ, v., BILY, F.: Nacvik chéze paraplegikd. Rehabilita-
cia, 11, 1978, &. 2, s. 85.

. Crpxubphn
PEABMIMTALNMA TIOCIHE CITUMHHO-MO3TOBOM TPABMEI

Pe3womMe

B pabore paerca ofmmit 0G30p HEXOTOPHLIX COBPEMEHHMLIX BITAN0E M COGCTBENHOrQ
OTIBITA, CBAZANHMX ¢ peafuiuTanMen rpaXKual, NapafstioBaHHBIY [OCHEe COMBHO-MO3ro-
BOft TDABMb. DTO NpPEACTARIZET TPYJHOE 334aHME HE TOABKO BBMXY BAXHOCTH CaMON
TEMATHKYN, HO TAKKE € TOUKN 3P€HMS HEOOXOANMOCTH COTPYAHHUECTBA DPajga CRCHM-
AIMCTOE HECKOABKEX OTPACIEn MERMIMHB M C TOUYKM 3PEHMa MHOTHX, A0 Chx NOp HE
PEMICHHEX [PODACHM, MHOTAA [IPUHLMIMANGHOre 3HA4CHNA, C STOH TOUKM 3peHud 37a
paGoTa mMOMeT GLTH CKOPEE TMOBCAGM K EMCKYCCHM o Npobnemax XOTA M ACTANBHLIX,
MO BaMHHX AN CYABOB TOPAKEHHLIX M 3BAUHTEABHLIX C TOUKK 3PCHHA OGIErYeHMA
WX HEJNETKON A3,

J. Strihrni
REHABILITATION IN TRAUMAS OF THE SPINE
Summary

The paper is presenting a survey of today's opiniosn and the author's own expe-
rience connected with the rehabilitation in persons after traumas of the spine. It is
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this a difficu)t task not only in consideration of the consequence of the fopic itseif,
iut also due to the necessity of cotlaboration of a number ol specialists of various
medical disciplines, and due also to a number of unsolved problems, some of basic
aignificance. From this aspect, out paper and its topics may stimulate discussions on
individual problems so important for the future of the palientsand the aleviation of
thair difficult life.

]. Stitbrng
REHABILITATION NACH RUCKENMARKVERLETZUNGEN

Zusammenfassung

Die Studie bringt einen Uberlick iiber einige neuere Ansichfen sowle tfiber elgene
Erfahrungen in bezug auf die Rehabilitationsbehandlung von Patenten, die infolge von
Rickenmarkverletzungen gelihmt sind. Das its eine schwierige Auigabe, nicht nur we-
gen des Ernstes des Themas schlechthin, sondern auch in Anbetracht der Notwendig-
keit einer Zusammenarheif von Spezialisien mehrere mdizinischer Fachgebiete auch
der Anzahl bislang nicht vollstindg gekldrter Probleme. die oft von grundsidtzlicher
Bedeutung sind. Von diesem Gesichispunkt aus ist diese Studie eher eine Anregung
filr Diskussionen iiber moglicherwsaise geringfiigig erscheinende, jedoch fir das Schick-
sal der Patienten sehr wichtige und fir die Erleichterung ihres schweren Lebens we-
sentliche Probleme.

1. Sthibrng
LA REHABILITATION APRES LESION DE LA MOELLE EPINIERE

Résumé

L'article donne un bref apergu sur les différentes opinions actuelles et les expérien-
ces propres relatives a la rehabilitation des concitoyens aprés lésion de la moelie
épinigre, C’est une tache difficile, non seulement du point de vue de la gravité comme
telle, majs aussi en raison de la nécessité de collaborer avec toute une sérvie de spé-
cialisies de plusieurs domaines médicaux et aussi en raison de nombreux problémes
encore irrésolus, parfois d'importance essentielle, De ce point de vue, cet article
pourrait étre plutdt une lmpulsion pour le destin des aflectés dans le but de soulager
teur vie difficile.

REHABILITACE STAVU PO NAHLE MOZKOVE PRIHODE
J. PFEIFER

Prdce vénije pozornost otdzkam rehabilitaénich stavll po ndhle moz-
kové pithods. Viima si specidlnich odd&leni po ndhlé mozkové pii-
hodé a vénuje pozornost programiim léfebné rehabilitace.

Malokteré onemocnéni svym vyznamem vstoupilo tak do popfedi spoledenske
pozornosti v poslednich desetiletichr jako ndhld mozkova pfihoda. V souvisiosti
s prodlouZenim v&ku se doZivd mnohem vBt3i podet lidi Zivotniho Gsekun, kdy
cévni systém akuiné selhdva. Naopak moderni resuscitaéni metody spolu s an-
tibiotiky dovedou pfeklenout i tato kriticka stddia a pro mnohé takto postifené
kyne realna nadsje daldich let aktivniho Zivota, jejichZ smysluplnost zdvisi do
znaéné miry na spravné rehabilitaci, jde o onemocnéni Sirokéhe rozsahu. V na-
sem statdé se pfedpoklddd, Ze rofnd vznikd 46—47 000 ndhl¢ch mozkovych
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pfihod, z CehoZ priblizng 2/3 pacientll preZiva a 1/3 miZe 2{t osobn& nezivis-
lym zpiisobem Zivota tak, Ze nepotfebuji k obsluze daldi oscby. Udaje o poé-
tech piipadd jsou vZdy pon&kud nepfesné, ponsvadi definice pojmu nihla
mozkova prihoda je klinicky velmi Siroka — od hypertonick¢ch krizi s prcha-
vou topickou symptomatologii aZ po tézké akutni stavy kon&ici smrti. Pro prag-
skou populaci je nam cennym zdrojem informaci komise pro pFidslovani 1&-
zefisk¢ch poukazd. Aby se 1é8eni providslo co nejacinngji a2 co nejraciondlngji,
vznika celosvétove tendence vytvdfet pro stavy po nahlé mozkové piihods
samostatna 1éebna oddéleni, jako tomu bylco kdysi s tuberkulézou mezi ostat-
nimi infekcemi, kdy se vyélenila a jeji 16éeni se stalo samastatnou disciplinou.

Podstatnou Casti takovych oddéieni je nezbyina, odborng dobie fundovana
rehabilitace, ktera plynule navazuje na terapeuticky proces fiZ v akutnim sta-
diu choroby a piejimd nejddlezitéjsi 1éSebny ukol — reaktivovat postizené
funkce,

Neni nezajimavé piipomenout, Ze takové oddéleni, jedno z prvnich na svetd,
bylo zfizeno v CSSR v Praze v Thomayerove nemacnici, ale bohuZel v priibéhu
casu zaniklo a dosud se ho nepodafilo obnovit, i kdyz se podle pokynii mi-
nisterstva zdravotnictvi maji tato odddleni zfizovat.

Specigint oddéleni pro nahlé mozkové piihody potfebuji kromé rozsahlé rehahbilitace
Uzkou spolupedci s neurochirurgy, proto¥e urdité procento pacientd ma nadéji na zlep-
Seni po evakuacl hemoragie, zvidsté pokud je pii povechu hemisféry blizko kalvy.
Dale nutné hzce spolupracuji s cévnimi chirurgy, kte®f mohou pomoci rekonsirukei
cévniho fefidté ve vztahu k mozkovym tepndm. Velkym diagnostickym pomocnikem je
pocitatova tomografie, bez které si jiZ dnes nelze modernf neurodiagnostiku pfedsta-
Vit. Soustlfedéni nemocnyck do cenira se specializovanou terapli je také odivodnéno
tim, Ze ostatni oddéleni fasto nejevi ¢ nahlé mozkové piihody valny zajem, zvI4sts,
kayz je jiZ ukoncdena diferencidln® diagnostick4 préace, co? byvd ve v&tSing piipada
velmi brzy. Tyto poznatky lze ovéfit na réiznych pracovistich. Dali 16&eni na oddéleni
nebyva Casto ani moZné, protofe neni prostor pro pohybovou 1&é¢bu, nemluvé ¢ ergo-
terapii. Logopedicka 16Zha se téZko provadi, kdyz uvaZime, Ze pacienti jsou rozptyleni
po rbzaych oddélenich. Fatickymi poruchami trpi asi 1.3 viech téchto nemocnych,
Uvedend fakta jen potvrznji, jak je centralizace pacienti s nahlymi mozkovymi p¥i-
hedami a jiin podobnymi syndromy diileZitd. [de pFedeviim o organizaéni otazky, pro.
toZe viechna uvedena odbornd pracoviitd vétdinoy existuii, ale mélokdy spolu t&inné
spolupracuiji.

KdyZ pomine nebezpedi ohroZeni Zivota a nemoc prechézi do subakuiniho
stadia, je pacienta lépe nazfyvat rehabilitantem. Je to i psychologicky povzbu-
divé. Zatimco v akuinim stadiu se bezprostfednd o pacienta starajl pFedeviim
zdravotni sestry, pfechdzi déle velkd Cast i16Cebné péte na fyzioterapeutky
a ergoterapeuniky fu nas rehabilitaéni pracovnice). Zdravotni sesiry provadéii
polohovani a pasivni procviovdni, pokud nedodlo ke kontrakturam, s konte-
tinami, které nemaji postizenou anatomickou konfiguraci. Polohovani spodiva
v tom, Ze pomoci politafd a do védlce svinutych pokryvek a mesich podlozek
ukladdme postiZeného stiidavé do polohy na zadech, na hok a na bficho, tak
jak ukazuje obr. &. 1. Jde o prevenci proleZenin a svalovych kontraktur. Na
nepostizeném boku nechdvame pacienta leZet vidy dvakrat tak dlouho, nei na
strané hemiparetické. Aby vleZe na zddech nedochézelo k zevni rotaci dolnich
koncetin, musime nékdy pouZivat vaku s piskem, ktery ptikladdme po strané
bérce na zevni strand. Pasivni procvitovani se soustfeduje na prevenci kon-
traktur kloubnich pouzder a svald, které v né&kterych svatovych skupindch
velmi brzy postihuje spasticita. Zdravoini pracoviice, kterd je touto pécéi po-
véfena, pFichdzi nékolikrat za den k liZku a pomalu provede pohyb v Kloubu
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Obr. 1

nemocného do krajni polohy a zpét. Vicekrat {nebo Castéji) provadime pohy-
by, které jspu vedeny proti sméru nejéastéji vznikajicich kontraktur. Na horeni
Konceting je to dorzdlni flexe zapdsti a prsti a u palce jesté abdukce. Dale
supinace v loketnim kloubu, v ramennfm kloubu maxim#lni flexe, do které
pFichdzime pres abdukei a koncime elevaci paZe. Na dolnich kondcetinach je
to dorzalni flexe nohy, flexe v koleni a vnitini rotace a abdukce v kyCelnim
kloubu. PonévadZ nejvétdi sklon ke spasticité md m. triceps surae, dbame, aby
vleze na zadech nepiepadla planta pasivn® do plantarni flexe (extenze nohy)
a podkiddame proti chodidlim pevnou podloZku do lazka k éelu postele. Vle-
3 na bFide musi mit prsty nohou a nart prostor mezi matraci a &elem postele,
aby se rovnd% noha nepokladala do plantarnt fiexe.

Vlastni l6tebna rehabilitace se déle rozviji podle klinickéhe obrazu, ktery je ple-
deviim ovlivudn topickym umisténim mozkové léze. Malé podkorové loZisko miie
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zpusobit mensi poruchu hybnosti neZ léze stejnych rozmérd v oblasti capsula inter-
na, kde jsou jiZ viechny vé{ifovité se sbihajici drahy velmi stésnané do malého pros-
toru, Pomérné vzdcna porucha cévniho zasobeni z povodf arteria cerebri anterior zpi-
sobi vétsi klinick¢ néiez na dolni kondetin®, jejiZ projek&ni oblast v centrdlnim ner-
vovém systému kiary zdsobuje, neX naopak velmi &astd porucha FefiSté arteria cerebri
media, ktera zasobuje oblast capsula interna a postihne v3echna vldkna centralniho
motoneuronu kortispindlnt drahy. Kromé t&chto rdznorodych Kklinick¢ch symptomi
zavislfch na topice postiZeni miZeme v klinizkém obrazu analyzovat spole&né pfizna-
ky, riznou mérou zastoupené u jednotlivych rehabilitantd,

Jde o nasledujici poruchy:

1. SniZeni aktivace misSnich jader piednich roht mi3nich jako vlastni projev
parézy nebo plegie, z nemoZnosti excitovat tato jadra centrdlnim motone-
uronem volnim dsilfim (klasické pyramidové jevy zdnikové).

2. Konirakee rGznych svall nebo svatovych skupin pii uplatnéni primitivnich,

archaickych reflexd, které jsou fixovany do pomé&rng neménnych pohybo-

vych vzorii, a z toho vyplyvajici svalova inkoordinace jako projev niZiich
nervovych center.

Zvyseni napinacich reflext, tzv. spasticity.

Zirdta pohybové iniciativy, zvlASt8 na postiZené hornf kondéetinég.

Afazie, apraxie a agnozie, pokud je postiZena dominantni hemisféra.

Porucha aferentace rGzného rozsahu na postiZené poloviné téla, popiipadé

i hemianopie.

Ad 1,

Snitend aktivace poftu motorickych bunék pfednick rohd miSnich na jedné poloviné

t&la pii hemisferalni 1ézi je typicky lidskd porucha a dosud se nepodatifo u zviFat

experimentdlng modelovou hemiparézu nebo hemiplegii wyivofit. Jen u primatd lze
dosahnout pii arteficidlnim pofkozeni hemisféry ztratu pohybové iniciativy a neobrat-
nosti na jedné poloving téla, spise jen na akru konéetin, Pokud se u zvifat provede
ckluze arteria cerebri media, jejiZ porucha je u &levéka nejéastdjii pii¢ina ndhle
mozkové poruchy, bylo moZné prokidzat zvyien! napinacich reflexd t{m, Ze byla sta-
tislicky prokézdna kvantltativng weétsi inlegrovana EMG aktivita na pasivié rychle
protaZengmn svalu. Avsak pFi jednotlivych protaZenich by! rozdil tak maly, Ze experi-
mentu nebylo moZno pouZit ani k pvérovani farmak a jejich pasoben! na napinaci ref-
lexy. Pareza nebo plegie se vibec neprojevila. Generatorem hybnosti u zvitat jsou
tedy axidlni nervové systémy a hemisferdlni zastoupen{ je typicky lidska zaleZitost.

Oviem i Gplna plegie je u ¢lovéka véiSinou jen prechodny stav v akutaim stadiu téz-

3ich postiZeni a b&hem doby se objevi vétiinou hybneost ve viech segmentech konde-

tin i trupu. Parezy aZ plegie svalh mafi urfitou predileket, jak bylo jiZ vySe zminéno,
sg Kterou se v klinické praxi, zviast® pak pii 1éCebném télocvikuy, setkavime s urcitou
zakonitosti.

ad 2.

Kontrakce raznych svalll a svalovych skupin jako projev deliberace vyvojové sta-
rych reflexd se projevi u centrédlnich obra, kdyZ pacient po 3okovéem stadiu zaéind
novy vOli aktivovat svalstve a chee provést pohyb, ktery pled pnemocnén(m ovlidal,
pohyl se redukuje na pomaly necbratny souhyb mnoha, €asto i protichtidng pracuji-
cich svalil, ktery viak neni nahodny. Jde o upla2tnéni neurondlnich okruhil, kieré
v raznych etdZich nervového systému se podileji na volni hybnosti jake jeji ontoge-
netickofylogeneticky podklad, v 1éfebném télocviku téchto reflexd vyuZivame k vypro-
vokovani hybnost! exteroceptivni a intercceptivni cestou za piedpokladu, Ze jsou res-
pektovdny uréité hierarchie téchto reflexd, jak bude dale uvedeno, PFilidné akcento-
vani primitivni motoriky viak se miZe fixovat a v pozdéjéim cbdobi navratu normaln{
hybnostt je na prekéfku piirozenym pohyblm. Navrat hybnosti po nédhlé mozkové
pfihodz podle Brunnstrémové délime do 6 obdebl. V prvém obdobi, bezprostiedn& po
nahlé mozkové piihod# jsou svaly chabé a neni Zadny pohyb. Ve druhém aobdobf
se poénou objevovat zdkladni synergie vyplyvajici z primitivnich deliberovanych ref-

& Ak
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iexft a jsou vice na koFenovém svalstvu. Zaroveil se zafind objevovat spasticita. Ve
ttetim stadin se do primitivnich reflexnfch synergii poéinad promiiat volni oviadani
pohybu, ale zéroveil se zvét3uje spasticita. Ve ¢ivrtém stadiu pacient podind oviidat
nékteré svalové skupiny zcela viili a patologické komtrakce se uplatiuiji jen u pohybfl
rychiych. Patologické synergie ztrdceji madvlddu nad volni hybnosti, spasticita je jen
nepatrnd. V Zestém stadin se navraci{ volni hybnost a spasticita se zcela ztraci. Tento
postup nemusi u kaZdého rehabilitanta dosahnout poslednich stadii a po¥kozeni ne-
vmoZn!{ névrat normdln{ hybnosti. RovnéZ je tieba zdbraznit, Ze jednotlivd stadia se
na ruce uplatiiuji s uréitym zpoZdénim, poné&vadi jde o svalstvo prevaZnd Fizené korti-
kospinalni drahou, kterd je nejvice pfi centrdlni 16zi po3kozena, Kokontrakce svalo-
vych stahd primitivnich reflexf, které lze vyvolat aferentaci z povrchovych nebo hlu-
hokyeh receptordi, maji takovou pohybovou skladbu, Ze je nelze volnim pohybem na-
podobit u zdravého &loveka, Tyto reflexy pak zvldit& nepPiznivd ovliviiuji pohyhy pii
navratu normainich pohybovych funkcl.

Ad 3.

