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PRIVET

Checeme vyuZif pravo editora a predniest MUDr. et RNDr. Miroslavovi Paldtovi,

C8c., ktorému pripisujeme toto suplementum éasopisu Rehabilitdcia, privet pri prileh-
tosti Jeho zwotného Jubilea,

ViZeny nd$ ucitel, mily priatef,

mali sme viacerych vynikajucich ucitefov na Stididch v Prahe a v medicinskej praxi.
Poznali sme vela vynikajiicich ludi, mali sme @ mdme priatefov.

Pozndme aj Vis.

Nestretli sme sa viak s flovekom 5 takym sirokym prehfadom a zdberom vedomosti,
s takou osobnostou a s takym priatelom, ako ste Vy. Nie sit to emdcie, Je to pravdivé vy-
znanie.

Vasa prdca je podloiend domyselnou koncepciou. Je realizovatelnd, ndroénd. Pre-
svedcili sme sa o tom. Doba si viak ¥iada nielen nové my$lienky, ale predovetkym lepsie
visledky. Tie sa daji dosiahnut iba tvorivou, poctivou prdcou, pre kiori vytvdra vse-
moZny priestor Vasa koncepcia odboru rehabilitalnej mediciny.

Nasa strednd a mladd generdcia odbornikov v rehabilitaénom lekdrstve Vim nezabud-
ne, Ze ste dokdzali subkatedru FBLR povysit na Katedru fyziatrie, balneoldgie
a liecebnej rehabiliticie, Ze ste v krdtkom Sase dokdzali vybudovar pracoviske Rehabili-
tacnef kliniky NsP akademika L. Dérera, ktoré je schopné pinit nielen poZiadavky pre-
vencie a kurativy, dotvorili ste aj vedecko-viskumnii zdkladriu odboru, o ktorii sa terén
moie opriet.

To mézZe dokdzaf len &lovek, ktory pre svoj odbor Zije. Pre Vds je rehabilitaindg medi-
cina prdcowu i hobby. Ked bolo treba, museli rehabilitdcil ustiipit af také vysoké hodnoty,
ako je viastnd rodina. Tu je na mieste podakovanie manzelke a synovi, ktori boli
a st Vdam, a odboru vidy na pemoci.

Diho ste koketovali s kardiologiou, kde ste dosiahli velmi dobré vysledky. Uskutolnili
ste prvti katetrizdciu srdca na Slovensku v kombindcii s ergometrickym vysetrenim. Bolo
to uz v roku 1956 na klinike profesora Hensela, v spoluprdci s docentom Hupkom.

ILF v Bratislave Vs vymenoval za predsedu komisie pre skisky z kiinickej antropo-
logie s celostatnou pésobnostou. Ste expertom WHO, vykondvate mnohé dullie funkcie
a iba . paldtovsky” $tyl prdace (déslednost, konkrétnost, presnosf, prisnost, tpinost)
mdie dokdzar v krdtkom Case riesit a hned interpretovat také Siroké okruhy problémov
rehabilitacnej mediciny, ako si funkiné vysetrenia, rehabilitalné programy a psychoso-
ciélna oblas?. Posledny okruk md vieobecni zdvainost, pretoie aj v dnesnej kompu-
terovej dobe obraciate svoju pozornost na Cloveka ako celok a zddrazrivjete tézu, e
lie¢ime nielen chorobu, ale dloveka, pacienta, rehabilitanta. Tieto fakty st podloZené Va-
simi konkrétnymi pracami,

Sme velmi radi, Ze ste sa upisali rehabilitdcii, tesi nds, e Vds vedeckd rada Lekdrskef
fakulty UK menovala do funkcie docenta, Ze ste hlavnym odbornikom Ministerstva
zdravotnictva SSR pre ndy ispesne sa rozvijajiici odbor. '

Chcenie Vim byt pomocou a oporou pri realizdcii Vasich myslienok, koncepcie, price
pri dostavbe velkého, ndroéného, pekného, perspektivneho odboru, akym nepochybne
rehabilitacnd medicina je.