Pr poruSe ceatrdlntho motoneuronu dochdzi ke zmé&ndm svalového tonu. Svalovy
tonus je sice evidentni, ale neni smadné ho definovat. Tardien tvrdi, Ze tonus lze de-
finovat v podstaté jen negativng, ffci o ndm, co neni. PPesto viak mfiZeme piedpo-
kladat, ¥e existuji rlizné faktory, které pilisabi trvale na organismus, a vyvolavajf proto
trvaly proud vzruchQ a trvalé nap&ti svald. Hlavnim generdiorem se zda byt gravi-
tace, Za v3ech okolnosti je orgenismus vystaven plisobeni gravitatni sily v rzné mi-
te. Proprioceptivni reflex ze svalu zpét k témuZ svalu je prv¢ym reguldtorem svalo-
vého napéti. Druhym hlavnim receptorem gravitaéntho pdsobent a sil vznikajfeich pii
rotaénim pohybu je vestibulirnf apardt, systém sakulu, uirikulu a polokruhovitych
kanalkti. Odtud vychézi druh§¥ hlavni proud reflexnich d&jd, kreré trvale plisobi na
svalové napéti. Tretim receptorem stalych vlivai je povrch té&la. Jeho rizné exterocep-
tivni organy, hlavn& mechanoreceptory, jsou zdrojem tfetiho proudu exteroceptivnich
reflexdt, phsobicich téZ na svalovy tonus. Ctvriym zdrojem reflexniho piisobeni je te-
lereceptor opticky. Tento receptor jiZ pdsobl pFevdZn& mechanismem podmindnjch
reftexii, zprostfedkovanych mozkovou kiirow. Po akutnim Sokovém stddin nahlé moz-
kové piihody, kdy jsou svaly fasto hypotonické a hovoFime o pseudochabych paré-
zdch, polne se pomérné rychle rozvijet zvyfeny svalovy tonus, ktery se nejlépe hod-
noti rychlym oddélenim svalovych tponf, piidemZ pocftime viceméng prainy odpor.
ProtaZenim svalu se¢ vyvold napinaci reflex, ktery je odezvou stavue fuzimoterickych
svalovych vldken, jejich pfedpéti, nebo naopak ochablosti v zdvislosti pa inervaci
gama, ktera determinuje reflexni odpovéd proprioceptivingd senzorického orgdnu umfs-
téného ve svalovém vieténku. Klasického vyZetfenl pomoci neurologického kladivka
nelze poufit, protofe na nékterych svalech, které jsou predilekéné& spasticitou posti-
Zeng, Zlachovy reflex vyietfit nelze [napf¥. m. pectoralis maior, m. liopsoas). Dnes se
jiz vieobecn® akceptuje dvoji charakter spasticity. Tzv. spasticita fazick4 a spasticita
tonicka, nékdy nazyvand té% dynamickd a statickd, jsou vyvolany riznymi typy afe-
rentnich podnéti z anulospiralnfho systému vieténka, Vldkna la jsou ciilivd spi%e na
fyzickou reakci svalu, vldkna 1I spife na klidovou délku svalu. Mezi ob&ma typy spas-
ticity je Fada individudlnich pFechodfi. Z klinickéhpo hlediska je spasticita spojena
$ typick¢m postavenim piislusného segmentu konéetiny, popFipad& i trupu, tzv, Wer-
nicke Mannova hemiparéza. Posti¥eny spasticitu subjektivng proZivd p¥i pohybu jako
vinitfn{ odpor ve svalu, ktery mu brédnf v rychlostl, Odpor je tim v&t3i, ¢im se sna-
Zime pohyb provést rychieji. TotéZ plati i o pohybu pasivnim, Je to tfeba respektovat
pfi léfebném t&locviku. Pohyb pomaly nemusi spasticitu viibec provokovat. Spasticita
neni odpovedi na postiZeni pyramidové drdhy, ale na pfidruZené extrapyramidové neu-
ronélni okruby, které se v hybnosti pofnou uplatiiovat. Dynamickd spasticita se pii
protaZeni vnim& jako pérovy odpor, statickd spasticita jako odpor plasticky.

Ad. 4.

Ztrata iniciativy v postifenych kondetindch, zvla$id horni, se projevuje diskrepanci
mezi voini hybnosti, kterou pacient prokiZe, kdyZ je o to Zadan nebo Imirn& nucen,
4 hybunosti spontdnni, kdyZ je sém, Misto rukly poufivé k fixaci zubd nebo jinjch tri-
kovgch manévrd, ale ruku neguje.
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Ad, 5.

Poruchy spojené s ideomotarickon funkct hornich kenéetin jsou pom#rnd wzicng
v &isté podehé, jako rozvinuty syndrom bez parézy., Projev rdznych zndmek apraxie
k zénikovfm motorick¢m jeviim lze pomérné t&Fko odlisit. Myslime na né vidy pfi
vétsich fatick¢ch poruch#ich. Fatické funkce jsou nutné pro kontakt rvehabilita®ni pra-
covnice s pacientem, Rehabilitaczi proces proto vice ohreZuje porucha percepéni,
tedy kdyZ pacient rehabilitant nerczumi, nei porucha expresivni, kdy rozumi, ale ne-
miiZe se sdm dobfe vyjadfovat.

Ad. 8.

Poruchy senzorické, kieré blokuji senzomotorick¢ ,.feedback”, zp&tnou vezbu, nej-
solw nastésti pFilid &asté. PPl 1ééen!, zvlasté pFi uZitl facilitatnich metod, jsou velkou
piekaZkou, ponévadZ vedou k nedestateéné informovanosti cenira o situaci v perifer-
nich tkanich (svalech, kloubech a vazech].

Cvigeni pe ndahlé mozkové pFihodé je vEnovana celd rozsdhla literatura a vy-
tvofilo se n&kolik ucelenych 5kol, jako je Skola jiZ zmin&né Brunnsirémové,
dale manZelli Bobathovych, §kola Kabatova, Roodové, n nas §kela vzesla z Hen-
nerovy kliniky a daldi. VSechny vyché&zeji v podstaté z neurofyziologickvch
poznatkd, vyufivajicich rlizné reflexni mechanismy, které nahlou mozkovou
piihodou nebyly poruSeny, ale naopak se staly Zivymi a snadno vybavitelnvmi,
pondvadZ se deliberovaly z tlumivého vlivu kiiry mozkové., Tyto reflexni me-
chanismy jsou nepodmindnym zakladem nasi hybnosti, na kterém se od détstvi
nase volni motorika buduje ufenim a stAlym opakovanim. Déle se vyuZivd
vyvojové pohybové Fady od lehu v horizentdlni poloze, obraceni z bficha na
z&da a zpét, posazovini a konelné stoje a chiize. Stoji za zminku, Ze nase lé-
Cebna pracoviit vétSinou tyto techniky dobfe ovladaji a naSe fyzioterapeutky
mafi v tomto sméru velmi dobré vzddlani. Chybi ndm v3ak ergoterapie.

Létent zading fyrioterapeuika podmifniovdanim pohybu jiZ v akutmim stadiu
onemocnéni pomoei nepodmingnych Slachovich a taktilnich reflext. Usilujeme
hlavné o extenzi prsiQi a z&pésti na postiZené strané a dale o extenzi v loket-
nim kloubu. Na dolnich konfetindach reflexn& provokujeme dorzaini flexi nohy
spojenon s peroneaini dukci. Pouzivd se reflexniho kladivka a piihroceného
predmétu nebo Spendiiku pro provokaci taktilnich koZnich reflexit. K podraz-
déni pokoZky se dspéing také pouZivé karidtovani [podle Roodové). Reflexy
ve svalovych skupindch, které maji sklon ke spasticit®, neprovokujeme. }sou
to predeviim flexe prsth a zapésti, Slachovy reflex C8 nebo reflex Stachy
Achiilovy na deolni kondetin®. Ze Slachovych refiexfi lze velmi dobfe vyuZit
reflex €7 poklepem na tdpon m. triceps brachii, kiery ndm wvyvolda extenzi
v loketnimm kloubu, nebo obramnéhe reflexu trojflexe na dolni konéetiné po-
draZzddnim planty nohy na peronedlnim okraji, popfipad& na hibetu nohy, Vy-
volanou trojflexi pak zrudime patellarnim reflexem pokiepem na tipon 3lachy,
nm. gnarcipes femoris, kterym se dolni kondetina op&t extenduje. Jakmiie ci-
time Ze pacient — rehabilitant zadind aktivng pii pohybu spolupracovat & za-
Pind svalové skupiny, kieré jsme reflexn& draZdili, pFfechdzime na cviteni
s plfesnou kontrolou pohybu, Je zn&dmé, e pokus o aktivni pohyb na postizené
strand je zpofatku vidy provazen fFadou nekoordinovanych a neZadoucich
kontrakei, které jsou projevem deliberace subkortik&lnich center, jak jiz bylo
vy3e uvedeno. Tyto zdanlivé zcela neuspotadané masové svalové stahy mail
uréitou zakonitost a cilem léfebného t&locviku je dosiahnout toho, aby se ne-
chiéné svalové kontrakce potlafily a mozkova kiira ziskala op&t nadvladu nad
reflexni motorikou. Toto postupné znovucviadani pohybi se zviAstd dobfe up-
latiiuje na horni kontetiné pro kterou vypracovala velmi dobrou techniku
Brunnstrémova. Cviteni zadind ovlddanim pletence ramenniho, ddle kloubu
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loketniho a nakonec zdp&sti a prstd ruky. Abychom co nejvice omezili pato-
logické kKontrakce, potfebujeme koncéetinu na vice mistech fixovat. PFirozenou
fixaci je opfeni konéetiny o podioZku, napf. o loketni Klouby a o predlokti
nebo o dladi, nebo je pfidrufuje fyzioterapeutka, Thm vytvofime systém pevné-
ho bodu (punctum fixum] a pohyblivéeho bodu [punctum maobile), které se
stdvaji uréujicim pro svalovy vykon. Pohyb, ktery postiZeny vykondva, musi
se konat pomalu v klidu a v takovém rozsahu, aby se co nejmén& mohly uplat-
nit nefadouci svalové stahy. Velmi vhodn& lze vyuZit pii této technice také
opérné reakce. Sedici pacient se opird v pfedklonu o postiZenou paii, ruka
je rozeviena a prsty roztazené. SnaZi se tlacit dlani na n&laky pFedmét, ktery
je poleZen na zemi. Tlakem na ramenc rehabilitanta mZe fyzioterapeutka
zvysit extendni odinek. Dal3i vhodnd technika na cviteni ramenniho kloubu
je vseda, pacient proti terapeutce. Pacient si uchopi sva pfedlokti tak, Ze zdra-
va ruka drzi flektovany loketni kloub postiZené paZe a paretickd ruka se po-
lozi na loket zdravé paZe, nebo, pokud je jakysi dchrop moZny, loket uchopi.
Tim wvznikne z obou paZi pevny atvar, jakysi obdélnik, jehoZ jednou stranou
je Lrudnik, protilehlou stranou spojend pPedlokti a bocul strany tvoii paZe.
Fyzioterapeutka miiZe pak pomérné snadno usméritovat pohyb v ramennim
pletenci titn, Ze pfi pohiybu tlakem nebo tahem omezuje nékteré svaly a sou-
casné facilituje {iné. Podobné pokraCuje ve cvideni loketnfho kloubu. Svalové
skupiny, které se maji kontrahovat, se pfed pohybem pomalu pasivné protah-
nou. RovngZ taktilni drdZdéni pokoZky nad témito svaly plsobi facilitadné.
Pokud nemocny vydrZl leiet na bFiSe, coZ u starSich osob &ini nékdy obtiZe,
cvif¢ime v horizontdlni poloze. Jakmile to stav rehabilitanta dovoli, zafazujeme
do programy ergoterapil. Velmi se osvéd€uje prace za spoludcasti obou kon-
¢etin. Zdrava konéetina pfidrzuje konéetinu postiZenou a pti pohybu ji vede
[viz obr. &. 2}. 2 neurofyzioclogie je znamo, Ze Cinnost jedné ruky se promita
i do druhé hemisféry [homolateralni], i kdyZ pohyb vychazi pfedevsim z hemi-
sféry protilehlé, KdyZ se ¢lovek udi psat pravou rukou, naudi se to, byf i zcela
neohratnd, i levd ruka, aniZ si to uvEdomujeme, U hemipareiickych osob se
pouzivd napb. tidténi obrazkd matrici, hrani spoletenskych her, kde hraci Ka-
meny maji tvar podlouhlého vileCku apod. Dalsi stupefi je prace obou rukon,
kdy zdrava ruka sice pohyb vede, ale postizend ruka neni na ni piimo napo-

Obr, 2
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Obr. 3

fena, ale je samosiatng k pracovnimu vykonu pfipojena. Casto se pouZiva i leh-
ké bandaZe, aby se posilnil dchop. Zkoudi se fezdni pilou ocaskou, kterd mé
rukojet upravenou tak, Ze i drZ{ ob& ruce. Brousi se dfevo smirkovym papirem
piipevnénym na prkénku, kterd m4 dvé drZadla. Podobnd lze upravit i hobiik.
Mnoho zaleZi na vynalézavosti a iniciativd ergoterapeutky. Jednostrannd &in-
nost postiZenou kondetinou je vhodna aZ pozdé&ji, kdyZ se jiZ kokontrakce
znatné omezily. Zadindme odstrkovanim lehké kule€nikové koule hFbetem ruky
vsedd v mirném predklonu {viz obr. ¢. 3]. Ddle se zkousi napi. tit&ni obrdzkd
plochou matrici, na kterou je ruka pfipevnéna s roztaZenou dlani. Nakonec
zatneme s cinnosti obou paZi kde kaidé paZe mada finy 0kol, jako napit. p¥i
psani na stroji, tkani na rdmu nebo na tkalcovském stavu. Velmi dileZitou
soutdsti rehabilitadaiho procesu je ndcvik sebeobsluhy. Musime ucinit vSe pro
to, aby se rehabilitant mohl obslouZit sdm, a nikoliv, abychom to délali za
ného, i kdyZ je to pro obsluhujici pohodingjdi a rychlejsi. Dalsi sloZity tkol
rehabilita®niho tymu spofivd v rozhodnuti, zda bude postizena horni konceti-
na funkeéni ¢i nikeliv. U mnoha pacientl dochdzi k negovdni paZe nebo je
paZe tak (8zce postiZena, Ze pohyb nebude slouZit ani jake pohyb pomocny,
fixa¢éni pM jednoduchych &innostech. V takovych p¥ipadech musime rehabili-
tanta cviéit jako jednorukého a vybavit ho viemi uZiteénymi kompenzalnimi
pomickami pro hemiparetiky, s Kterymi ho také nautime zachdizet.

Pii ndcviku lokomoce se stiale vice uplatiiuje nazor, Ze je uZitetné zpoditku
posadit rehabilitanta na invalidni vozik, aby se zbyte{né neprovokovaly anti-
gravitaini opérné reakce. U nds se tato 1éCha zatim nevZila. Rehabilitant jezdi
sdm tak, e se bud odstrkuje zdravou nohou a jezdi dozadu, nebo pokud je
toho schopen, pohani spiaZené kolo pro pohon obou kol z jedné strany. Jde
o specialni invalidni vozik pro hemiparetiky, ktery rovnéZ u nés neni zatim
dostupny. Na invalidnim vozike musi byt vidy pitipevnénd pracovn{ deska, na
kterou se poloZi pareticka paZe. Doporuéuje se deska 7 plexiskla, aby byla
prihlednd a rehabilitant si uvEdomoval stale celé télesné schiéma. Teprve kdyZ
se podafi pFekonat polateéni pohybové potiZe, zalind se ulit chizi za podpory
fyzioterapeutky.
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Vysetfovaci schema pro rézné poruSené funkce po nahlé mezkové pFihodd. Vykladovy
text viz, Rehahilitdcia 10, 89 — 97, 1977, Pfeiffer, Berankova.

[
Vysetteni hemiparezy

JIméno: Dat. narozeni:
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Vydetteni volnich pohybd v jednotlivich kloubech na stovni vyzvi hez facilitace

Normalni pohyb jako na neparetické strang = 0

Rameno flexe

Loket

Zapssti
Paiec

Prsty

Kytel

Koleno

Kotnik

extenze
externi rotace
flexe

extenze

supinace

dorsaini flexe

ahdukce

flexe

extenze

flexe
extenze
abdukce

interni rotace

flexe

gxtenze

dorzdlni flexe

Celkovy soutat

Datum vysetieni

tping plegie = 3
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Vyidetieni
V poloze na zddech
Hypotonie = —1
Hypertonie = 1, 2, 3

Flexory prstit a zapdsti

M, biceps brachii

M, triceps brachii

M. pectoralis malor

Flexory kyZelniho kloubu
Adduktory kytelniho kloubu
Flexory holeniho kloubu
Extenzory koleniho Kloubu

M. triceps surae

Celkovy sonlet

Datum vyXetfeni
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M. Bendikovd
SUDECK'S SYNDROME — TODATE SITUATION OF THERAPY AND RE-
HABILITATION

Sammary

The resuiting functional condition of extremities in Sudeck’s syndrome is dependent
on early aud suitable medicamentous treatment and on rehabilitation therapy on the
basis of knowledge about pathological alterations due to the onset of the disease.

The paper describes the most frequent causes of the occurrence of Sudeck’s syndro-
me and the most recent pathologically-anatomical knowledge gained by investigation
in the individual stages of the disease. 1n the therapy of Sudeck’s syndrome the most
effective approaches of medicamentous therapy and complex rehabilitation therapy
in the individual stages of the disease are described. Therapy must be applied early
and be complex, it must be a long-term ireatment and that according to the clinical
state and functional conditions of the atfected extremities.

In conclusion the inevitability and foremost aim of prevention of the occurrence
of Sudeck’s syndrome is stressed.

M. Bendikovd
DER SUDECK-SYNDROM — DER HEUTIGE STAND DER BEHANDLUNG
UND REHABILITATION

Zusammenfassung

Die Funktionstiichtigkeit eines Gliedes nach seiner Schidigung durch den Sudeck-
Syndrom hingt von einer rechzeitigen und richtig gewdhlten medikementdsen und Re-
habilitationsbehandiung ab, die den mit der Entstehung der Krankheit zusammenhén-
genden pathologischen Verdnderungen entsprechen muf.

In der Studie werden die hdufigsten Ursachen der Entstehung des Sudeck-Syndroms
sowie die neuesten, in den einzelnen Stadien der Erkrankung studierten pathologisch-
anatomischen Erkentnisse beschrieben. In bezug auf die Behandlung des Sudeck-Syn-
droms werden die bew#hrtesten Vorgangsweisen der medikamentdsen Therapie und
der komplexen Rehabilitationsbehandlung fn den einzelnen Stadien der Erkrankung
dargelegt. Die Behandlung muf frih und komplex durchgefGihrt werden, langtristig
und entsprechend dem klinischen Zustand und der Funktfonstichtigkeit des gescha-
digten Gliedes.

AbschlieBend wird die Notwendigkeit unterstrichen, vor allem der Entstehung des
Sudeck-Syndroms vorzubsugen.

M. Bendikovd
LE SYNDROME DE SUDECK — STADE ACTUEL DE LA THERAPIE ET
LA REHABILITATION

Résuméeé

L'état fonctionnel final de Vextrémité aprés I'apparition du syndrome de Sudeck
dépend de la thérapie médicamenteuse et rééducative opportune et juste, suivant les
connatssances des changements pathologiques se rapportant 4 l'origine de la maladie.
Pour la plupart, sont décrites les causes de Papparition du syndrome de Sudeck, ies
connaissances de l'anatomie pathologigue étudiées dans les différents stades de la
maladie,

Dans la thérapie du syndrome de Sudeck sont décrites les méthodes de thérapie
médicamenteuse et rééducative les plus éprouvées, dans les différents stades de la
maladie. La thérapie doit étre opportune et complexe, pratiquée & long terme selon
Iétat clinique et Vaptitude fonctionnelle de I'extrémité aflectée,

En conclusion, on souligne la nécessité du dessein de premier plan — la prévention
de Yapparition du syndrome de¢ Sudeck.
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SOCASNY STAV REHABILITACIE PRI CHRONICKYCH
REUMATICKYCH OCHORENIACH

H. TAUCHMANNOVA

Prica podava prehlad sidasného stavu liedebnej rehabilitdcie u reu-
matikov. Upozoriiuje na doleZitost doplnkovéhe systému 1DH (Impa-
irment-Disability-Handicap} k IDC (International Classification of Di-
seases).