Pevné zdravie, tvorivd prica, dobrd kvalita Zivota, neruseny ekosystém nech sii Vasi-
mi spoloéntkmi spolu s generdciami kolegov a priatefov. Ad multos annos!

Myron Maly, Eva Mali



MIROSLAYV PALAT - SEDESATILETY

Na strdnkach nasich asopisti éteme o pracovaicich pH jejich kulatém jubileu. A toto
kulaté jubileum postihlo i §éfredaktora jediného Zasopisu, ktery se zabyv4 problemati-
kou rehabilitace. Usp&&n& mu vévodi od jeho zaloZeni, to je dvacet let.

Narodil se 30. srpna 1927 v Plzefiském kraji v ufitelské roding. Po maturité v roce
1946 na gymnasiu v Rokycanech studoval na lékaiské fakulté Karlovy university
v Plzni, promoval 16. dubna 1952 v Karolinu v Praze. Pizni ziistal vérny i po promoci,
kde pracoval jako sekundarni Iékaf na Klinice vnitinich chorob u prof. Bobka.

Potom pracoval uf trvale na Siovensku jako sekunddrni 1ékat na Internim odd&lelni
v Tren&ing a na Strhském Plese. V roce 1953 nastoupil na Poverenictvo zdravotnictva
na Hlavni spravu edbeornych lé¢ebnych Gstavi, lazni a zfidel. Od roku 1954 stal se
odbornym asistentem Fysiatrické kliniky Iékafské fakulty University Komenského
v Bratislavé. V roce 1936 ziskal atestaci I. stupné a v roce 1961 IL. stupné z vnitiniho 1é-
kafstvi. Od roku 1960 je vedoucim Rehabilitainiho oddéleni Mé&stského tstavu narod-
niho zdravi v Bratislave a stivd se méstskym odbornikem pro fysiatrii, balneologit a lé-
¢ebnou rehabilitaci. V roce 1962 ptechdzi jako odborny asistent na katedru biologicko-
lekafskych véd fakulty télesné v§chovy a sportu University Komenského, pozdéji se
stdva vedoucim katedry anatomie a fysiologie ¢lovéka na této fakulté a dlenem Videcké
rady fakulty télesné vychovy a sportu. Tyto funkce vykondval az do roku 1975.

V roce 1968 pisobil jako hostujici docent na Instituté télesné vychovy a sportu na
Universit¢ Martina Luthera v Halle. Hodnost kandiddta 1ékafskych véd iisp&éné obha-
jil v roce 1971 na lékafské fakulté University Komenského v Bratislavé. V roce 1979
ukongil externi studia na pfirodovédecké fakulté University Komenského a v roce 1980
ziskal titul doktora pfirodnich véd z oboru antropologie.



Vice nez dvacet let pracuje v CSTV v rtznych funkcich 1ékafského zaméfeni a za tuto
¢innost obdriel fadu vyznamendni a uznani.

Je aktivné ¢inng v Ceskoslovenské 1ékatské spolenosti a v souasném obdobi zasta-
va funkci podpfedsedy Ceskoslovenské rehabilitaéni spoleénosti a Slovenské rehabili-
tatni spoleCnosti. V roce 1981 obdrzel Zestné clenstvi Ceskoslovenské rehabilitadni
spolecnosti a v roce 1982 ¢estné dlenstvi Spoleénosti pro rehabilitaci v NDR.

Svou v&deckou a publikaéni ¢innost zadal jiZ na fysiatrické klinice. Dosud publikoval
pres 150 védeckych a odbornjch praci a odptednasel vice nez 220 pfednégek na védec-
kych podujatich, konferencich, kongresech a védeckych schitzich u nés i v zahraniéi -
vSSSR, NDR, Madarsku, Polsku, Bulharsku ale i v Némecké spolkové republice, Spa-
nélsku, Portugalsku, Francii, Svédsku, Kanadg, Finsku, Svycarsku a [talii. Tiskem mu
vyslo dosud 12 kniZnich publikaci a vydal 6 u¢ebnich texti pro posluchade fakulty téles-
né vychovy a sportu a pro potfeby Instititu pro dalsi vzd&lavani strednich zdravotnic-
kych pracovniki.

Pii svych velkjch organisanich schopnostech usporddal nékolik sjezdd a symposif
i s mezindrodn{ Géasti. Stly zdujem o vyvoj rehabilitace ho vedi také k pééi o rehabi-
litacni pracovniky, jejichZ vyznam nebyl dosud spoletensky docenén. Od zaloZeni In-
stitutu pro dal$i vzdéldvani stfednich zdravotnickych pracovniki v roce 1960 je vedou-
cim katedry rehabilitaénich pracovniki tohoto Institutu.

Mnoho let se vénuje problematice nemocnych po infarktu myokardu. Je &lenem pra-
covnf skupiny pro rehabilitaci kardiaki v Evropské kardiologické spolegnosti a je také
¢lenem Evropské spolednosti pro fysiologii a patofysiologii dychéni. Je &inny
i v oblasti vyzkumu - je asp&inym feSitelem nékolika 1dloh stitniho plénu védeckého
rozvoje i rezortniho pldnu vyzkumu ministerstva zdravotnictvi SSR.

Od 1. kvétna 1984 je vedoucim subkatedry fysiatrie, balneologie a lé¢ebné rehabili-
tace ILF v Bratisiavé, od 1. 12. 1986 vedoucim katedry fysiologie, balneologie a 1é-
tebné rehabilitace ILF. Dnem 1. 1. 1987 byl jmenovén za Hlavniho odbornika mi-
nisterstva zdravotnictvi SSR pro fysiatrii, balneologii a Ié¢ebnou rehabilitaci. Na svém
pracovisti pod jeho vedenim ziskal kolektiv tohoto oddéleni v roce 1976 bronzovy
a vroce 1978 sttibrny odznak BSP za angatovanou prici v soutézi o titul BSP.

Neni toho milo, co véechno stagil dr. Palat stihnout. Je to obdivuhodné a mZe to
udelat jen clovek, ktery méd opravdu svij obor rad a je pro néj zapileny.

Zaroven se vystovuji mnoh4 pfani. Myslim, Ze za sebe i jménem viech pracovniki v
rehabilitaci miZeme piat brzké ztizeni kliniky rehabilita¢niho lékaFstvi. Tim se dosta-
ne oboru postavent, které mu mezi ostatnimi lékafskymi obory pravem nale{ a pfispé-
je také k daldimu rozvoji rehabilitace, bez které si nelze pfedstavit soudasnou moderni
medicinu.

Karel Obrda
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Rhabilitacia

REHABILITACE NEMOCNYCH KARDIOVASKULARNIMI CHOROBA-
MI
(Osobni pohled)

Z.FEJFAR

Institut klinické a experimentiini mediciny
Reditel: prof. MUDr. V. Kolandrle, DrSc.
Program vyskumu kardiovaskuldrnich nemoci
Keordindtor: prof. MUDr. J. Fabidn, DrSc.
Viderskd 800, post. pFikr. 10, 140 00 Praha 4

KDYSI

Rehabilitace jako proces zaméFeny k tomu, aby se nemocny co nejdftve vrétil do opti-
mdiniho zdravotniho stavu, je souddsti lééby od praddvna, i kdy? jsme jf tak neFikali.
Byia také spojovina s lé¢ebnou Cinnosti, kterou bychom dnes nazvali sekunddrné pre-
ventival., Heberden napf. napsal v r. 1802 (1}, Ze puilthodinové denni Fezani dfeva zlep-
$ilo nemocnému anginu pectoris.

Maimonides (1135-1204) v eseji, jak st zachovat middi radi, aby se clovék nep¥ejidal
a nadmérné se nenamahal (viz pFiklad prvniho maraténského béZce), aby z tinavy ne-
doslo k drazim; ale aby vydamé cviéil a dodrioval zdsady rozumné vyZivy: nepoiivat
chiéb z cisténé mouky, ale z hrubé mletého zrna a nevychlazeného (tedy s vidkninou},
aby se vyvaroval tuéného miéka a vyrobki z ného a jedl pfevdiné éerstvy bily sladky syr
{nds tvaroh} a ne tuéné syry (2).