Zyldstny dbraz sa kladie na vyuZitie novych poznatkov o fyziolo-
gickjch a patofyziologickych vlastnostiach svalov§ch vlikien, ktoré
umo¥iuja diferencovany pristup k pohybovej lietba. Vyzdvihuje sa
moznost objektivizacie Gcinkov fyzikdlnej mediciny pomocou neinva-
zivnej met6dy — irfradervene] termografie. Odpordfaji sa noviie me-
tody kontroly a modulécie bolesti, ktoré vyvoldvajo tverbu endogen-
nych opicidov.

v liecbe chronickych reumatick¢ch choréb sa len malokedy da poufit je-
diny liedebny postup a vylatit vietky ostatné metody. Preto aj starostlivost
o chorych so zdpalovymi, ale aj degenerativnymi reumatickymi chorobami ma
skér charakter dlhodobého ,managementu® a nie charakter jednoduchej, krat-
kodobej lieGby, ako je to napr. pri pneumdnii alebo apendicitide, kde sa vy-
#aduje zavedenie viac-menej 3tandardnej §pecifickej medikamentéznej alebo
chirurgickej lie&by.

Zaistif komprehensivon starostlivost o reumatikov na Grovni dne$nych pofiadaviek
je moiné len multidisciplindrne, v spolupréci renmatoléga, tyziatra, reumo-ortopéda,
psychologa a pod. Zvl4ast ddleZité miesto v tomto Pracovnomnl time zaujima osoba re-
habilitagného pracovnika, Jeho bezprostredny styk s pacientom potas Gstav-
nej alebo ambulantnej lieéby vytvdra idedlne podmienky na ziskanie dovery chorého,
zlepfenie jeho motivAcie a zaistenie plnej comliance+, Preto dobrd vzdjomnd
komunikécia fyzioterapeuta s pacientom je zdkladnou podmienkou zlep¥enia funkénej
spdsobilosti ctiorého.

Velka vatdina chordb reumatického okruhu postihuje predovietkym pohy-
bovy aparét, najma kiby a k nim prifahlé Struktary. Potkodenie, resp. porucha
funkcie (impairment, imparifactio} vedie k neschopnosti, nespdsobilosti [di-
sahility, disabilitas) vykondvatl urcitd ¥pecificka ¢innost. Ddsledkom disability
méZe byt prechodny alebo ireversibilny handicap (detrimentum) — ujma,
ktora zapritifiuje zniZenii moZnost spolotenského uplatnenia sa postihnutého
jedinca (30].

Vediet citlivo rozlisovat pojmy impairment—disability—handicap je dale-
#ité pre kazdého lekéara, oSetrujuceho chorfch s chronickymi chorobami.

IDH
poskodenie
impairment
disability handicap
poskodenie vo sfére tunkénej poskodenie vo sfére socidlnej

+ ('OMPLIANCE [angl.) = dodrZanie (predpisanej lietby)
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Pri reumatickych chorobéch, ktoré s prototypom chronicky¢ch choréb, by-
vaid poSkodenia pohybového aparitu multilokuldrne, maji odlisni kva-
litu aj kvantitu, zaprigitiujd disabilitu rézneho druhu a stupiia. Poskodenie
méZe okrem charakteristického klbového postihnutia mat v niektorfch fazach,
najmé zdpalovych reumatickych choréb, formu systémového postihnutia spo-
jeného s celkovou alternaciou organizmu, ¢o v danom pripade hra prioritna
dlohu pri zostavovani terapeutického planu a programu lietebnej rehabiliticie.

Funk¢nd nespdscbilost — disability je vyrazom obmedzenej schopnosti alebo
neschopnosti vykondvaf beZné Ginnosti, kioré si sudasiou kaZdodenného Zivota. Napr.
obmedzenie rozsahu pohybu nisktorého klbu dolnsj kondatiny méZe, ale nemus! inter-

terovaf s chddzou ako &innostou, kiors sa pri funkénej evaluicii chorého hodnoti ako
pohybovy komplex.

Motoricka disabilita je zaiste najzdva¥nej3im typom funkénej poruchy pri reuma-
tickfch chorobdch. Je spésobena obmedzenou hybnosiou viacerych klbov, a to bud
kratkodobou, zaprifinenou aktivnym artritickym syndromom, alebo dlhodobou — v dé-
sledku vyvijajicich sa alebo vyvinutych deformit, Vydsfuje nezriedka do dplnej inva-
lidity a zévislosti na druhej osobe. Disabilita v psy chickej sfére sa prejavi zmenou
spravania sa chorého (8}, ako aj zni¥enou schopnostou komunikdcie pacienta s ro-
dinou, okolim a so spolonostou (28). Casta, aj ked nie vidy odhalena je disabilita
vsexualnom Zivote chorého [4). :

Z povahy a priebehu vadSiny reumatickych chordb vypiyva, Ze vziah podko-
denie — neschopnost je nestdly, menlivy, a preto len klinické zhodnotenie
poskodenia ako vychodiskovej bazy pre terapeutické a rehabilitadné postupy
sa ukdzalo ako nedostatoéné. Na riegenie aktudlnej situadcie chorého je potreb-
né poznaf a zhodnotit vietky dostupné klinické, rtg, laboratéorne a funkéné
vySetrenia, a odkryt psychické, socidlne a zamestnanecké probiémy chorého,

Rehabilitaéné postupy pri renmatickfeh chorohdch
CIEL A ZAMERANIE:

Ani rozvoj novych lieebngch metdd a postupov, napr. v§voj nesteroidnych
antireumatik alebo preventivne a korektivne reumo-ortopedické zdkroky, ni-
jako nezniZil vyznam vyuZitia celéhe komplexu lie¢ebnej rehabilitacie, ba na-
opak, prisadil mu popri medikamentéznej lietbe déleZité miesto v dihodobom
lie¢ebnom programe. Komplex lie¢ebnej rehabilitacie pri reumatick¢ch choro-
bach je zamerany na odstranenie alebo zniZenie disability a zacieleny na do-
siahnutie optima funkénej sposobilosti postihnutého.

Hlavnou ,aktivnou® ziozkou rehabilitaénych postupov u renmatikov je ki-
nezioterapia, kiorej tilohou je obnovit, zlepsit alebo aspoit udrzat funk-

Vztah medikamentéznej a fyzikdlne| ledby
pri reumatickych chorobédch

Medikamentdzna lietha Fyzik4lna lieéba
FR RA AS 0A MR

FR febris rheumatica

RA = reumatoldnd artritida

AS = ankyiozujdca spondylitida
0A = osteoartr6za

MR = mimokibovy reumatizmus
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¢nu kapacitu chorého (rozsah pohybu, svalovi silu, zlepsenie vy¢konu a koor-
dindcie} a zabranif vzniku deformit. Ostatné prostriedky fyzikdlnej mediciny,
termoterapia, elektroterapia, masso- a fototerapia sa v reumatologii pouZivaji

s dvojakym zameranim: lokdlnym — nozotrépaym a celkovym — astenotrop-
nym (15).
zameranie nozotropne zameranie astenotrépne
1. algické prejavy 1. psychicky stav [stupef motivicie,
2. zapatovy proces (exudativne po- depresie, compliancel},
chody, infiltrativne zmeny], 2. celkovd alterndciu (poruchy
3, poruchy [okdlneho vyZivy, poruchy cirkulacie),
metabolizmu 3. ovpiyvnenie reaktivity pacienta
4. svalové poruchy (hypertonus, (stimulaéno-reaktivna liecba).

atrofie, dyshalancia}
5. funkiné poruchy [adhézie,
fibrozy, kontraktiry, deformity}

Vyber vhodného prostriedku fyzikélnej mediciny v lietbe reumatikov je
vprvom rade determinovany Stidiom ochorenia, stupfiom zapalovych, resp.
frritaéngeh prejavov na kiboch a pritahlych &$truktdrach, vekom chorého,
jeho reaktibilitou a adaptabilitou. Nie na poslednom mieste je potrebné zo-
hladnit droveit pacientovej compliance.

KINEZIOTERAPIA

Pri zdpalovych a degenerativnych reumatickych chorobéch a ani pri difdz-
nych chorobach spojiva neexistuje Ziadna Standardna alebo Specificka pohy-
bové lietba. Spdsobila to v nemalej miere stdrofnd predstava, Ze zdpalom
postihnuty kib sa m4a ponechat v dplnom pokoji a? do odoznenia zépalovych
prejavov, Preto aj pot¢latky pohybovej lieéby pri reumatoidnej artritide a an-
kylozujicej spondylitide boli prijimané s neddverou aj v odbornych kruhoch.
Intenzivne sa racala rozvijat af v poslednych 20 rokoch vdaka rozvoju reuma-
tologie ako vedného medicinskeho odboru, ako aj poznatkom o patoplastickom
charaktere reumatoidného zdpalu. Do jednoduchyeh rozevidiek pre reumatikov
skor konditného charakteru prenikli postupne napr. Burger-Allenove cviky
na zlep3enie cirkuldcie dolngch konfatin, Codmanove kyvadlové cviky na uvol-
nenie zvradteného pizdra, pouZivané pri periartritidach korefiovych kibov
(1). Cvidenie v odlahéeni v z&vesnom 16Zku podla Rochera rozpracovali pre
reumatikov Seyfried a Musurovda (17). S iispechom sa vyuZivajd klasické fa-
cilitatné techniky podla Kabata, Bobatha, Roddovej a infch (10}, ako aj nové
facilitatno-mobilizainé metodiky prevzaté z manudlnej mediciny, podfa Lewi-
ta, Gaymansa a Mitchela (5, 13), ktoré nachadzaji uplatnenie najmi pri po-
stihnutf cervikalneho tdseku chrbtice pri RA a AS. Setrnd je najmi postizo-
metricka relaxdcia (muscle energy), opisand u nas Lewitom (14), ktora vedie
k vydatnej detonizdcii Sijového svalstva, a tym k dstupu bolesti. Zasluhou
Lenocha a kol. {11) bol vypracovany systematicky postup pohybovej lietby
pri AS, v ktorej redresné cvitenie v poslednych rokoch nahradili fyziologic-
kejsie a cielenejSie cviky z Kaltenbornovej zostavy. V poslednom obdobf spi-
nalu cviky prevzaté z jogy, propagované Velem (27} a pripominajice séasti
Laabsovu zostavu, sa Iste rovnako fispe$ne uplatnia v prevencii a liecbe ver-
tebrogénnych syndrémov, ak aj pri AS. Derbolovského eviky pri sakroiliakal-
nom posune pomdhaja zlepsit bolestivé stavy v potiatodngch itadidch AS (3}.
Poldkovej zostava cvikov pre plochti nohu je podkladom cvifenia periférnych
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klbov nohy, pri zapalov§ch aj nezapalovych forméach reumatick§ch choréb.
Pasivne pohyby typu ,joint play" si podkladom pohybovej lieéby pri fibro-
sklertoze drobnych klbov rak u chorych s progresiviou systémovou sklerdzou
{prediym difizna sklerodermia) {22). Vyznamny pokrok v diferenciacii po-
hybovej liecby pri zépalov¢ch reumatickych chorobdch spdsobil poznatok, Ze
reumatoidny proces preferencne postihuje myofibrily typu 1I svalov
s prevaine dynamickou funkcion, tzv. r§chlych, zatial o po ariéze s pokro-
¢ilou destrukcion kibovych Struktir a aj po imobilizacii kibu dochadza k atro-
fii myofibril typu I, svalov s funkciou prevaZne posturdinou, tzv, pomalych
(12, 31). Je teda moZné cielene ovplyviiovat svalové poruchy, pri RA, ktoré sa
roviako ako postihnutie klbov podielaji na znizeni funkénej kapacity cho-
rého [25). Metdodou zvySenia svalovej sily je posilovanie, ktorého podkladom
je De Lormova zostava upravend Skandindvskymi autormi {2, 8, 16).

Podobne ako sa mnohé metodiky pohybovej lie¢by, uplatiiované pédvodne
v inych medicinskych odboroch, vélenili do dneSnych cvidn¢ch zostdv, tak aj
relaxaéné metédy prirodzene nadli svoje miesto a opodstatnenie v reha-
bilitaénych postupoch pre reumatikov. Relaxdcia nie je pasivay proces, je po-
trebné ju nacvifovaf rovnako dékladne a dosledne ako pohyb. Z neurofyzio-
logického hladiska je pre relaxaciu najvhodnejsia poloha v Yahu na boku,
podobnd embryondlnej. Tato poloha zniZuje Gdinok graviticie najmd na peostu-
rdlne svaly. U reumatikov s koxopatiou alebo bolestivym ramenom sa neda
pouZit a pre chorého je potom lepsia poloha na chrbate s poduikou pod hla-
vou a malym podloZenim pod kolend tak, aby le3al komfortne. Relaxéciu
méZeme navodit najjednoduchdie pri dychani, kde v¢dych ulah&uje uvoliio-
vanie svalsiva, dalej pasivoymi pohybmi, masdZou, teplom, reciprotnou iner-
véciou, postlzometrlckou relaxdciou. Specidlne metbdy relaxdacie predstavuje
Jacobsonova met6da, Schultzov autogénny tréning a aj niektoré prvky z jogy.
Ak to dovoluje aktivita choroby, je pre reumatikov najvdacnejla relaxdcia
v teplej vode,

Program pohybovej lie¢by

Pri stavbe programu pohybovej lietby treba uvérzlivo vybrat optimalnu
techniku, ktoerou sa da dosiahnut stanoveny ciel, uréif vhodny¢ denny
&as, ked sa pohybova liecha ma vykonat, uréit frekvenciu cvitnej jed-
notky (2 — 5x denne}, intenzitu cvifenia a dIZku cvitnej jednotky.

Obligdtne moZno najst u pacienta rozne typy funkénych deficitov zapriéi-
nengch difereningmi patomechanizmami. Na ich ispe$né zvladnutie je poireb-
né stanovit poradie priorit V zdsade ma zlepsenie celkovej funké&nej
kapacity prednost pred upravou lokidlnej poruchy, inokedy jediné vyrazné
lokdlne naruSenie funkcie vyvoldva taki retaz nepriaznivych kompenzacnych
mechanizmov, Ze si vyZaduje prioritné rieSenie [napr. flexnd Kkoniraktira ko-
lenného kibu nad 30 st.).

Pohybovi lieCbu treba aleine a harmonicky vélenit do celodenného
rehabilitaéného reZimu, v ktorom musia by{ zastiipené vietky zioZky
zacielené na zlepSenie funk&nej kapacity chorého (20).

Pohybova lie¢ba reumatikov sa riadi tymito principmi:
1. uriit rovnovahu medzi pohyhom a poKojom,
2. udriaf rozsah pohybu a prevencin deformit,
3. udrZat svalovi silo a svalovi rovnovihu,
4. ochrana kibov.
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Ad. 1.

Ustdlenie tohto pomeru vyZaduje podrobni znalosf stavu pacienta, vfvoja a priebehu
choroby

ROVNOVAHA — POHYB — POKO]

POKO]
PROLONGOVANY PRIMERANY
Vedie k celkovej ochabnutosti - UmozZiiuje prevahu hojivych procesov
Vedie k svalovym atrofiam Lokélne zabrafivje mikrotraumatizécii
Zhorsuje osteopordzu .. Lokalng vedie k dstupu artritického
Zhoriuje depresivne ladenie syndrafhu: bolesti a zdpalu
Prevalencia deformit a ostecpordzy
ZniZzuje mikrotraumatizaciu Zv¢ienie holesti a dnavy
Udrzuje svalovy tonus Exacerbdcia zapalového procesu
Stimuluje psychiku Mikrofraktiry a destrukcie chrupky

Pohyly pri bolesti — tvorba novych
PRIMERANY chybnyeh stereotypov
PREDOZOVANY
POHYB
Ad. 2,

Metodou pohybovej lietby ma udrZanie plného alebo GZitkového pohybu a prevencie
deformit je uveolfovanie a vyfahovanie kibovech a svalovgch 3truktir. Kon-
traktary a deformity vzoikajd pri artritickom klbovom syndréme ako nésledok antal-
gickej polohy klbu postihnutého zdpalom, daiej pri dibdie trvajacom klbovom vypotkn
[zalezi od jeho mnoZstva a laxity klbového puzdra), ako aj u kibov vzdialenych, bez
speminanych prejavov, ako ddsledok chybmého drZamia. Na prevencit Kkoatraktir ne-
stadi len upravit polohu klbu a jeho drZanie, ale je nutné kaZidy deit klb precvifit
do krajnych poldh, K svraSteniu pizdra a skrateniu ligamentov moZe dbjst aj bez z4-
palovych prejavov, postaél, ak Je kIb ponechany v pokoji, bez uplatnenia jeho plnej
pohybovej exkurzie.

Strata givkosaminokgykanov vedie k zvyseniu priefnej vazby medzi kolagénnymi
vidknami puzdra a synovidlneho tkaniva, Predpokladd sa, Ze pohyb stimuluje syntézu
proteoglykanov, a tak brani vyvcju anomdinych prieénych vizieb [23).

Pri vytahovan! klbovych a svalovych Struktdr je v$ak potrebné pamaéatat aj na dalsie
patoiyziologické prejavy zapalom zmenengho spojivového tkaniva; a) pomaly stuptio-
vany fah na toto tkanivo vedie k jeho ruptdre po aplikdcit daleko vitgej sily ako
vtedy, ak sa !kanivo natiahne prudke, b] pri nafahovani a prehrievanf sa spojivové
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3% 10 26 0 4o’ Graf 1. Vplyv pohybove] lieby na artri-
Cas tidicky syndrém



tkanivo stdva vaimavejfie na aktivitu kolagendzy a c) zdpalové a enzymatické pro-
cesy sa zhorSuji asto opakovanymi pohybmi postihnuiého kibu.

Cvitenie na ndrZanie rozsahu pohybu, oznafené ako ROM ([range of mo-
tionj, sa riadi stupfiom zdpalovej alttivity a tolerancie bolesti chorého. Bolest navodend
cvitenim nemd trvaf dlhdie ako 2 hodiny po cvifeni, bolest zhorfend cvidenim md
odozniet do druhéhe diia. Zmeny zdpal. aktivity po cvifeni je mo¥né spolahlivo a prie-
befne monitorovat pomocou infratervenej termovizie. Této neinvazivha metdda umoZ-
iiuje objektivizovat a kvantifikovat acinky pohybove] liefdby dynamickym sledovanim
teplotnych zmien v zdujmovej oblasti. Nade v{sledky ziskané termografickym sledo-
vanim @&nku pohybovej liefby pri aktivhom artritickom syndedme ukézali, Ze poget
cvikkov, ktoré vykonal chory s postihnutym klbom do pocitu bolesti, neviedol k zvy-
Seniu lokdlnej teploty v sledovanych Gasovych intervaloch (21). Graf 1.

Ad 3

ZlepSenie alebo udrZfanie svalovej sily, svalovejrovnovahy — metddou
pohybovej lle¥by na jej dosiahmutie je posilovanie. Obligdtnymi znakmi vadSiny
reumatickych chorsb sd bolesti v svaloch, svalova slabost, atrofie a svalov§ hyperto-
nus, Pri&iny svalovfch portch nie s len inaktivita alebo nociceptivne drdZdenie z bo-
jestivého kibu. Pri zdpalov¢ch reumatickjch chorobéch to byva Easto myozitida, an-
giopatie svalovych arteriol a vendl, neuropatie, zmeny na svalovem vretienku a velmi
¢asté si atrofte navodené liekmi {kortikosteroidy, chlorochin, penicilamin]. Posilovanie
oslabengch, hypotonickg§ch a atrofick§ch svalov sa musi po vybere vhodnej techniky
taktie? riadit podla aktivity zApalového procesu, stupifa deStruktivnych zmien, typu
svalového pofkodenia — @i ide o svaly blizke postihnutému kibu, svaly vzdialené, svaly
s prevahou myofibril typu [ alebo II {19, 25].

PREHEAD ROZNYCH TYPOV SVALOVE] AKTIVACIE POUZIVANYCH NA POSILOVANIE:

Izotonicka koncentrickd aktivdcia:
je vhodnéa u dihych svatov kondatin,
je méalo a&innd u kratkych svalov, napr. ruky.
lzotanicka excentrickd aktivécia:
e nevhodnd pre reuwmatikov — prilisnd zdtaZ.
tzokinetickd aktivacia:
j& vhodn4, v pomalom tempe — riaden§ pohyh,
je prae vietky typy svalov.
1zometrickd maximéalna aktivdcia vedie k
zmnoZeniu myofibril typu II,
Izometrickd aktivacia submaximdlna vedie k
zmnoZeniu rayofibril typu I.

Cliory musi vykondvaf aktivny pohyb pomaly, aby sa dal riadif a aby sa tak
dali vyuZif spatné vidzby. Aj pri posilovacich cvikoch treba dbat na funk&né vziahy
medzi jednotlivfmi svalovfmi skupinami podla toho, v akom poradi dochddza k ich
aktivacii v priebehu uréitého pohybového komplexu (7, 9).

Ad. 4.

Prevencia deformit a ochrana Kibov si zdkladnymi opatreniami, ktoré sii vo
vzdjomnom dzkom vztahu a Kktoré irvalym spdsobom ovplyvigjd a usmeriiuji Zivoto-
sprave reumatika, Sd sifastou denného reZimu chorého s polyartrézou rovnako ako
s koxartrozouw a v rozhodujicej miere zasahuji do Zivotosprdvy chorého na reuma-
toidnd artritidu a menia ju. Ochrana klbov sa riadi viacerymi hlavnymi zédsadami: aj
chory sa musi naufif pri ka¥dej fimnosti kontrolovaf a $etrif svo} energeticky vydaj,
b} do ka¥dej Sinnosti musf zapdjat prednostne velké kiby a velké svalové skupiny
pred mal¢mi kibmi, napr. je spravnej¥ie niest ta¥ku zavesend na ramene alebo na
pradlakti, ne¥ ju rukou drZat za dr¥adlo, ¢} prl kaZdej Cinnosti sa snaZi Co najviac
obmedzit vplyvy gravitdcie, napr. predmety posivat nie dvikat, knihu nedrZat pri ¢itani
v ruke, ale mat ju opretd o podloZku atd. d} ka¥da ¥innost, ktora udrZuje klby a sva-
ly diho v jednej polohe je koniraindikovand, e) pouZiva klby a svaly v tych funkd-
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ngch rovinich, kde je ich vfkon najsilnejsi, napr. flektovat laket pri pracl v strednej
polohe s vylafenim Ciastofnej supindcie & pronacie, 1) nepokdSaf sa nikdy o ta2sin
¢innosi bez moZnosti okamZite ju prerudif, napr. vyberaf rozbitné predmety z vyssie
uioZenych polic atd. [19).

Aby si chori tieto potrebné zdsady vitepil do pamiti a uplatiioval ich v svojom derni-
nom Zivote tak samozrejme, ak je a pije, musi byt presne a podrobnie informovany
lekdrom a zdravotnickym persondlom. Tu viak nestaki chorému len uviest najrozlit-
nejiie priklady, ale lekdr a rehabilitaény pracovnik musia podrobne poznaf cinnosti,
ktoré chor¢ vykondva v zamestnani, v domécom prostredf a poas svojho volného &asu.
Na ziklade takejto analfzy lekdr usmerni, obmedzi alebo nadévkuje &nnosti v &a-
sovfch intervaloch pre pacienta dnosngch. Zladf jeho &nnosti s odpofinkom a zabrani.
nepravému a $kodlivému nahromadeniu nadmernej alebo jednostrannej zdfaze,

Iné prosiriedky fyzikdlnej mediciny v terapii reumatickych chordb

PouZivame ich za tdéelom:
1. tiZenie bolesti,
2, zlepSenie funk&ného stavu,
3. zmiernenie zdpalovych prejavov.

Fyzikdlna medicina md velk§ pocet prostriedkov od najstardich druhov, ako
je termoterapia, akupunktira, a¥ po nové pristrojové techniky geneérunjace
elekirické pridy rozliénej frekvencie a tvaru.

Rémcova schéma pouZivania prostriedkov fyzikadlne] mediciny pri RA a AS

Aktivita stupeii prostriedok poznamka
choroby bolesti fyzik. mediciny upozornenie

akdtna | Kinezioterapia (polcho- | POZOR NA intoleranciu
iF pridy ‘] vanie, ROM, pasfvne po- | chladul (Raynaud}
VYSOKA DD pridy hyby, izometrika, EA,
TNS, AK
Kryoterapia

Kinezioterapja [ROM, Nepriddvat predéasne
vytahovanie, aj hydro- | teplo!

STREDNA | IR Ziarenie kinezioterapia,

EA
parafin Kinezioterapia (ROM, Zvy3end konirola pri
diatermia vytahovanie, posilova- calkovy¢ch aplikéciach
NIZKA ulirazvuk niej ) hypertermie!
TNS, AK ET (diatermia, UZ)
mierna hypertemia
chronicka
EA = elektroanalgézia
ET = elekirotermoterapia
IF = interferendné prudy
DD = diadynamické pridy

TNS = transkutdnna neurostimulacia
AK = akupunktnra
ROM = cvitenie na udrZanie pohybu
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Podla hlavného Géinku pouZitej pridovej frekvencie je v reumatolégli vy-
hodnejsie delenie na:
l.elektroanalgéziu (prady nizkej a strednej frekvencie),

2. elektrotermoterapiu (prady vysokej frekvencie).

VyuzZivanie jednotlivych drubov, najmi elektroterapie, spofiva predoviet-
kym na empirickych zdkladoch, menej na skutoénych relevantnych zna-
lostiach o ich di¢inkoch. Je vieobecne znéme, Ze vykonat exaktné, dostatodne
diho trvajaoce vedecké sledovanie téinku jednotlivych foriem fyzikalnef me-
diciny nardZza na velké, takmer neprekonatelné tazkosti, v prvom rade etic-
kého charakteru. Nie je moZné predstavit si, aby chory na RA bol ponechany
na jedinej elektrolieCebnej procedire bez medikamentdznej liecby, napr. v ¢a-
se 4 tyidiov. Je dalej zndme, Ze elektrolieGebnym procediram sa pripisuje
velky placébovy efekt a pri opakovanych a &astnych aplikdcidch vznika tzv,
niavykovy fenomén. To by vSak nemalo zniZovat ich cenu, ale malo by byt
impulzom k hladaniu novych mo#nosti ich vyuZitia na utifenie jedného z hlay-
nych priznakov reumatickych choréb — bolesti.

Jednou z progresivnych metéd znamenajucou novy pristup k liecbe bolesti
je transkutdnna elektroneurostimulacia [TNS). Vedeckou bézou metody je
dnes uZ klasickd Melzackova Wallova ,.gate control theory®., Bolesti sa prav-
depodobne zmierfiuji moduldciou senzorickej informécie, resp, aktivovanim
inhibiénych mechanizmov. V snahe zmiernit bolesti u chorych s RA sme pou¥i-
li TNS pristrojom Analgonic. V dennej aplikécii trvajicej 30 min sme pri
sledovani tidinku ziskali dva typy, kriviek v zasade odlifnych a charakteris-
tickgch 1.) pre aktivay artriticky a 2.) chronicky algicky syndrém. Z priebe-
hu krivek, ktoré sme ziskali za pomoci vizualne] analogickej skaly (VAS), je
zrejmé, Ze TNS je tufinnej$la pri chronickych algickych prejavoch ako pri
akiatnom artritickom syndrome. Charakteristicky je priebeh krivky pri aktiv-
nom artritickom syndréme (graf 2). Siiné sua bolesti pred za&iatkom aplikicie
a vyrazny je pokles bolesti hned po aplikdcii. Po 24 hodindch sa opédt zvy-
razni bolest na 10 dni, takmer paralelny priebeh kriviek pred a po apliké&cii
bez pozoruhednej zmeny vychodiskovej hodnoty bolesti.

Charakteristicky priebeh krivky pri chronickom, algickom syndréme (graf
3). Pri vysokej vychodiskovej hodnote bolesti doilo v priebehu 17 dni k jej
postupnému ustupu a zniZeniu pred aj po aplikdcii TNS aZ k jef dplnému vy-
miznutiu (23).
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Staro-novou metddou v boji proti bolesti, ktord nachadza stdle SirSie uplat-
nenie a uznanie aj pri reumatickych chorobédch, je akupunktira. Poznatok, ie
antagonista morfinu — naloxon ( rusl analgeticky dfinok akupunktiory, ako
aj nalez zvy¢ienej koncentracie endorfinov v cerebrospindlnom moku po aku-
punktdre, nasvedfuje, Ze analgéziu tu moZe sprostredkovat uvolnenie endogén-
nych opioidnych idtok — endorfinov,

Pri sledovani i¢inkov akupunktdry pri algickom artritickom syndréme v ob-
lasti rddickarpalneho kibu sme u chor¢ch na RA termograficky sledovali zme-
ny v akralnej cirkuldcii prstov ruky a vizualnou analogickou ikdlou sme hod-
notili bolest {18}.

Sledovanie vazomotoricke] reakcie v oblasti ruky a zmeny bolesti fgraf 4).
K reaktiviej hyperémii najprv v koncoch prstov, neskdr na celej ruke doilo
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vzapdti po zavedeni akupunktirnych ihiel a najvyraznejsia bola medzi 20 —
30 min, Analgeticky ucinok sa dostavoval pozdejiie, aZ po 1 hodine od zave-
denia ihiel.

Tento prehlad o sicasnej situdcii v lieCebnej rehabilitédcii pri reumatickych
chorobach je informativny a predstavuje len ideova a pracovni smer-
nicu pre rehabilitalnych lekdrov aj rehabilitaénych pracoviikov.
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I. Tayxmanosa
COBPEMEHHOE TIONIOKEHME B PEABHMAMTALIMIM XPOHWUMECKMX
PEBMATHMYECKIX 3ABONEBAHMI

Peswome

Cratha JacT 0G30D COBPEMEHHOTO IOAOXKEHUA B JjeyedHOft PeaduIMTAIMM PeBMaTH-
gecknx DOAbHBIX, B Hed 00paliaeTcs BHHMAHME HA DBAXKHOCTL JOHQMHMTENBHOM CHCTEME
1D Himpairment-Disability-Handicap) x IDC (internartional Classification of Diseases).

Ovofio TONUEPKNBACTCA UDHMMEHEHME HOBHIX JaHHBIX O (MINONOIMMECKMX ¥ IaTo-
$SIMONOTMYECKHY ¢BOMCTBAX MBIILEYHEIX BONOKOH, MOIBOAAOLINX HudyhepCHUMPOBAHHEIN
HOONOA K IZEMTATEARHOM TepanuM., [[oAMEDKUBAETCH BOSMOKHOCTs OGBCKTHEMIAUMM BO3-
ACHCTHIA (PMAMYECKOH MEAMUMHB IPH MOMOLIM HEHHBIIMBHOTO METOAY — HHppaxpacHO
epsorpacmn.  PEKOMCHAYIOTCA HOBEHIIME METOSH KOHTPOAX M MOAYRAUMx OOnen,
BbI3BIBRIOINNMK OOPA30BAHME DHIOFCHHBIX ONHOADE.

H. Tauchmannouvd
TODATE SITUATION QF REHABILITATION IN CHRONIC RHEUMATIC
DISEASES

Summary

An outline of today's sitwation of rehabilitation therapy in rheumatic patients is pre-
sented. Attention in being drawn to the supplementary system 1DM (Impairment — Di-
sability — Handicap] to IDC (International Classification of Diseases).

Particularly stressed is the the application of recent knowledge about physiological
and pathophysiological properties of muscle tissues enabling a differentiated approach
to exercise therapy. Possibilities of objectivation of effects of physical medicine by
non-invasive method — infrared thermography — are pointed out. Recommended are
new methods of conirol and modulation of pain which cause the creation of endoge-
nous opioides.
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H. Poauchmannopd
DER HEUTIGE STAND DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG BEE
CHRONISCHEN RHEUMATISCHEN ERKRANKUNGEN

Zusammenfassung

Der Beitrag bringt einen Oberblick ilber den heutigen Stand der Rehabilitationsbe-
handlung von Rhenmatikern. Es wird auf die Notwendigkeit der Einflbrung eines er-
ginzenden 1DH-Systems (IDH = Tmpairment-Disability-Handicap) zum bestehenden
System des 1DC (IDC = International Classification of Diseases) hingewlesen.

Besonders untersirichen wird die Notwendigkeit der Nuizung neuerer Erkenntnisse
beziiglich der physiologischen und patho-physiologischen Eigenschaften der Muskel-
fasern, die ein differenziertes Herangehen an dig Bewegungstherapie ermdaglichen.
Hervorgehoben wird die Moglichkeit der Objektivierung der Auswirkungen der Phy-
sikalmedizin mit Hilfe von nichtinvasiven Methoden — der infraroten Thermographie.
Es werden neure Methoden der Koutrolle und Modulation jener Schmerzen, die die
Bildung endogener Opioiden hervorrufen, empiohlen.

H. Tauchmannovd
L'ETAT ACTUEL DE LA READAPTATION MEDICALE DANS LES AFFEC-
T1I0NS RHUMATISMALES CHRONIQUES

Résuméeé

Le travail donne un apergu sur 1'état actue! de la réadaptation médicale chez les
vhumatisants. 11 fait observer l'importance du systéme complémentaire 1DH (Impaic-
ment-Disability-Handicap) au IDC [International Classification of Diseases).

Un accent particulier est posé sur l'application des connaissances nouvelles sur ies
propriétés physiologiques et physiopathologigues des fibres musculaires qui permettent
I'accés différencisé a la kinésithérapie. In souligne la possibilité des efiets d’objectivi-
sation de la médecine physicale par la méthode non irruptive — la thermographie
ultra-rouge. Sont recommandées des mélhode plus récentes de coatrdle et de modu-
Jation des douleurs provoquant la formation d'opioides endogénes.

SOUCASNY STAV REHABILITACE AMPUTOVANYCH
V. KRiZ

V soufasné dobé prevaZujf amputace na dolnich konfetindch prove-
dené pro ischemickou chorobu sedeéni. V&tSina emputaci se zatim pro-
vadi nad kolenem. Rozvojem protetické péle se jen pomalu zkracuji
doby &ekéini pacientd na protézu, Pozdni dodéni protéz kladou zbytel-
n& vétdi ndroky na rehabilitaci a smnifuji jeji moZnosti. jsou rezervy
na ziepfeni péfe o amputované ve viech fazach jejich rehabilitace.
Z4kladem tsp&%né rehabilitace je kontinudlei tymovd prdce zdravot-
nikit i technikdi s pacientem a zajidtdni po organiza&nf i technické
strance.

Z hlediska potieb péfe o amputované je tfeba alespoil orientan& charakterizovat
okruh a po&ty potfebnych. Podle zkuZenosti za uplynulfch 36 let prace Rehabilitaéniho
ustava Kladruby, kterfm odpovidaji domdci (tab, 1 g 2) i zahrani&nf literdrni tdaje
(2, 5, 6, 7, 81, se zménila struktura amputovang<h v téchto oblastech:

@} ubylo traumatickych amputacl hornich i dolnich kontetin diky zlep3eni techniky
i organizace na iiseku bezpetnosti a ochrany pli pracl,

129



Tab, 1, Misto amputace konéetin {Dr. I. Hadraba: KPO SR bez
JM kraje, 1982)
amputace konéetin celkem 838 100 %
2 toho hornich 75 3%
delnich 763 91 %

Tabh, 2. Ddvedy amputace dolnich konZetin (Dr, I. Hadraha: j& +

Z8 + v kraj, 1982)

amputaci DK celkem 355 100 %
z toho pro Graz 15 5 %
pro cévni poruchy 335 94 %
Pro tumory 5 1%

b) pacienti po amputaci horni kondetiny jsow dnes tak vzécni, ¥e témeF viechna
pracoviité, kterd s nimi pFichdzejl do styku {krajsk& protetickd oddgleni, rehabilitadn§
oddéleni NsP a rehabilitagni tdstavy) ztrécefi moZnost udrZovat, obnovovat a rozsifovat
si zkuZenosti ziskané pracl s t&mito pacienty.