Geofrey Chaucer (1340-1400) se dostal af k primdrni prevenci:

»Co nemoci, to kdyby znali lidé,

z obzérstvi, vina, vystfednosti pfijde,
vic u stolu by dbali na dietu

a umirnénéji by se méli k svétu®,

Plari to pochopitelné i pro zotavovdni z kardiovaskuldrnich nemoci. ZaloZeni Ldzni
Podébrad (1905} se zaméFenim na tyto choroby bylo moZino povaZovat za zdklad reha-
bilitaéniho dsili u nds. I zde rozumny refim s dietou byl soucdsii lééby chronickych
srdecnich chorob s dirazem na fyzikdini procedury v hezkém ozdravujicim prostfedi.
(Viz sbornik Ceské kardiologické spolecnosti ,,Choroby korondrnich tepen a jejich Ié¢-
ba* z r. 1940}.

AZ do tFicdtych let naseho stoleti nebyle oviem tFeba zddraziiovat pohyb, protofe pFi
tehdejsim stavu dopravnich prostiedkid i vivoje techniky byl tehdejsi élovék mnohem po-
hyblivéjsi, fyzicky aktivnéisi a pouzival viech svalii vic neZ my dnes.



NEDAVNO

Komise odbornikid Svétové zdravotnické organizace v r. 1963 zhadnotila mosnosti re-
habilitace nemocnych s kardiovaskuldrnimi chorobami mezindrodnimi experty a stano-
vila jasné cil tohoto usili: navrdtit nejen nemocného do jeho d¥tvéisiho zdravotntho sta-
vy, ale rozvinout optimdliné jeho fyzickou i dusevni &Ginnost. Zavisi to pochopitelné na ty-
pu a zdvaZnosti jeho choroby, nasich lé¢ebnych moznostech internich i chirurgickych a
na pacientové postoji k nemoci a zdravi (4). Timto pojetim se viastné roz$ifuje pojem re-
habilitace. Tréninkem se md udriet optimaini stav p¥i chronickém srdeénim onemocné-
ni. Zpisob vyzkouseny v rekonvalescenci pak provdzi — nebo by mél provizet — nemoc-
ného po cely dal§i Zivot,

Po mnoho let jsou obdobné zdsady uplatiiovdny (i kdy# ne viude se stejnou vervou) u
nemocnych, ktefi se zotavuji z mozkové cévni pFihody. Na vyvoji rehabilitaéniho vsili
pro nemocné s akutnim infarktem myokardu je snad nejlépe vidét omyly i iispéchy odri-
Zefici stav nafich védomosti. Neni pochyby o tom, Ze zranény orgdn, napf. zlomend
kost, se hoji lépe klidem neZ pohybem a zatiienim. Podle stejného pravidla se do zaéitku
padesdtych let ié¢il nemocny akutnim infarktem myokardu vplnym klidem na lizku véet-
né krmeni, mytf a vyméSovdni. Empiricky uréend doba byla 6 tydnii. DodrSovala se, i
kdyz byl infarkt odhalen po tydnu nebo deseti dnech a nemocni do té doby chodil. Védsii
jsme jiZ, Ze k upravé menStho infarktu stalf ¥ tydny (Mallory a spol., 1939),
i to, Ze ischemické poruchy jsou loiiskové a rizné velké — od drobnych, kdy funkcné
myokard tfeba vitbec nestrddd aZ do nekrézy, postihujict vice ne? tfetinu stény komory
a septa, provdzend zdvaZnou poruchou (selthdni, sok).