€] 70 — 95% mnovych pacientd s amputaci na dolnf kKonéeting jsou pacienti, kde
pritinou amputace byla ischemickd choroba doinich konéetin, fasto v souvislosti s m.
diabetes mellitus (8). Postifeni jsou pfevd¥n& muZi na konci produktivniho véku a v
poproduktivnim véku. DiéleZitym faktem je, Ze ischemickd choroba je postiZeni systé-
mové, takZe je nutno témsf vEdy poéitat s postiZenim druhostranné konéetiny a s postt-
Zenim korendérnich cév, obfas i s postiZenim cév mozkua. Pro rehahilitact je dileZity
stupeli postiZeni z hlediska funkce. Omezena funkce druhostranna (= zachovalé] dolni
kondetiny omezuje @élku trvéni chiize jek pfi jejim nécviku, tak v dal3im Zivotd am-
putovaného, Tim se sekunddrn® snt¥uje [ celkové t¥lesna vykonnost, pokud u% neni
primarné limitovdna posti¥enim koronadrnich cév, Prim&Fené zat&¥ovdani zachovalé is-
chemizovand dolnf Kondetiny udrZuje jejf trofiku v pfijatelns mide, nadmdrné zatd¥o-
vani zvySuje riziko trofick¢ch poruch, vieind amputace. Omezens moZnost adaptace
srdefni svaloviny ma zvyfenou télesnou ndmahu, spojenou nevyhhutelnd s nicvikem
chize bez protézy i s protézou, je daldim limitujicim faktorem rehabilitace, ktery bud
omezuje jeji tempo, nebo dokonce je kontraindikaci fyzické zat#Ze — tedy i ndcviku
chitze na protéze (12). Difdznf ischemie mozku ovliviiuje negativng psychiku amputo-
vangch jak ve smyslu obtiZné[Sich zvlddnuf novych stereotypl, tak § ve smyslu psy-
chické adaptace na ztratu konfetiny. LoZiskové ischemie pak zpfisobuji hemiparézy
riizneho typu a stupn®, kde vyFazeni jedné horni konéetiny {viéetn# postiZeri daliich
mozkovych funkci) znaim& komplikuje rehabilitaci polymorbidnihe &lovEka.

Mezioborova spoluprice
Otazky rehabilitace amputovanych vzhledem k jejich sloZeni musi byt Fe-
Seny mezioborové: internista (odbornik pro onem. cév a srdce), cévni chirurg
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{cévni nahrady]j, chirurg a ortopéd (amputace, plastiky, predpis protézy adal-
3ich pomnitcek), proteticky technik (vyroba, tipravy a opravy protéz), rehabi-
litatni pracovnik (ndvratnd péte o amputovanéhe), psycholog, socidlni pra-
covnice atd. Tento tym se mbZe sejit jen ve vyjimetnych pfipadech {napf.
specializované védecko-vyzkumné nstavy protézovéni v SSSR), v nasich pod-
minkach by se méla ginnost jednotlivych odbornikdl prolinat, v nejhorsim p¥i-
padé jen navazovat. Za bezpodminefnon podminku sp&sné rehabilitace viak
povaZuji stdly kontakt amputovaného, rehabilitatnfho a protetického 1ékaie,
protetického technika, rehabilitac¢nich pracovnikii (se specializaci pro 1ééeb.
téles. vychovu, ndcvik ovladani protéz, nacvik sebeobsluhy, ndcvik pracovnich
dovednosti u amputovanych) a socialnich pracovnic v dob& od amputace aZ
po ukonéenl prvni rehabilitace (tj. nauteni amputovaného Zit v maximéalnim
moZném rozsahu s prvni protézou) a vZdy pfi zmé&n& typu protézy ¢i dalsich
zméndch [napF. zdravotniho nebo socialniho stavu), které zhor3uji existenéni
moznosti amputovaného, Teprve tato spoluprdce mé pFedpoklad optiméinich
vysledkd a mfizeme ji nazvat komplexni rehabilitaci v plném smyslu pojmu
rehabilitace.

P¥i v@asné a komplexn{ rehabilitaci je amputovany schopen nédvratu do spo-
leéenského ¥ivota v priméru za 2 mésice po amputaci (1, 2, 6, 10). V soucas-
né dobé je viak u nds tato doba v priméru o 4 — 6 mésicd delst (10]. Tento
nepfiznivy stav zpdsobuje Spatnd organizace péfe o amputované, kterd je jiZ
mnoho let teréem opravnéné kritiky (9).

Zajisténi protetické péde

Postup odpovidajici pfedpisiim a smérnicim je tento: chirurg, ktery provedl amputaci,
mé podat hlageni krajskému protstickému oddgleni. To ma zajistit daldf pédi o ampu-
tovaného od zhotoven! protézy, ndcviku ovlddéni protézy, zajistdnl dalifch pomiicek
pro nemocnsho (hole, pahflové puntolky, rukavice, inv. vozik a pod.} aZ po zafazeni
amputovaného do dispenzdrn{ péte. Protézu md vyrabdt protetické odd&lent KUNZ vfas
a kvalitnd, V&as a kvalitng znamend dodat protézu k vycviku do 2 — 2 t¢dnh. Pod-
minkou vasného doddvani protéz je dostatek polotovard pro jejich wyrobu, protoie
v sou&asné dob& tyto sériov¥ vyrdbéné polotovary tvofi 70 — 90 % dilt protézy a te-
prve zbytek jsou individudln& (¢). konkrétnimu pacientu na miru) zhotovené Casti.
Zhotoveni protézy timto zpisobem netrvd4 déle neZ 3 pracovni dny -~ v tom je je3té
zapo&tena doba na schnutl slepli a ndt&rd jednotlivfch dfld. Pak md pokrafovat inten-
zivni lé¥ebnd, pracoval a sociatni rehabilitace, trvajici napf. u amputovaného v bérci
4 tydny, u amputovangho ve stehn& 6 — 8 tfdnd. Podminkon oviem je, aby byla b&hem
avodni rehabilitace provddéna potiebna pFizplisobeni, Gpravy a opravy protézy, kterd
jsou nezbytnd pro pom&rnd znadné zmény amputadniho pahylu (3, 4, 9, 10). Stdl¢ kon-
takt pacienta, lékate, rehabilitaniho pracovnika a protetického technika je nezbytny.

Dosud u nis trva predstava, Ze toto vie by méla zaji¥{ovat krajskq protetickd oddé.
leni. K tomu by vZak musela mit moZnost hospitalizace paciemnta [ld¥kovd odd&lenf)
a prostorové, persenainf a piistrojové vybaveni pro komplexni rehabilitaci. To ale Z&d-
né protetické oddélenf nemd a také je prakticky nemiZe mit, nebot pouze prostorové
a pilstrojové vybaven! pro komplexni rehabilitaci pacientl by zaujfmalo prostory vetsy,
ne? md nejvstil dnedni krajské rehabilita¥ni oddsleni. Nebylo by jist® raciondln{, aby
na drovni KONZ byla dvé odd&lenf se stejhym prostorovym vybavenim pro rehabilitaci
[vieind lGZkové ¥4sti) — jedno pfi protetickém odddleni, druhé pFi rehabilitafnim od-
déteni. Optimiln! podminky pro rehabilitaci amputovangch v na3i siti zdravotnickych
zaffzeni maji rehabilitaéni tstavy, pokud jsou soufasné vybaveny protetickfm oddélenim
na okamZité opravy a lpravy protéz, vydej seciovfch pomficek a zhotovovani individudl-
nich poemiicek (10).

Problematika zhotovovanf protéz a rehabilitace se z hlediska praxe défl na dvé Zin-
nostl: 1. prvni protézy, 2. dalsi protézy. Zhotovovdni prvnich protéz mé tyto zvladtnesti:
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je tieba, aby bylo véasné. Pak odpadaji stavosti s likvidaci kontraktur, se zvy3avanim
ztracené fyzické kondice, s nacvi¢ovdniin ztracenych ortostatickych a rovnovaZnych
reflexfi a se zhorSovdnim psychiky amputovaného. Protézuje se na pahyl, u 'néhoi je
nitno oéekdavat znafné objemové zmény, takie ve vétinég typickych pahylii je vyhodné
prvnl pah¥lové 10Zko stavEt co nejrychleji, a tedy nejjednodusiiin zplisobem {napi. bez
odlitkfi, pouZitim neupravenych nebo upravenych sériovych objimek nebo individual-
nich objimek s moZnost! snadné upravy objemu a tvaru), proto¥e pouZiteinost tohoto
IiZke i objimky je jen 1 — 2 t¢dny. Pak je tieba tote l&Zko nékolikrét upravovat aZ do
doby definitiviniho tvaru pahylu. Rozhodujiciin faktorem pro formaci pahylu je pravé
noseni protézy. jeji vliv nejde nahradit bandaZovaniin pahylu. BandaZXovani pahvyiln je
samoziejmé potfebné, a to od prvnich dnlt po amputaci, formuje viak pahy! jen do
tvaru vhodného pro zasunuti do objimky protézy, zatimco definitivni tvar pah#iu for-
muje aZ vlastni objimka protézy pii chozeni na protéze. K nejvétiim tvarovym zménam
pahylu dochazi §pf1 pouZivdni protézy) do Sesti tydad. I déle se pah¥l méni. defini-
tiviei formu dostava kolemn pryvniho roku poufivani protézy, se znatnymi individudlnimi
odchylkami, zdvislymi také na dob& a zplsobu pouZivini protézy. [NepouZivd-li parient
protézu deldi dobu, proces formovani se zastavuje), Dalsi vétSi zmény pahylu nachdzime
pak uZ jen u téch pacient, kde se méni celkové sloZeni & hmotnost t&la (napi. ve
smysiu nastupujici obezity nebo naopak hubnuti].

Podminky pro vfrobu dal¥ich protéz isou jednodulfi v tom, Ze pahf§l ma jiZ defini-
tivni formu, ¥e amputovany pouZiva protézu stdle, ma svému reZimu imérnocu celkovou
kondici a mé nacvifen stereotyp chiize s protézou. Proto mi novd protéza respektovat
tvar i skladbu protézy piedchozi, pokud vyhovovala z hlediska pociti pacienta i es.
tetky a bicmechaniky chéze. Pfechod ze staré protézy na novou md byt zcela bezpro-
stifedni. PFi odchylném tvaru pahylové cbjimky &i skladby protézy ma amputovany po-
stupnd stdle vice pouZivat novou protézu (t. j. stffdat nofeni obou a postupné& sta-
le vice pouZivat novou protézu). Z potfeby piynulosti pfechodn ze staré protézy
na novou vyplyva jasné poZadavek, Ze novou proiézu ije nutno piedepsat a zhoto-
vit diive, neZ je stard nevyhovujici & nepou¥itelnd. Pracujici majl narok na dvé plné
vyhovujicl protézy tak, aby je porucha jedné protézy béhem jeji opravy nevyfazovala
ze spoletenského ¥ivota, Pit zhetovovani opakovanych protéz je pak moZné a vhodné
vyuZit viech znamych technologickych postupl, aby novd protéze (kromé vyde uvede.
nych vyjinek) byla piesnou kopii staré. Je to préce narodnéjii neZ pfi zhotovovan!
prvni protézy, oviem ani zde neni divod, prof by zhotoveni opakované protézy [pfi
dostatku dilii a materidldl] mélo trvat déle neZ tyden.

Rezervy ziepieni péte o amputované

1. V obdobi p¥fed amputaci

a}

Veasnd zédchytnost pacientd, kterym hrozi amputace je moZnd tam, kde se jedné
o neurgenini amputaci. Zde ¢asto zdlouhavé &ekdni na to, a¥ se stav vyjasni, pa-
cienta dlouho imobilizuje a psychicky stresuje, ob&as se providdi amputace pozdé a2 ai
ve stddin Zivot ohroZujiciho stavu.

b)

LéCeni: B8Zné jsou chirurgické 18¢ebné metody provddéné za dfelem zlepseni proke-
veni ohroZené kondetiny {sympatektomie, bypasy, ndhrady cév) a medikamentbézni te-
rapie vasidilatatnimi smésemi. NevZily se zatim w nds metody fyzikdlni terapie [elekiro-
terapie, UV sv&tloterapie, magnetoterapie, baroterapie apoed.}, Ze zahranitf i nové na
nékolika nadich pracovistich jsou dobré zkuSenosti s holandskym piistrojem Vasotrain,
v jehoZ plexisklovém valct je postiZend konéetina podrobovdna stfidavému mirnému
pretlaku a podilaku za G&elem zlep3eni prokrvenl pomoci kolaterdlnich cév (16). Pro-
kazuji odddlenf klaudikadni bolesti, prodlonZeni schopnosti chéize, zlepdeni trofiky
povrchovych i hlubok¢ch tkéni, odddleni pozdéji nutné amputace a jasnou demarkaci
mista puingé amputace. Podobny piistroj pouZivajl (sp&sné ji¥ Fadu let v SSSR, ten v3ak
pracuje s kontinudlnim podtlakem, PouZivajl zde 1| léfeni v pietlakovych celotélovych
komorach v kyslikovém ovzdu®i, tato lé¢ba je viak pFili¥ ndkladna, procedura zdlou-
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hava a jeji uplatnéni pro l2feni tak velkého poftu posiifenych je CGasové, personainé
a ekonomicky nerealne, Malo jsou dosud vyuZivény terapeutické tispéchy reflexnich
metod, predeviim pak akupunktury, Kupodivu je méle nemocnych detailné pouéenc
o tréninku chitzi pfi ischemické chorobé dol. kondetin,

<)

Rezervy jsou i v Sir3im rozvoji topické diagnostiky ischemické choroby dolnich kon-
¢etin, od jednoduchych polohovych & zat®Zovych ollusnich testd aZ po oscilografii,
rheografii, termografii, ultrazvukové méfeni pritoku krve a anglografit. Sirsi pouZit
t&chto objektivizujicich netod by mélo pFispét k viasné indikacl doby a mista ampo-
tace, Tam, kde se tato diagnostika provadl, jsou mené! potife s pPesvédienim nemoc-
ného [ale i zdrav, persondlu) o nutnosti amputace a amputace jsou provadény uspéing
na nizsl etazi {1, 2, 5). Statistiky z lEchto pracevist ukezuji, Ze p¥l amputacich pro
ischemickou chorobu dolnich kondetin zaéinaji pfevaZovat ampuface v bérci, zatimco
u nés se v drtivé ampwtuje primarné ve stehu f{fnebo i sekund&rné po pozdé pro-
vedené amputaci v bérci). Pro postiZené i pro rehabilitaci to md obrovsky vyznam,
nebot funkéni schopnosti amputovaného v bérci se téméf bliZi schopnostem zdravého
¢lovéka, zatimco amputace ve stehné jiZ znaéné omezuje moZnosti rehabilitace i spo-
le¢enského uplatnéni,

d)

Ukolem rehabilitace [& spife oSetfovatelské péfe) pied amputaci je udriet
piiznivou celkovou fyzickou i psychickon kondici. Rehabilitaéni pracovnice
mohou provadét ndcvik chiize o francouzskyech herlich bez do3lapu na dolni
koncéetinu uréenou k amputaci a k tomu potiebné posilovdani extenzorii hoe-
nich kondetin a zachovalé dolni koncetiny.

2. V obdobi po amputaci na oddéleni, kde byla amputace provedena

a)

pfedpokldda se, Ze byla amputace odborn& provedena (F4dnd lJigatura cév, vysoké
a hladké pretetl nervu, uzavfeni kostntho kanélu, seiti a pfifiti svelovjch skupin pod-
le z4sad wnyoplastické amputace, dobry a pevny koZni kryt).

h)

dale se predpoklddd cdeslani povinnéhe hladeni o provedené amputaci (Vstnik MZ,
Castka 2, z 22, 2, 1966, tiskopis SEVT 14 1480).

¢}

je nutny cbjektivni a redlny odhad, zda pacient gmputovany na dolni kondetind bude
schopny nacviku chiize na protéze. (Toto by mélo byt jasné jiZ pfed amputaci, pokud
nebyla urgentn{). Zde je nutné zviZit ceikovy stav nemocného z hlediska anatomicke-
ho {vyska amputace, véha a v¢ika nemocnéhe, vEk) a funkénihe (kondice pacienta,
sfla svalovd, rozsah pohybd, obratnost, schopnost zvlddnout nové pohybové stereotly-
PY¥), stav a funkce zachovalé dolni kondetiny a hornich kondetin, funk&éni stav obé-
hového systému [Klidové a zdt&Zové EKG) a funk&ni stav psychiky. JiZ zde se mohou
vyskytnout faktory jednoznafné kontraindikujici ndcvik chize na protéze (11, 12 143
nebo limitujicf rozsah, misto, zpdsob a trvani ndcviku chiize na protéze.