Presto P. D. White {nebo prdvé proto) jeden ze spoluautori price Mallory a spol. ve
své monografii z r. 1946 doporucuje klid v hizku na ¢ty¥i tydny, aby se nekroza dobve
zjizvila. Potom teprve opatrné dolélovdni, které ma trvar nejméné po prvnim posazent.
Proni tyden v kfesle nékolikrdt za den, druhy chiize po roviné na postupné delsi vzdile-
nosti, trefi pomalu po schodech jedenkrit denné, pak jiz chiize venku. Podle okolnosti
doporucufe tato obdobi zkracovat nebo prodiuiovar. Zdiiraziuje, Ze srdedni ¢innost se
upravuje rychlefi neZ dufevnf stav deprese. Soudasné viak upozorriuje na to, Ze p#ilis
dlouhy pobyt v ldzku je $patny pro mordlku i pro celkové zdravi.

Tromboembolické pfihady — jednu z hlavnich komplikaci tohoto obdob( — jsme se
snaZili zvlddnout antikoagulacni lé¢bou. Dnes je vhodné jen u vybranych skupin ohro-
Zenych osob. Mad viak pochopiteiné vyznamné misto u nemocnych s mechanickymi
chlopriovymi nahradami.

V odborné literatuie se obycejné cituje Levinova préce z r. 1940 a Levina s Lownem
z r. 1952, jako pritkopnické pro zménu refimu z pasivntho prodiévint v posteli k aktiv-
nimu, s pohybem a castéjsim sezenim a vstdvinim (6). Kupodivu neuvddi price Irwing
a Burgesse (7), kteff o dva roky dfive uzavirafi z rozboru pfedchdzejicich praci, Ze béz-
ny del$i klid na lizku nemocnych s infarktem myokardu neni potfebny a miize poskodit
nemocného psychicky i fyzicky. Soudi, fe dvoutydenni leZeni s rozumnymi omezenimi,
s nimiZ md byt nemocny sezndmen véeiné moznost vimésovat mimo lizko (beside toi-
lette) postaéi vérdiné nemocnych. Nemocny by mél po dvou tydnech zaéit prechdzet se
stupfiovdnim zdtéle a do ¢tyF tydnii by mohl byt propustén domii s doporudenim mirné t6
lesné aktivity. V takovém pFipadé by se mohl vrdtit dfive do svého zaméstndni. U nemoc-
nych s rozsahiym infarkiem je tfeba postupovat pomaleji. AutoFi zacinaji sviij dldanek slo-
vy: Ritudin{ provadéni neovéfenych tradicnich opatfeni je bé#nou chybou mediciny”,
jak je ale obtizné se jich zbavit (7. F.).

Tako historickou zminku slusi uvést, e Klement Weber v r. 1950 zdiirazrioval jako
prevenci Zilni irombézy a plicni embolie .na liizku pravidelné chvilemi napinat a povo-
lovat svalstvo dolnich konéetin natahovat a kréit (,chodit vieze* pife), arciy rozsahu pFi-
pustném padle povahy choroby a operaéniho vikonu",
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V té dobé jesté, jak bylo zvykem leieli nemocni s infarktem dlouho. Nase skupinu
v letech 1952 — 1953 studovala na rekonvalescentech z akianiho infarktu, jok budou re-
agovat na prvaf postaveni v ortostatické reakci trvafici deset minut. Nemocni leieli 15 —
05 dni. Reakce se znormalizovala primérné do deset dnii. Nebyla zdvislost na véku ani
na rozsahu infarktu a jcho klinickych projevech. Nemocni, ktefi podle odhadu byl
WKlidni®, zvidadli zménu polohy do péti dnd. Naopak nemocni psychicky a emodné labil-
ni potfebovali t6mé¥ trojndsobny éas. Proto jsme povaZovali psychicky labilni nemocné
za ndchyiné k obéhovym dysregulacim (Fejfar a spol, 1954). Na klinice prof. Haviara
v Bratislavé se zaCalo s volnym reZimem pro nemocné s akutnim infarktem v r. 1955 (10).