Zde je nutno respektovat nase zku$enosti, které jsou v plné shodé s né-
kterymi dalsimi autory (15), Ze poc¢itame-li noermakni chiizi z hlediska fyzické
naroénosti za 100 %, zvy3uje se pfi jednostranné amputaci v bércl narognost
chiize na 150 %, pfi jednostranné amputaci ve stehnd na 200 %, pFi obou-
stranné amputaci ve siehné na 400 %. U postupnd vzniklych oboustrannych
amputaci na dolnich konletindch je nutno posoudit, zda nemocny zvlad! po
prvni amputaci nacvik chiize s protézou a 8 jakymi vysiedky. Byl-li asp&sny,
je mozZno pfiznivéji odhadovat schopnost k chiizi se dvdma protézami. Naopak,
naucil-li se pacient po prvni amputaci chodit s protézou jen nékolik desitek
metrd, nelze o&ekdvat isp&Sny ndcvik na dvou protézdach. Varujeme pFed
paufalizovanim pacientovych schopnosti s ohledem na jeho kalendarni vk,
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nebot zde mohou byt obrovské individudini rozdily. Tento rozhor je zakladem
pro rozhodovani o dalsi péci o postiZené.

d)

pacienti, ktefi nebudou schopi ndcviku chiize s proté-
zami, uéime obratim na liZku, sezeni, jizd# na invalidnim vozike (k tomu
oviem musi byt vhodny vozik na oddé&leni k dispozici), pFeseddni z voziku
na lizko a zpét, na zachodovou misu, do vany, uéime je projizdét dveimi apod.
SamozFejmd jim predepisujeme vozik pro doma i dalsi sériové vyrab&né re-
habilitaén{ a kompenzaéni pomflcky (vyrabhdji vyr. podniky Svazu invaligi META
a INTEGRA}, které by rovndZ mély byt k dispozici minimdln& na rehabilitac-
nim odddleni NsP pro nacvik jejich poufivani jedt& v obdobi po amputaci.
Na nacvika a tréninku sebeobsluliy se md erudovan# podilet veskery personal
odd&leni, instruovany a vedeny rehabilitaéni pracovnici, ktera rovnéZ provadi
nékteré specialni ndcvikové tdkony [na jejichz praktické pouZivani na oddé-
leni musi op#t dohliZet persondl oddé&leni]. Lékal a socidlni pracovnice zjis-
fuji, zda takto postiZeny &lovék se bude moci vratit domfl, zda zde bude mit
pottebné pomfcky a — je-li to tfeba — i pé€i rediny [ev. peCovatelky). Zakiadni
nacvik sebeobsluhy (jsou-H k nému fadné podminky} trvd 2 tydany. Je ho
nutné provadst pfimo na oddéleni, kde byl nemocny amputovan, v pFipadé
potfeby uvolnéni liZka miZe byt nemocny pPeloZen na HZko rehabilitaniho
nebo protetického oddé&leni. Tam, kde tato liizka nejsou, miiZe byt paclent pfe-
IoZen na kterékoliv volné 10Zko nemocnice (#i JON nebo LDN), kde rehabili-
tatul pracovnice dokoné¢i vycvik sebeobsluhy. Vyhodné {e, majf-li rehabilitadni
pracoviice moZnost vyjezdové sluZby do bytu nemocného, kde mohou dokon-
¢it nacvik sebeobslully ve zcela konkrétnich podminkdach domacnosti nemoc-
ného. Tuté? domdacl rehabilitaci mohou zajitovat po vySkoleni geriatrickeé
sesiry. U téchto paclentd neméa sinysl piedepisovat protézu ani doporucovat
rehabilitaci v reliabilitacnich dstavech. Kromé v§3e popsanych tGkond ucime
pacienta cviteni viech zachovalych £asti téla k zachovani jejich lokaini i cel-
kové télesné a dudevni kondice. Pactenta musime piesviddit, e toto cvi€enl
mus{ provadét pravidelnd, Casto 7e Je pro n&j pravé tak diile¥ité jako léky,
které uZivd, a Ze jedin® tak bude zajiiténo udrZeni, event. 1 zlepSeni jeho
stavu.

e)

diile?ité je psychologické vedeni pacienta, Spada jiZ do oblasti pfed ampu-
taci, kdy je tfeba na amputaci pacienta v¢as piipravit, redlng ho informovat
0 jeho moZnostech po amputaci [neslibovat mu nemoZné), zdavodfiovat to,
¢eho bude i po amputaci schopen. Je to prace o$etfujlciho lékafe, vyZaduje
cas, takitni a taktické vystupovéni, spolupriaci s pacientem, ofetfujicim perso-
ndlem {jednotné informace!) i rodinou a nekompromisnost podloZenou objek-
tivnimi nélezy a jejich erudovanym vykladem (16, 11).

f}

do oblasti psychologického pEistupu Cdstecnd patfi i prevence a léfeni ne-
prijemnych fantomovych pociti. Omyslng se vyhybdme pojmu fantomovd bo-
lest. Pacienta vedeme Kk tomu, Ze lyto pocity jsou b&Zn¢¥m, neSkodnym a pii
ndcviku chiize { potFebnyin privodnim jevem amputace. Pokud pfesto dojde
k nepfijemnym fantomovym pocitiim, pouZivdme cvifeni v pFedstavé, analge-
tickou elektrostimulaci (véeind moZného zapljteni piistroje Analgonic) a aku-
punkturu (13) a elektropunkturu {véetné moZného pouiiti pfistroje Stimul 3).

gl

s jednostranng amputovanymi na doinich koncetindch,
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ktefi budou mit protézu, nacvitujeme od druhéhe dne po operaci stoj
& chiizi s francouzskymi berlemi (po tydnu maji zvladnout i chizi po scho-
dech]. P¥i chiizi dbdme na to, aby pacienti pohybovali pahylem tak, jako by
meli zachovalou amputovanou koncetinu (hiavné zanozeni] a nenosili pahy)
v anteflexi. Zpocatku (do vyndti drenii) provadime pasivni pohyby pahylem,
polohujeme ho do extenze [leZeni na biide s mékce podloZenym pahylem), pak
pacient vleZe na boku aktivng nékolikrat deuné cviéi extenzi a abdukel v kyé-
ii, moZno pridat pohyby proti odporu cvititele nebo proti odporun gumového
pasu obtoceného kolem obou stehen (4 amputace ve stehnu). Cviéi i zacho-
valou kongetiniou, hornimi kon&etinami a trupem. Pahg¢l bandidZujeme do ko-
nického tvaru, po vyndti stehfi zatindme s otuZovanim pahylu {opirani o mék-
kou podloZku, poklepdvédnim dlani, m&kce obalenou vafeékou). Péde a cviteni
s pahylem vEetn& cvifeni v3ech zachovalych &asti téla (udrfovdni kondice
héhem, chiizi do schodfi) plati I pro amputované na hornich konéetinach, u
nich nacviujeme sebeobsluhu zachovalou horni konéetinou a zbytkem ampu-
tované konfetiny. U oboustranng amputovanych v disledku nemos-
nosti chiize je nutno vice dbat na prevenci flekénich kontraktur, udrZovat fy-
zickou kondici cvi¢enim vytrvalestniho charakteru {jizda na voziku, kliky,
shyby, vzpory na laZku apod.). Vychazejice ze soufasné situace s vyrobou pro-
téz, uéime tyto pacienty sebeobsluze na voziku, tak jak je uvedeno v bods d].
Inval, vozik témto pacientim pFedepisujeme v kaZdém pfipadé, nebot, i kdyz
se nauti chodit na protézach, budou ho potFebovat pro piipad sethdni protéz
nebo pro kratky rychly pohyb po byt&, pro ktery se Zasové nevyplati oblékat
protézy.

h)

pied propulténim pacienta znovu ovdfime, zda bylo pro né&j vie udélano
a zda zapotaté kontakty funguji [ma-li mit protézu, zda o ném vi protetické
odd&leni a [iZ ho objednale), bude-li potiebovat doma inval. vozik, zda ho mé§
pfedepsdn, ovéifen a vydan Zdravotnick¢m zasobovanim, zda mé pFedepsany
a objednény potfebné kompenzaéni pomficky, zda je o ndj doma postardno
apod.

3. Obdobi tekdni na protézu

Predeviim toto obdobi musi byt co nelkratsi, Pacienti z oblasti, kde rehabilitaénf
ustavy provadgji & zajlitujf prvoinf protézovéni {Stfedotesky kraj s Praha v RO Klad-
ruby, Severomoravsky kraj v R0 Hrabynd) jsou pfijimani do téchto dstavli, které jiz
déie zajisfujf kompletn§ rehabilltaci a po jejim ukondeni predavaji amputované do dis-
penzarnj péfe Krajskym protetickym oddélenim. Pro tyto pacienty je tfeba, aby odde-
leni, které provedio amputaci {nebo je¥t& lépe rehabilitadni ocddélenf), Fddné a jasné
vypinlle ndvrh na léent v RO,

Amputovani, &ekajicf na protézu doma [(nebo v LDN), se musi udriovat ve fyzicke
I psychické kondici tak, jak je to naufili v nemocnici. Pokud se to nenaudili zde,
je tfeba je to neudit ambulantnd na rehabilitafrim neho na protetickém oddélent {ma-
fi-li tam rehabilitafni pracovaice}. Pokud amputovany chodi (& jezdi na voziku], je
schopen sebeobsluhy a cvifi podle zésad uvedenych dfive, je to optimum, co je v tom-
to obdobi tfeba délat. Idealni je, miiZe-li dostat pisemné pokyny, Kterd mu pfipominaijl,
co musi nékolikrat denng délat. (BroZurka Rady amputovanym je v dostatefné zdsobé
v RO Kladruby).

4. Obdobi po ohdrieni protézy

Nécvik pouZivdni protézy k chizi, sebeobsluze, praci, zdjmovym innostem,
sportu, tanci apod. je zdleZitosti specializace rehabilitaénich pracovnic. Pro-
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videji ho rehabilitaéni ustavy, nékteré LDN, rehabilitagni a protetickd oddé-
ieni. Je vyhodné, pokud maZe b§t bshem nacviku pacient hospitalizovan. V¢s-
ledky jsou tmeérné snaze a zkuSenostem pacienta i persondlu, ale také celko-
vému stavu pacienta.

Sami jsme se presvad{ili, ¥s pnemd smysl starého pacienta amputovaného ve stehné,
ktery md potiZe s rovnovahou a boji se padu, udlt pouiivat stehenni protézu k chdzi
a visdnim &iunostem s otevienym Xolenem. Dosp&li jsme k nazoru, Ze dile¥ite]si je
pocit bezpeénosti pii chiizi nez jeji estetika. Tolerujeme i fadu vad chize, kieré jinak
vehementnd odvykdme mladsi a zdatné. U siarého tlovéka ie dileZité, aby s jistotou
uzel vzdalenost, kterou pro svlij Zivot potfebuje, a vie pstatni, co udime rehabilitacnf
pracovniky v rdmecl spravné metodiky rehabilitace amputovanych, neni jiZ tek diile-
Zitd,

Memd smysl astavnl ani ambulaptni ndcvik chiize protahovat dele neZ 6 —
8 tydnd, protoZe dalsi efekt je jiZ minimalni a dlouhodaby. Je tfeba pacienta
piesvédEit, Ze to, co jsme ho naudili, e je maximum a dalsi pokrok je fen
otdzkou jeho pile a Casu,

Perspektivy

Neodekavame v nejbliZsi dobé pronikavé zlepSeni v oblasti materialu, kon-
strukei a stavby protéz. Nutné je pouze organizatng zkvalitnit systém péce o
amputované ve smysiu véasné a tymové prace s paclentem.

Nutné je zajistit dostatenou vyrobu a zasobeni protetickych oddé&leni polo-
tovary (v piném sortimentu i mno¥stvi), surovinami, stroji a nastroji. To je
Gloha protetickych vyrobe {(Ergon, Protetika), ktefi jiz dlouho vyrabgji 1
dovaZeji vSe, co je potFebné, avsak nepravidelngé a v nedostateéném muoZstvi,
BEylo by vyhodné a prospéiné prohloubit spoluprdci v protetické v¢rob& i ve
vyrob# kompenzaénich pomicek v rdamci RVHP, protoZe jeding velkosériova
stdla vyroba miiZe racionailng pokryt tek giroky sortiment zboZi, jehoZ vyroba
v ka¥dé zemi RVHP jen pro sebe je neekonomick4d a neracionélni, a proto také
nestadi plynule zajidfovat potfeby praxe.

Bude vhodné funk&nd spojit protetiku a leCebnou rehabilitaci, nebot to jsou
od sebe neoddslitelné #asti rehabilitace, které jsou i rozhodujici pro jeji ko-
ne¢uy spoletensky efekt.

Predpokladam, Ze v budoucnu budou v NsP IIL typu protetické a rehabill-
tatni oddslenf tvofit jeden celek s potfebnou lizkovou ¢4sti, kde proteticke
oddéleni bude z polotovaril a stavebnic montovat protézy a vyrabé&t jejich In-
dividudln! pomficky a rehabilitaéni oddéleni bude zajiitovat léfebnou rehabi-
litaci vietné predpracovni pfipravy. ZvaZuje se moinost piesunout veskeré
prvotni protézovani amputovanych na dolnich kondetindch a jejich kompletni
zakladn{ rehabilitaci do rehabilitaénich ustavi s tim, ze jediny RU by se spe-
clalizoval na protézovani hornich kondetin a ndcvik s nimi.

Bude nutné vytvofit i v§zkumne, v§vojové a vyukové zdzemi pro komplexni
rehabilitaci v CSSR, bez n&hoZ by soutasny stav vychézejici z empirie zacal
stagnovat a jehoZ absence se projevuje i v n&kterych dlouho neodstranitelnych
nedostatcich.
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B. Kpwwa
COBPEMEHHOE TIONOXKEHMWME B PEABMAMTAUMKM AMIIYTHPO-
BAHBIX

Pezame

B nacToAlce BpeMs npeodNafadT AMOYTILMK HA HMKHHMX KOHEUHOCTAX, OCYIIECTEACH-
Hul€ BOIENCTRIG MINCMHUCCKOR SONE3HKM CepAUA. BOMBIIMHCTBO AMIYTAlMIt NOKA NPOBO-
LMTCH BRIIIE KONCHR. PasBMTHEM OPOTE3MDOBAHWA JHIIL MEIEHHO COKPAWAETCA BpEMSA
TOUYUCHIS  BONLHBIME  1IpoTE3a. [To3gHee M3roTOoBNeHME NPOTC30B WPEABIBAACT H3
AHUTHE DBhiCOkME TpefoBanna K peADHMINTANME, CHHMKAA €@ BO3MOXHOCTH., ECTs eine
LOTMOMHOCTIL VNYYINEHHA 3280TEL OO0 AMOYTMDOBAMHBIN HA BCex JTamax ux peadumi-.
oy, OCHOBHOIT YCNEWHOR PeADMNHUTALMK ABIRETCA HENPEPBIBHOE COTPYAHMUYECTRO
MCUHIHCKMY PAGOTHIKOB M TEXHMKOE ¢ OORBHBIM u ODEcCTicuenie OPraHM3anMOHHOMR
1§ TEXHHMECKON CYOPOH pPealimranim.

V. Kriz
TODAY'S SITUATION OF REHABILITATION IN AMPUTATED PATIENTS
Summary

Toda's ampulations of lower extremities carried ouf after ischaemic heart disease
predominate. The majority of amputations are carried out above the knee. Due to the
development of prosthetic care does the waiting period for prosthesis decrease only
slowly. Late delivery of prostheses causes unnecessary greater demands on rehabili-

137



tation and decreases unnecessary greater demands on rehabilitation and decreases
its possibilities. There are reserves for the {mprovement of care for amputated pa-
tients in all stages of rehabilitation. The basis for successful rehabilitation in a conii-
nual team work of health workers and technicians with the patient which will ensure
organizational and technical success.

V. KriZ

DER CEGENWARTIGE STAND DER AMPUTIERTEN-REHABILITATION
Zusammenfassung

Heutzutage iberwiegan Ampuiationen an den unteren Gliedmahen, die in der Folge
vor ischimischen Herzerkrenkungen vorgenommen werden. Die meisten Amputationen
werden bisher ober dein Knie durchgefihrt. Die Wartezeiten der Patienten auf ihre
Prothesen werden im Zuge der Verbesserung der Prothesenproduktion nur schrittweise
kiirzer. Die verspiitete Lieferung der Prothesen stelien Uberflissigerweise grifiere An-
spriiche an die Rehabilitationshehandlung und verringern ihre Wirksamkeit, In ellen
Phasen der Amputierten-Rehabilitatien gibt es noch Verbesserungsmiglichkeiten. Grund-
voraussetzung einer erfolgreichen Rehabilitation ist ein kontinuales Teamwork der
medizinischen und technischen Betreuer mit dem Patienten und seine orgenisatorische
und technische Absicherung.

V. Kiif
L'ETAT ACTUEL DE LA REHABILITATION DES AMPUTES

Résumé

Les amputations des membres inférieurs effectuées comme conséquences de la ma-
ladie ischémigue du coeur, sont actuellement en majorité. La plupart des amputations
se fait pour le moment au-dessus du genou. Le développement de l'assistance prothé-
tique ne réduii que lentement la durée d'attente des patients dépendant de la prothése.
Les fournitures tardives de la prothése posent des exigences supérieures inutiles sur
la réhabilitation et réduisent les possibilités. 11 existe des réserves dans l'amélioration
de la soilicitude aux amputés dans toutes les phases de leur réhabilitation. La hase
d’une réhabilitation bien réussie consiste dans le travail d’équipe du personnel médical
et technique avec le patiert et Y'assistance organisatrice et technique.

HIPPOTERAPIE — NOVA METODA V LECEBNE
REHABILITACI

J. MIKULA, Z. STURC

Hippoterapie je v mnafich podminkich novou légebnou rehabilitatni
metodou. Je uveden prakticky popis metodiky léZebné gymnastiky a jiz-
dy na koni. Vzhledem k tomu, Ze se jedns o léZebnou metodu, ktera je
dosud, byf asp@sn&, predevifm pouZivina na zdkladg empirickych po-
znatkd, je soudasng proveden teoreticky vgklad této metodiky, ve kterém
ie hippoterapie vysvétlena ze{ména ve vztahu k nejznadméjiim facilital-
nim technikdm. V zavéru jsou shrnuty praktické zkudenosti a poznatky,
které fen potvrzujf, Ze se ledné o metodu zasluhujic daistho roziifenf
v praxi.
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Ovod

Ceskoslovensko jako zem@ s vyspdlou Kulturou a zdainym ekonomickym
potencidlem zaznamenalo v posiednich desetiletich znacné prodlouZeni pri-
mérného v&ku svych obyvatel. Nepodafilo se nam vSak zabranit negativnimu
piisobeni civiliza¢nich faktortt na populaci. S tim souvisi zvyseny vyskyt civi-
lizagnich chorob, s kterymi se dnes setkdvame prakticky ve vSech vekovych
kategoriich.

Nebezpeii hypokinézy

Smysiem prodluZovani lidskéhe véku je snahe o zabezpadeni radostného aktivoiho
staff, v kterém by &lovék byl pln& uZitetny pro spolefnost, Prace je zde z fyziologic-
kého a biologického hlediska tim nejddleZitejdim prostiedkem, ktery ndrzuje fyzickou
i dufevni zdatnost organismu. Plati zdsada, Ze i stdrnouci organismus je umezeng tré-
novatelny. Rehabilitace g preventivni t&lesny trénink jsou tim neflepdim, ekonomicky
vihodnym a pil dobré organizaci i viude dostupnym lékem. V dobé védeckotechnické
revoluce viak philis Zaste pieviada v nadem Zivoitd pasiviia a hypokinéza, podcefiujemse
v§znam aktivni &innesti pro zachovéni funkci iednotlivych orgdndi. A podobn& i pii
onemocnéni si dosud jestd stdle pedostatetné uvédomujeme, Ze je to pravé pohybova
lé¢ba, na kterdé pudstatng zavisi konefny efekt léebné péfe, a to bez ohledu na to,
o jaké medicinské odvétvi se jednd. Pouhé spoléhani na zdravoiniky bez altivniho
funkéniho tréninku vede k ochablosti orgénit, dekondici celého organismu, psychické
labiiité nemocného a Spatné spolupraci. O nic lepdi nenf situace, kdyX nemocny zatne
rehahilitovat s opoZdénou névaznosti na dobu vzniku onemocnéni, V mysli takevého
pacienta pak maji dominanini postaveni sice ptijemné, ale pasivni procedury, rapk,
maséZ nebo vodolédba. 1 pfes trpélivé vysvéilovani se zdravotnikdm nepodaii piesvéd-
git kaidého pacienta, ¥e rozhodujici vfznam maji metedy s jeho aktivnt ugasti, coZ je
létebna télesnd vychova v nejrizaéjdich podobach. Vedle odsiranéni nékterych orga-
nizadnich nedostatk® lze tute nepfizrivou situaci fdstecng fedit i zavadénim novych
lé¢ebnych metad, kieré lze charakterizovat vysokou naroénosti na aktivni spolupraci
nemocného, ale soudasnd i znadnou atraktivnosti a plitaXlivosti pro samotného pa-
cienta, V¢sledkem je kladné ovlivnéni morainé-volnich vlastnostf nemocného, pocho-
peni skutegného vyznamu rehabilitace pro jeho choropu a postupné ziepfovéni zdra-
votnfthe stavu. Jednou z tichto nové zavadénych metod je hippoterapie, €ili léedfebna
gymnastika a jfzda na konl za 1éfebné rekabilitaénim G&elem.

Popis metodiky hippoterapie

Metodika Jétebné rehabilitace jizdou na koni vyplyvé ze t¥i fazi nécviku,
které na seba postupné navazuji.

1. Pripravna faze

Prvofadé je bliZ3i seznameni pacienta s kon&m, bezpelnostniini ptedpisy a zakiadni
instruktaZ jezdeck¢m trenérem a rehabilitaini pracovniei. Na nepohybujicim se koni
se sedlem a timeny je provaden nacvik sedu, trémink rovnovihy a spravné Koordinace
pohybdi. Zpotsiku se pacient drZ{ sedla a nohy ma ve tfmench, po nabyti jistoty se
miZe pustit. Zakladni cviéebni schéma této faze se skldda z cvikid seznamovacich, ro-
taénich a koordina&nich. Piiklad cviSebni jednotky provadéné v sedie v klidu stojiciho
kong v rémci piipravné faze hippoterapie:

1. vzpazeni jedné & obou hormich kendetin s jejich dikladnym protaZenfm a kontro-
iou bederni lorddzy a kulatych zad

2. upaZeni nebo piedpaZeni jedné & obou hornich konletin s maslednou rotaci trupu
a pokiepem prsth na zada koné
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3. uypaZeni jedné horni koncetiny s protazenim k opanému kcleni &i Spifce nohy se
spudasnym protaZenfm druhé horni kondetiny dozadu a vzhiiru

4. jedna nebo ob& ruce v tyl se soudasaym pérovanim irupu v piedozadnim sméru ne-

bo jeho rotaci k ob&ma strandm

ruce v tyl s maximalnim pfedklon®nim trupu a jeho protaZeni nad §iji kon& po-

stupné zvydovani zdtéZe soudasnym zapaZenim, upaZenim a vipaZenim hornich kon-

fetin — jedna se o velmi Géinny ndcvik rovnovdhy a koordinace pohybil

6. ruce v t¥l s predklonem trupu a soufasnym staZenim bfinich svali

7. vzpaZeni obou hornich konéetin se soufasnym maximainim protaZenim trupu, 3vi-
hy horrich kongetin v predozadnim sméru s pozdéjim soufasnym padzvedavinim
se ze sedla

8. stiidavé zvedani kolen aZ celych dolnich kon&etin s pozd&jiim krouZenim chodidly
aZ celymi dolnimi koncetinami bez drZeni

9. svib dolni kondetinou nad %iji kon& pfi drfeni se sedla jednou rukou vpifedu a dru-
hou vzadu

10, ndcvik spravného zvedan! se ze sedla, postupn& bez drfeni s rukama v hok nebo
v Iyl

Viechny cviky se provadé&jl zpoédtku ve timenech, po jejlch zvladnuii s pocitem jis-
toty i bez tfmend, coZ je ufinny zphsob ndcviku sprévného drZeni rovnovahy. Cviky
lze doplnit jest& cvitenim s pruZnou nebo pevnou ty&i & jinymm néfadim. Po dekonalém
zvladnuti, kdy se pocit rovnovdhy na stojicim koni stane zcela automatickym, nasle-
duje daldf fdze ndcviku.

o

Ii. Nastavbova f4ze

Probiha na koni v pohybu — kdd je lonfovdn a zpol&tku veden pomalym krokem,
pozdiji se rychlost kroku koné zrychluje, Zaéina se ndcvikem sedu, po nabyti schop-
nosti automatického udrfovdni rovnovadhy zafind pacient na pohybujicim se koni cvidit.
Podstatou t8chto cvik@l je spravné pfenaseni hmotnosti t&la, nécvik sprdvné koordinace
éinnosti kondetin a oviadéni koné otéZemi. Jako pfiprava pro klus a cval se nacvituje
nadzvedavdni na hfbetu kon#, zpofdtku s pridrfovdnim se sedla, pozd&ji se pokladaji
ruce na stehna, v bok a v tyl, Viastni klus a cval se rovnéZ nacvifuji nejdiive s drie.
nim jednou rukou, potom bez drZeni, Po zvladnuti viech zékladnich prvké na lonZo-
vaném koni se nacvituje vedeni koné na uzdé. [e to pledeviim jizda po plimce, po
obloucich, ndcvik rozjezdu a zastaveni, zmény krokového tempa a plynuld jizda. Pro
vlastni trénink je ddleZilé se zamébit na pfendseni hmotnosti téla, koordinaci prace
uzdy a rukou, nohou a beder.

11, Jezxdecka fhze

Pacient ji¥ zcela sdm oviddd kon#, ktery neni lonfovén. Je provadén nacvik rlznych
zpiisob{l kroku, zmény tempa a sméru jizdy.

Cilem nécviky hippoterapie neni vidy dosaZeni téte faze takfikajlc za kaZdou cenu,
Yidy je nutné se Fldit zadvaZnosti zdravotniho stavu pacienta., Zanedbateln§ neni ani jeho
vék a takeé pripadneé piedchoz! jezdecké zkuienosti. Z hlediska JéCebné rehabilitace ma
vysokou cenu i samoind prvni fdze hippoterapie. U celé fady pacientll je jeji rehabili-
taéni naplt zcela dostafujlci a pro jeji dokonalé zvlddnuti musf nemocny vyvinout do-
statek ville a tsili.

Pro nemocne s centrdlnim! hemiparézami je prvni a drehd fdze Eastefngé modifiko-
vana. U t&chto diagndz se velmi osv8déuii cviky v poloze vieZe na bfiSe napfic koné,
PaZe i bérce se uvolndng kyvaji v rytmu kroku kKoné, coZ je Géinné relaxalni metoda.
Zveddnim hlavy, hornich a dolnich koncetin se posiluji pfisluiné svalové skupiny., Ob-
dabnd je poloha pacienta vieZe na bfi%e na hfbetu koné ve sméru podélném. Tyto
cviky jsou vhodné i pro flekéni spasticitu, aviak nemocny leZl na koni na zddech, JiZ
nékolik klidnych krok{i kon& vede k pFekondni pocateéniho sirachu pacienta a do-
chaz{ k Zadouci relaxaci, U t&chto nemocnych se v zasads neprovddi jezdecka féze,
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Obr. 1. Nacvik sedu na stojicim koni doplnény o Jednoduchy rotaéni cvik. Pacleniks se
pridriuje nohama ve timenech,

Obr, 2. Sed na stojicim Koni s vychylovanim tists téla
Dolnt konéetiny upevnény ve timenech.

pacientky smérem $ikmo vpred
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Obr. 3. Nacvik rovnovdhy na stojicim koni s pérovanim trupu v pfedozadnim sméru

a bez upevnéni dolnich koncetin ve timenech.

Obr. 4. Sed o zdZené bazi na stojicim koni. Odpada moZnost pridrZzovani se dolnimi kon-
getinami ve tfmenech — naopak dolni kongetiny jsou maximalng zveddny nad

sedlo a pacientka navic vychyluje teZisté téla v predozadnim i laterdlnim sméru.
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Obr. 5. Velmi vydatné posilovéni svalového Korzetu trupu zna&ngm vychylovanim té-
Zists téla v pfedozadnim sméru pii vyta%enych dolnich konéetindch ze tFmenf.

Obr. B. Ndcvik sedu na koni bez sedla a ovladdni kon& uzdouw.
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Obr. 7. Pacientka leZici na bFiSe napFi¢ hibetu koné&. Naroény cvik na trénink rovno-
vahy a kondiéni zlepSeni pacientti. PFi provddéni cviku na pomalu se pohybu-
jicim lonZovaném koni se jedna souasné& o G€innou relaxacni metodu, vhodnou
pro pacienty po leh&ich cévnich mozkovych piihodéch.

Obr. 8. Klek v sedle stojiciho kong — vyrazné ovlivnéni koordinace posturalnich svali
a postupné zlepSeni rovnovéhy.
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Obr. 9. Druhd, nastavbova fdze — cvideni na lonZovaném koni pohybujicim se po kru-
hové draze.
Autor fotografii: dr. J. MIKULA

Kontraindikace hippoterapie

Jedna se o lécebnou rehabilita¢ni metodu, kterd je ordinovédna lékatem po
dikladném kompletnim vySetfeni pacienta. NaroCnost metody vyZaduje. aby
pacient byl schopen alespofi na kriatkou vzdalenost samostatné chiize. U orto-
pedickych pacientd je nutny poZadavek takového stupn& hojeni poruseného
skleletu, aby nemocny mohl konéetiny pln& zaté&Zovat. Pacient musi byt dobfe
kompenzovan z hlediska interniho, nutno vyloudit také nékteré kontraindika-
ce psychiatrické a neurologické.

Z kardiologickych kontraindikaci se krom& d&erstvého infarktu myokardu
jedna pfedeviim o nésledujici onemocn&ni: hypertenze I1I1l. stupné, progredu-
jici a nestabilni angina pectoris, méstnava choroba srde&ni, AV blok II. — II.
stupné a dalSi zavainé arytmie, difazni koronarni sklerdza, aortalni stenoza,
plicni hypertenze, myocarditis, srdefni aneurysma.

Z ostatnich kontraindikaci je nutné respektovat predevsim tvto: pohotovost
k tromboembolickym komplikacim, akutni tromboflebitidy, dekompenzovany
diabetes mellitus, t8Zka anemie, epilepsie, psychiatrické choroby, t8zké de-
formujici arthritidy a arthrosy, obezita, zévaZné vertigo vSech etiologii, akut-
ni infekce, maligni tumory.

Vyklad hippoterapie z hlediska facilitace

Facilitace je takovy reedukacni postup, kdy urcitym zpisobem dosahujeme
sniZzeni prahu draZdivosti motoneuronu, a tedy zvySeni drazdivosti nervovych
struktur a usnadnéni pohybu.

Z celé rady dennich ¢innosti, sportovnich odvétvi nebo pracovnich vykont
nalezneme mnohé prvky, které lze oznacit za facilitatni. Nap¥. pohybové vzor-
ce dle Kabata s diagondlnim a rotaénim pohybem miZeme diferencovat pfi

145



gtipani diivi, hdzeni kamenem, vrhu o3tSpem a dalgich é&innostech. Podobné

je zcela b&Zné protaZeni svalu u mnoha détskych her i pracovnich tdkond. Kla-

deni odporu je pro praci zvlast typicks, naps, piendZeni materidlu pomoci lo-
paty a podobng,

Rovn&% lécebnd jizda a gymnastika na koni predstavuje cely komplex re-
edukaiinich metodik, na které se pokusime upozornit jak z htediska obecného,
tak i z hlediska nejznémd&jsich facilitaénich metod die jednotlivych autord.

Hippoterapie v sob& spojuje 4 obecné principy facilitace:

a) Propsioceptivni neuromuskuldrni facilitadni techntky zaloZené na podstats
oviivnéni aference.

b} Aktivace jednoho svalu facilituje ostatni svaly v daném pohybovém Fetdzci.
Stupeni facilitace je nep¥imo amérny vzdalenosti mezi obéma svaly a pFi-
mo dmeérny intenzit® aktivace daného svaluw.

¢) Aktivace Hmbického systému je podstatou cvifeni v piedstavé. Ma starto-
vaci vyznam a staél k udrZeni trofiky svali.

d] Aktivace odpovidajicfch svalovych skupin opa&né poloviny téla cestou trans-
kaloznf facilitace u odporovych cviki,

Prebled facilitatnich prvki v hippoterapsi

1. Nociceptivni koZni podniity

Jednd se pfedevdim o koZni stimulaci sesti kKoné. I zde plati pravidlo, Ze ko#ni sti-
muly nad flexory je stimuluji a jetich antagonisty, tedy extenzory, inhibujl. Naopak,
stimulace kiZe nad extenzory mé& excita®ni Gfinek na extenzory a tlumivy na flexory.
Isou zde tedy platné védecké zdklady stimulace K, E. Hagbartha. Tfeni segmentu o srst
koné je srovnatelng s jinymi prostfedky ke koZni stimulacl (Jandova metoda wEkrabky",
brushing-kartd€ovani Roodové nebo lehks pfejeti bEigky prstd po ki%i podle sestry
Kenny).

2. Vliv tepla

Télesnd teplota zvifete, s kterym je pacient v t¥sném kontaktuy, mad dobry vliv na
povzbuzeni gvalové finnosti a potlageni spasticity.

3. Cvieni proti odporu

Previadajl pFedeviim cviky proti hmotnosti segmentu téla pacienta, jejichi efekt je
potencovan uplatnénim gravitace bshem rytmického pohybu hFbetu koné,

4. Podpiirnd reakce

Roodovd, Kabat i dald autofi vyusivajt paznatku, Ze u kondetiny nesouci hmotnost
téla jsou vllvem tlaku de kloubll facilltovdny extenzory.Naopek tah z klowbu se sou-
gasngm protaZenim svaldl facilituje flexery, V pripadé jizdy na koni jsou tlakem do
kloubi facilitovany predeviim extenzory deinich kon&etin, Tah z kloubil se pfl ponii-
vani ttmeni uplafiitje vieobecné ménd, znatelny je na hornich konfetindch pi ovl4-
danf o:eif bEhem jizdy,

5. Obranné reakee proti padn

Zejména u dospélych pacientft neni vZdy dostatek vhodaych a prijatelnych cvikd,
u kterych by doflo k néhlémnu a znanému vyveden! z rovnovahy, cof by mélo za n4.
sledek vyvelani podplirné reakce nebo reakce vzp¥imavaci. Zanedbatelné nenf u téch-
to cvikii anl pifpadné riziko ztraty diivéry ze strany pacienta. Tyto problémy u vhod-
nych pacientd odstrafiuje jizda na koni, kde vychylovani téZiits je bé&Zné, prirozené
a paclent tak Géinnd zapind posturalni svalstvo. Eventudlni ztrdta rovoovahy a rizikeo
padu zde pfi sprivném ordinovan{ této metody a dodrieni viech zdsad bezpeénosti
nehrozi,

6. Labyrintové reflexy

Roodové a Bobathovi vychdzejl z poznatku, e mimovolné uvolnént p¥i houpéni, ko.
1¢bdni nebo coté¥eni, Flzené niZSmi centry, je pro reedukaci volni hybnosti mnohem
G€inn&jsl neZ relaxace s védomou korovou kontrolou. Potvrzuff to nésledky kyvani tru-
pem a hlavou nap¥, v houpacim kfesle nebo uklidijovani d&ti kolébanim a houpdnim,
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U pacienta leZictho na bifiSe naplié koné, kiory je veden pomalym Krokem, jsou
relaza&ni vysledky pedobné. Rozhedujicim momentéem pro uplatn&ni labyrintovych a 8i-
jovych reflex@t je poloha hitavy pacienta. Relaxadng phsobi 1 pomalé, rytmicky opako-
vané zvyseni lokdiniho tlaku na vit3i plochu svald cvidence,

7. Bederni hiuboké posierslni refiexy

Pohotovost ke kontrakci extenzor@l delnfch konZetin se zv§3i na té strand, kam se
pietoi] panev. Bshem jizdy na Koni k tomu dochézi pfi piendsen! hmotnosti t&la pii
Zm@né sméru jizdy a jizd® do obloukd.

8. Bijové hluboké posturilni refiery

Pretofeni mirnd zaklonéné hlavy zvy3uje pohotovost konfetin k extenzi na strané
oblideje a k flexi na strané tylni. Pfedklonem hlavy se zv§4t pohotovost hornich konde-
tin k flexi, dolnich konéetin k extenzi. Naopak zéklon hlavy potencuje pohotovost hor.
nich konfetin k extenzi a dolmich konéetin k flexi. Tyto reflexy se vyrazng uplatiuji
u zvladtnich cvikd v poloze ma bfiSe nebo na zédech napiit kon®, které jsou urfeny
pro pacienty s centrélni hemiparézou lehciho stupné.

9. fradiace podriZdény

Zejména pil usilovnyeh kontrakefch v diisledka iradiace podraidéni motorick¥ch cen-
ter se vlivem silndjdich svalt posiluji i slabi synergisté a nékterd vzdalené svalové
skupiny. Talp teorle vychdzi z Kabatovy techniky s tfm rozdilem, Ze sdruZené pohybové
vzorce nejsou dany diagondlami, nybrf ster¢otypem ovlddani kon& a odpor je dén
hmotnosti segmentii a uplatndnim gravitace,

10. Vytahovéni zkricené tkiné

B&hem jlzdy na koni se uplatn{ gravitace jako stla mobilizujici a hmotnost segmentu
jako sila fixujici. V nékterych piipadech jde z mechanistickéhe hlediska o vyuiiti pék.
Rytmické pohyby hfbetu kon# se pFendadeji na jednotlivé segimenty téla pacienta a pfed-
stavuji vlastné intermitentni polchovdnl. Mpohem vyraznéji neZ pri cvideni napk, na
¥indnce se zde uplativje uvddomovani si proprioceptivnich vzruchd, jeZ by jinak byly
pod hladinou v&domi pacienta, Toto proZfvéni pohybu na vedeném Xoni mé samo o sobé
facilitaéni podstatu,

Zhodnoceni hippoterapie z hlediska facilitatnich metod podie jednotlivich
autorii

1. Z pohledu metody KABATA

Se siedem pohybl v pohybovém vzorci L nebo iI. diagonaly se p¥i jizdé na
koni pochopitelné nesetkavame. Pfesto viak lze uvaZovat, ¥e facilitatni pod-
stata Kabatovy metodiky zde uplatnéni nachazi, Je to predeviim protaZeni
svalii a kladeni odporu proti pchybu, Maximdlni odpor ma vyznam hlavnfho
facilitaénino prvku, protaZeni je zesilujici facilitatni maneévr,

¥ priprayvné fazi nacviku jizdy na koni mdze byt odpor kladen rehabilita&ni
pracovnici. Z praktického hiediska vSak mame na mysli zejména I1. a II1. fazi
ndcviku jizdy na koni, kdy se jednd zejména o uplatnéni odporu proti vaze
konetiny nebo trupu. UZitim prvkil proprioceptivnich neuromuskularnich fa-
cilitacnich technik (PNF) se dosahuje aktivace mélo dréZdivych motoneurond
parsiickych svalfl, kieré se Kontrahuji v rdmci syntetickych sdruZenych po-
hyhii kondetin i trupu. Nasleduje iradiace z lépe fengujicich motorickych cen-
ter na centra utlumend. Ve skuping synergistl se tak posilufi slabsi svaly
a vyrazné se posiluje trupové svalstvo.