V fedesdtych letech byly vypracovdny mezindrodné dohodnuté postupy jak rehabilito-
vat nemocné s akutnim infarktem myokardu (WHQ 1967 a 1968). Po roce 1970 jiz bylo
nepopiratelné, Ze nemocny preiivajici akutni infarkt se md zalit pohybovat co nejdfive
a doba pobytu v nemocnici se postupné zkracovala (International Society of Cardiology
1973). Pred propusiénim se hodnotila funkéni kapacita a podle ni se pak navrhoval dlou-
hodoby tréninkovy program. Tim se také mélo pFedejit dlouhodobé invalidité a vétsina
nemocnych se mohla vracet do aktivaiho produktivaiho fivota (Ebert 1974).

V nékterych zemich a u nékterych skupin obyvatel se tak splfiovalo doporucent Komi-
se expertii SZO z r. 1964 (4}, Ze totiz vétsing nemocnych po akummim infarktu se nuize
vrdtit do pivodniho zaméstndni do tF{ mésici. Jednim z hlavnich témat prvniho brati-
slavského sympozia ,Télesné cvideni a kardiovaskuldrni funkce® v r. 1978 byla prdvé
véasnd rehabilitace pFi akwnim infarktu myokardu (15).

V tomto obdobi se také hodné diskwtovalo i o tom, zda je vhodnéjsi dolééovat a reha-
bilitovat doma nebo ve zvldstnich ustavech. Logicky vyplynulo, Ze oboji miiZe byt uzi-
tecné i skodlivé. V anglosaskych zemich a ve Francii pfevaZovalo dolééovini doma,
v Némecku (viz Konig 1978) a v socialistickych zemich (BLR, NDR, PLR, CSSR)
umnoznili socidini podminky posilat rekonvalescenty do lizedskych dstavii, kde se méli
naucit Jjak Zit po infarkiu”, Nase zkuSenosti s rehabilitacnim pobytem v ldznich byly
shrnuty poprvé v r. 1981 (II. bratislavské sympozium) (I17). V NSR se dostdvaji nemocnit
do rehabilitacnich istavii zhruba za 14 dni po propusténi z nemocnice. Kromé pravidel-
nych tréninkii se provddi i psychoterapie, zdravotni vichova zaméfend na odstranéni ri-
zikovych faktoru Zivomnim refimem a komplexni 1é¢ba tak, aby se nemocny vratil aktiv-
né do spolecnosti. Organizaéné bylo také zjisiéno, aby podle potieby mohli byt byvali
pacienti po dvou aZ tfech letech opét pFijati do rehabilitacniho vistavi na opakovini®
vhodného Zivotniho refimu.

V nafich podminkdch se nemocni stéle dostivaji do lizeriského 1éceni primérné za
dva az tFi mésice. Tim se oviem znaéné prodluiuje doba trvini nemoci. I kdy? se z riz-
nych diuvodi nebude ani v pFistich letech uplatriovat systém z liiZka na liiko (jak bylo 1o-
mu napf. pred lety v Polsku), doba mezi propusténim z nemocnice a ndstupem do lizeri-
ského dolécovani by neméla byt delsi neZ 1Fi tydny. A neni také tfeba, aby kaidy rekon-
valescent musel projit dolédovdnim v ldznich. Bude tieba vice rozlisovat mezi témi, kte-
¥ se mohou sami po kritkém vyeviku zotavit doma a jinymi, kieri potfebuji delsi pobyt
v dstavu a témi, kterym takovd lé¢ba miiZe byt Skodlivd. Dufek neddvno (1986) znovu
upozornil na nevhodnou ,sed pausiiniho postupovini®. Podle jeho nézoru polovina ne-
mocnych s netransmurdlnim infarktem nepotfebuje lazné k dolécovani. Podobné tam
nepatFi nemocni s nizkou srdedni vikonnosti, ktefi se snadno dekompenzuji. Na druhé
strané se pfimlouva za hospitalizaci vic ne? sedm dnf a menst ne? t#i tydny 1 050b s ne-
transmurdinim infarktem a 71 tydny s transmurdlnim, pokud oviem nebudou dilvody
pro delsi pobyt v dstavu.