Beéhem jizdy na koni se v podstaté stfidd izotonicka a izometricka kontrak-
ce a relaxace. Rytmickym pohybem hibetu kong& je alternativng zesilovdno
a vylutovano plisobeni gravitatniho pole, dochézi tedy ke stiidani kontrakce
protl odporu a relaxace. Zejména pFl vyseddni ze sedla nastdva stiidani kon-
trakce agonistfi a antagonistd, co% je vlastné srovnatelné s opakovanym zvra-
tem faze pohybu. PFedeviim v potatetnich stadiich nacviku jezdecké faze,
ale i u ndkterfch cvikil na stojicim nebo lonZovaném koni, se miiZeme setkat

147



s izometrickou kontrakci agonistl a antagonistd. Tomu by molhl odpovidat
Kabhatiliv pojem rytmické stabilizace.

Béhem fjizdy, na koni se zcela zdkonit® navorzuji poliyby horni &asti trupu
pohybem hiavy a 3ije, kdeZto pohyby dolni ¢4sti trupu jsou navozovany pohy-
hem dolnich konéetin. Sezeni na stojicim a zejména pohybujicim se koni zuna-
nend umélou labilizaei a predstavuje v podstat® skupinu balanénich cvikd,
kieré refiexné zvy3uji napéti trupového svalstva a svalii dolnich konéetin,
Vysledkem je vyvoldni aktivity v téchto svalech.

Pozitivei psychelogicky naboj, ktery jizda na koni predstavuie, znamend
navozeni prijemné télesné i dudevni pohody pro nemocného, coZ samo o sobd
vede ke sniZeni drazdivosti gama systému. Naopak prechodny pocit strachu
milZe emotivné vést ke zvyseni draZdivosti gama sytému.

2. Z pohledu metody KENNYOVE

Izolovany pohyb jednotlivého svalu je abstrakinim pojmem uZ v Fadé jed-
nodusSich finnosti neZz jezdectvi, piesto v3ak v rehabilitaci jizdou a cvidenim
na koni miZeme objevit nékolik prvkd podobnych tdm, které vyuZiva ve své
metodé sesira Kennyova,

Nejsou zde sice klasické kennyovské horké zabaly, avsak pitsobeni tepla
t€la kond pa Cast pacientovy muskulatury neni zanedbatelné. PFispiva ke zmir-
néni belesti a uvoln&ni tkéni, zejména to plati pro svaly dolnich konéetin.
Teplo soucasné zlepSuje pohotovost svalli ke kontrakci, ale omezuje wznik
kontraktur,

Béhem jizdy na koni se vlivem gravitace uplatiiuje pasivni vytahovani zkra-
cenych tkani. VyuZiti gravitace, senzitivni inervace kii¥e, vazii a periostu
a jejich tfenf proti kofiské srsti znamnd vlastn& netradiénf zpiisob stimulace,
normalizuje se tvar a délka svali. Jizda v sedle pFedstavuje ve své podstatd
rytmickou kontrakci a relaxaci svalfl. Pacient si uv@domuje funkéni spojeni
proprioceptorl. SouCasn¥ se tak zlep3uje prokrveni kf¥e a mékk¢ch tkani,
jednotlivgch svalovych skupin a nacvituji se spravné pohybové stereotypy. Sa-
moztejmé, Ze jizdu na koni je nutno chapat jako néastavbovou metodu, kde
analytické pojeti ndcviku volnich pohybd se netykd jednotlivych svald & ma-
lych svalovych skupin.

3. Z pohledu metody ROODOVE

Mnohé prvky této metodiky jsou ve svém facilitaénim pfisobeni v podstatd
opét srovnatelné s n&kterymi cviky léfebné rehabilitace jizdou na koni. Je
kiaden diiraz na facilita¢ni vliv polohy na z&dech, na flekdni pohyby koncetin,
$ije a trupu. Naopak poloha na bfiSe p¥i zachovani co nejmensi opérné plochy
(napi. poloha na b¥iSe napfi¢ sedla kon¥) facilituje extenéni pohyby a &in-
nost lopatkového svalstva. Jak zdiiraziiuje Roodova, kaZdd neuromuskularni
funkce nebo soustava je pFi¥azena jedné ze dvou zdkladnich biologickych po-
ti'eb.

Je to:

a} snaha a preiitf pomoci sebeochrany a pohyblivost! vedouci k rychlym re-
akcim a zaujeti ecliranné polohy,

b) rozvoj jedince vylrvalou aktivitou a adaptaci na prostiedi, coZ vede k u-
smériiovani a sebekontrole,

Obé tyto biclogické potfeby jsou pro zvladnuii jizdy na kont nezbytné. Vys-
ledkem je koordinovany pohyb, ktery vznikd soudinnosti pohyhové a stabili-
zadni funkce svali. Pohybova &innost svalll je charakterizovdna reciproénim
alternujictm zkracovdnim a prodiuZovdnim agonistii a antagenistd (napk. dlou-
héd hlava m,. tricipitis brachii vers. m. biceps brachii, nebo m. rectus femoris
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vers. m, biceps femoris, atd.). Stabilizacni €innost je shodnd s pojmem ko-
-kontrakce, cof je souCasnd kontrakce skoro viech svall, zejména hlubokych
svalovych skupin [napF. rotdtori trupu, adduktordi ramenniho pletence, ab-
duktort hornich i dolnich konfetin a externich rotatorii}.

Roodova vénuje pozornost i vlivu aferentni stimulace na hybnost. Vysoce
si ceni dileZitosti propriocepce (viemy z Golgiho aparatu ve 3lachach, ze sva-
lovych vietének, z baroreceptori v kloubech, ddle hlubokych Zijovgch postu-
rdlnich reflexfi, labyrintovych a bedernich reflexii a visceroreceptorfl). Pro-
vadi koZni stimulaci pomoci Karta&d a it8tec¢kd [brushing). Na koni pfi vhod-
ném odévu pacienta je to opdt kozni stimulace pomoci kofiské srsti. Za vhod-
ny odév je v takovém pfipadé nutno povaZovat tepldkovou soupravu z lehkého
materidlu a tenigky v letnich podminkédch i v zimé&, protofe je k dispozici
dobfe vytap&na hala.

4. Z pohledu metody BRUNNSTROMOVE

Tato metodika vénuje pozornost pfedeviim 166b& centralnich hemiparéz. Ze
spolednych &t podobnych facilitadnich prvkd jizdy na koni a citované facili-
taéni metody nutno zdfiraznit zejména zdkladni sdruZené pohyby a »pridru-
Zené" pohyby, coZ je urcity typ sinkinéz na druhestrannych konéetinach. V pra-
Xl to znamend souvislost mezi dvoudobym rytmem lidské chiize, resp. dvou-
dobou technikou vysedani ze sedla konZ b&hem jizdy a ttyfdoby¥m, resp. dvou-
dobym rytmem kroku kon&. Koneény vysledek je hodn& ovliviiovan postavenim
hlavy, K uplatnéni flekénich nebo extenénich synergii piispiva také koZni
stimulace, vzpfimovaci a opdrné reakce, Kiil svym pohybem vyvadi pacienta
z rovnovaZiné pelohy a nemoeny v reflexni snaze zachovat rovnovahu Kontra-
huje svaly, které by jinak neaktivoval.

Velmi ddleZitd je funkce ramene, jeZ je zde povaZovéno za soufést celku,
Ktery tvofi pletenec ramenni, $ije a svalstvo lopatky. Béhem jizdy na koni je
to hiavnd protrakce a retrakce ramenniho pletence, ke které pfi spravné pra-
ci hornich koncetin dochéazi. Pohyb v rameni je vyrazné facilitovan sijovymi
a bedernimi posturalnimi reflexy.

5. Z pohledu metody BOBATHOVYCH

1 u teto metodiky, kterd je urcéend pfedeviim k poliybové reedukci dsti
s DMO, lze vyty&it nékolik facilitaénich pevk(, které se také uplatiiuji béhem
hippoterapie.

fe to pfedeviim inhibice tonickych vyvojové niZdich reflexf inhibiénimi po-
lohami k dosaZeni sniZeni svalového tonusu. PruZné, rytmické pohyby hibetu
kong& toto relaxafni asili vyraznd podporujf. A praktické vyuZiti 1&¢ebné gym-
nastiky a jizdy na koni je velmi rediné i pro diéti s PMO, vhodné je viak po-
uziti koni mensiho vzristu, nap¥ huculd.

Velmi cenné jsou obranné reflexy proti padu, kdy se pacient sedici na koni
briani, aby neupadl na kteroukoli stranu. Podobné& se uplatiiuji rovnovaZné
reflexy, které u zdravého ditéte jsou vyvinuty asi od 10. mésice.

6. Z pohledu metody dr. TEMPLE FAYE

Mezi touto metodikou a hippoterapii lze téZ najit nékolik prvkd, které maji
shodnou nebo pedobnou podstatu svého facilitaéniho efektu. UZ pouhé posa-
zeni nemocného do sedla vede k vytvoieni Castetné trojfiexe dolanich konte-
tin a mnZe tak pfisp&t k uvoliovani extendéni spasticity, Podporuji se nskteré
pohybové synergie na konletinach, peedeviim dolnich, napf. piFi ndcviku vy-
sedani ze sedla béhem jizdy. Cviky na hbii%e vedou k podpofe vzpiimeného
drieni trupu, facilituje se vybaveni tonickych reflexd. Poloha rukou za zady
u pacienta leZiciho na bfiSe napfiC kond ve spojitosti s rytmickym kyvanim
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béhem kroku koné vede k uvoliiovani spasticity flexordl z4pésti a prstid, Na-
opak cviky v poloze na zadech podporuji flexi krku a trupu.

Lze se tedy domnivat, Ze rehabilitace jizdou na koni prakticky vyuZivd ns-
kterych prvkil Fayeovy neuromuskuldrni reflexni terapie — pPedeviim hlubo-
kych Sijovych a bedernich reflexdi a zdkladnich souhyblt na konéetindch.

7. Z pohledu metody MIRATSKEHO

Jak uZ bylo vyie uvedeno, znovu lze konstatovat pfedpoklad, e b&hem jizdy
na koni se uplatfinje Fada myotatickych reflexi — zejména protaZeni svald,
hluboké Stjové reflexy, trojflexe, odpor proti pohybu Kkladeny vlastni hmot-
nosti segmentu potencovanou zakony gravitace. Vyrazn# se uplatiiuji 3ijové
reflexy, o kterych bylo pojednéno.

Praktické zku¥enosti s hippoterapii

PouZiti kong& jake Zivého t€locvitného nafadi k Iéfebnym nadéelim je zndmé
v 85SR, NDR, NSR, Anglii, Svédsku, Polsku a da)sich zemich. Prvni prikopnici
této metody v CSSR se stala rehabilita®ni pracovnice Helena Lewitovs, ktera
v Rehabilitatnim tGstavu v Chuchelné pouZivala k rehabilitaci svych détskych
pacientdl pravé huculi.

Prvnim zdravotnickym zatizenim v CSSR, které zavedlo 1éfebnou jizdu na
konl k rehabilitaci dosp&lych pacientd, se stal Rehabilitadni astav Karving-
-Hranice, létebna Ceskoslovenskych statnich lazni Darkov. K tomuto Géelu
byla navézana spoluprice s jezdeckym oddilem T] Rekultivace Karvind. Jiz-
ddarna je umist&na v pretlakové hale s moZnosti vytdpéni a celorofnim pro-
vozem. Cvi¢eni probihd tfikrdt tydn& po t#i hodiny, je vedeno odborné vyiko-
lenou rehabilitaéni pracovnici za pfitomnosti trenéra jezdeckého oddilu a 1é-
kafe. K nécviku je specidlné vybrdn tzv. provozni kdf, ktery je stfedniho
vzriistu a vyznadufe se znacnou postugnosti,

Predeviim na zéklad& empirickych zkuZenosti byla tato rehabilita&ni meto-
da ordinovédna u paGrazovg§ch stavit pohybového aparatu, juvenilnich skolidz,
vertebrogennich syndromil, stavii po operacich pétefe a vybrangch stavil po
cévnich mozkovych pfihoddch, Tato indikatni pestrost je dana slodenim pa-
cientli v rehabilitaénim Gstavu, které je pFesnd definovano indika&nim sezna-
mem pro balneorehabilitaci v tomto za¥izeni. V praxi viak lze indikace hippo-
terapie podstatné rozdifit i o dalsi onemocnéni.

V podminkéch lazeiiské létebny je prakiicky neproveditelnd kontrolovana
studie této nmové rehabilitaéni metody. Dosavadni zkuSenosti a praktické vys-
ledky v3ak oprdvnily zatadit hippoterapii natrvalo mezi afinné a kvalitni
rehabilitaéni metody, jeZ jsou v praxi rehabilitatniho dstavau b&Zn& pouZivané.

Ve v3ech pfipadech bylo dosaZeno zlepSeni celkové fyzické kondice takto
léCenych pacienth. Kvalitativni schopnost jejich motorického systému se vy-
razng optimalizovaly. Novd metoda 0&innéji zpeviiuje svalovy korzet, pPispiva
K odstranéni zkracenych a oslabenych svall, kterd jsou dsp&sn vytazZeny
a posileny. Zlep3uje se drieni t8la, napravuji se zafixované patologické pohy-
hové stereotypy, funkéni a koordina&ni pohybové disbalance. Tato zlep3eni
pfedeviim dominovala u juvenilnich skoliéz. U stavii po cévnich mozkovych
pfihodédch bylo zaznameéndno postupné odstran®ni poruch rovnovdhy, zlepSeni
stability stoje a stereotypll chiize. M&kky, rytmick¢ pohyb hibetu kon# ne-
mocného neustdle nuti k ndrotné koordinované aktivaci vZech svalovych sku-
pin — dle jednotlivich cvik(, zejména svalstva trupu, bFicha, hornich a dol-
nich kontetin, Takio se pravidelnému tréninku nevyhnou ani ty svalové sku-
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piny, které by nemocn§ pfl cviteni na Zindnce Zetfil. Rytmicky pohyb hibetu
kone soufasn¥ pacienta nadlehfuje, coZ fe cennd viastnost, nebof umoZiiuje
tuto netodn pouZit i u vertebrogennich onemocn&ni; neménég aktivem je cel-
kové psychické uvolnéni pacienta, nabytf sebedidvéry, dobré psychické pohody
a odstran&ni fasto zbyteCného strachu. To plati zejména o nemocnych po cév-
nich mozkovych pifthodach a starSich pacientech. Metoda hippoterapie, presto-
Ze je ndroénd na aktivni spoluprdci pacienta z hlediska kvantity i &vality
pohybového projevu, je pFesto velmi atraktivni a oblibend. Velmi G&inn# pri-
spivd Kk rozvoji svalové hmoty, prevenci atrofii a degenerativnich zmén pohy-
bového apardtu. Jako vynikajici metoda preventivniho aktiviiho t&lesného tré-
ninku kladné zasahuje i do regulace ifunkci vnitfnich orgédnfi, kardiorespi-
raénich a zaZivacich funkci. Jizda na koni je dozovany stress, ktery pliznivé
ovlivituje psychiku lidi, regula¢ni schopnosti vegetativniho systému, Kkladn#
piisobf na spének a celkovou dudevini pohodu.
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FE Muxyaa, 3. Hltvpy )
THMONOTEPATIMA — HOBBIM METOO B JNEYEEHOQI PEABMIM-
TALIMI

Feawnme

Tinmorepanud OPerCTARIACT B HAIUMX VCROBMAX HOBHT MceTop fAeuebmxoir peaduanta.
uui. B CTaThe AALTCA NPAKTMUYECKOE ONMCAHWE METOOMKH AeueOHOR TMMHACTIEI 74 BCP-
XOBOM e3anl, BEMAY TOr0o, uTO PE9b MACT O fAcucBHOM METOAC, KOTODHIT BOKa NPHMEH-
ercst (XOTR M YCHEUIHG) TAaBHEIM O0pPA3SOM HAa OCHOBaHMM SMIMDMUECKMX HAHHEIX, TIPIL
BOOMTCA OMEOBPEMCHHO H  TEODETHMUECKOE TONKOBAHME J3TOH METONUKHM, B HOTOPOM
THINIOTEPAnKd O0LACHAECTCA B YACTHOCTM IO OTHOMICHMIY K CAMBIM MWIBECTHBIM hanuas-
TARHOHHGIM TEXHHKAM. B 3aKM0YEHUM ROABTOMEH NMPAKTHYCCKMIH ONBIT M AJHHHE, KOTO-
pri¢ NMIMAMA P33 NOATBCPKBAOT, YTO DPEeUb MACT O METOHNE, 3ACAVIKHBAKOLICM Nalh-
HEHINETO PachHPOCTPAHEHNA HA MPAKTHKE,

I. Mikula, Z. Sture
HIPFOTHERAPY — A NEW METHOD OF REHABILITATION THERAPY

Summary

Hippotherapy is in our conditions & new therapeutical rehabilitation method. A prac- .
tical description of the method of therapeutical gymnastics and horse riding is pre-
sented. With regard to the fact that this is a therapeutical meihod which so far, though
successfully, has been applied on the basis of empiric knowledge, a theoretical descrip-
tion of this method is presented in which hippotherapy 1s explained particularlv in
relation to the best known facilitation iechniques. In comclusion practical experience
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and xnowledge are summarized which confirm that this method deserves further ex-
pansion in practice.

. Mikula, 2. Sturc
DIE HIPPOTHERAPIE — EINE NEUE METHODE DER REHABILITA-
TIONSBEHANDLUNG

Zusammenfassung

Gia Hippotherapie ist bei uns eine neue Methode der Rehabilitationshehandlung. Der
Artikel bringt eine praktische Beschreibung der Methodik der Heilgymnastik und des
Reitens auf Pferden. In Anbetracht dessen, dab es sich hier um eine Behandlungsmet-
hode handelt, die bisher zwar eriolgreich, aber doch tiberwiegend auf der Grundlage
bloR empirischen Erkenninisse angewandt wird, bringt des Artikel auch eine theoretis-
che Parstellung dieser Methodik, wobei die Hippotherapie insbesondere in ihrer Be-
ziehung zu den bekanntesten Fazilitationstechniken erklidrt wird. Abschlielben werden
prakrische Erfahrungn und Erkenntnisse zusammengefafit, die bestdtigen, daB es sich
hier um eine Methode handelt, die eine breitere praktische Anwendung verdlent.

- Mikula, Z. Sturc
HIPPOTHERAPIE — NOUVELLE METHODE DANS LA READAPTATION
MEDNCALE

Résumé

L'hippothéraple est dans nos conditions une méthede nouveile de réadaptation mé-
dicale. On mentionne la description pratique de Ia méthode de gymnastigue médicale
et de ['équitation. Vu qu'il s'agit d'une méthode médicale qui jusqu'alors, gquoique
réussie, est appliguées avant tout sur ie principe des connaissances empiriques, on
effectus actueliement une explication théorique de cette méthode dans laquelle I'hippo-
thérapie est expliguée par rapport aux téchnigques de facilité les pins populaires. En
conciusion, on résume les expériences et les connaissances pratigues qui confirment
qu'ii s'agit 1a d'une méthode méritant bien un extension en pratique,
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