V fedesdtych a sedmdesatych letech jsme pFedevsim kladli diraz na télesnd cvicent ja-
ko hlavni &dst rehabilitacniho tsili u rekonvalescentu z kardiovaskuldrnich chorob, at
uZ s infarktem myokardu nebo po operacich na srdci. Byla to pFirozend reakce pa obdo-
bi, kdy jsme hldsali nedinnost s klidem na hizku. Postupné jiZ pFidavdme vic a vic dalsi

11



slozky rehabilitaéni éinnosti — psychoterapii { pFipravu na préaci a na ndvrat do spoleénos
#f {doma, zaméstnani). Tyte problémy se dikladné probraly na I11. bratislavském sym
poziuvr. 1984 (19). Kromé toho jsme tam rovnéZ diskutovali o v¥znamu tréninku ve vys
Sim véku.

Za pohybovou léébu je vétsinou zodpovédny rehabilitalnt pracovnik. Ostaini sloZk;
rehabilitace viak zistdvajl Casto na oSetfujicim lékari. V ulebnicich se zdiraziiuje, ¥
psychickd podpora paiif vedle snahy po udrieni zékladni dinnosti srdce a dychan
k prvnimu vykonu lékare i sestry. Casto se viak bohuZel zapomind, ¥e opravdu iizkos:
strach z toho co bude, obavy ze smrti a pozdéji z toho, jak budou na kardiaka" pohliZe
rodina i spolupracovnici v zaméstnini, miize zhorfovat priibéh nemoci a zotavovdni.

Navic je dobFe znamo, Ze leckdy k dokonéent rehabilitace stadi nékolik slov wjisténi
dopinéné pFipadné zdté3ovym testem. Jif pied lety jsem popsal takovy p¥iklad u intel;
gentniho lékaFe s rozséhlym infarktem. Bylo mu Fedeno, aby se jen malo pohybove
a kontroloval. Proto se preventivné zastavoval po dvaceti aZ tFiceti metrech chiize, jakmi
le se jen trochu zadychal. KdyZ viak uvidél v rdvé houbu, jako vdsnivy houbaF zapom
nél na dusnost a hledal a hledal. Po chvili si pFipamatoval, fe md odpocivar p:
nékolika metrech, ale jakmile nasel dal$i houbu, zase se pfestal kontrolovat. To se opa
kovalo ast hodinu, kdyZ? jsem spolu chodili v lese rehabilitacniho stfediska. Pét minut vy
kladu o tom, co se v té hodiné délo pak stadilo k tomu, aby nemocny kolega s risméven
zapomnél na své potiZe a rehabilitace se tim skonéila (Fejfar, 1973).

Kazdy z nds znd nékolik podobnych nemocnych. Cim jsme zkuSen#jsi, tim vic si uve
domujeme, jak v¥znamny pro kaZdého nemocného je dusevni stav, postoj k nemoci, mo
tivace k 1é¢bé, k ndvratu do aktivniho Zivota. K mysleni nemocného se nejlépe pribliZi je
ho ofetrujict léka¥, ktery by mél zndt § rodinu nemocného a najde si cas, aby s nin
a s nimi porozpravél na stejné vinové délce. (Viz 111, bratislavské sympozium 1984—19).

A DNES

Metodiky rehabilitace a doléovani nahlych kardiovaskuldrnich pfihod i v zotavovin
po vykonech na srdci jsou dobFe zndmé, viude dostupné a nemusi byt ndkladné. Opako
vané se zdiraztiuje i na mezindrodni tirovni SZ0 a Mezindrodni kardiologické spole?
nosti a federace, Ze rehabilitace je souldsti soustavné péce o nemocné a v jedné Fadé s in
terni a chirurgickou lé¢bou | oviiviiovdnim nevhodnych, zdvadnych Zivotnich ndvyku

Paldt se k takové koncepci propracovivd od r. 1960, kdy pod jeho vedenim vznikl
v Bratislavé katedra rehabilitacnich pracovniki IDV SZP a o nékolik let pozdéji tasc
pis Rehabilitdcia. Principy komplexni péce o nemocnych ischemickou chorobou srdc
zdiraznilo zaseddni pracovni skupiny Mezindrodni kardiologické spoletnosti a federa
cevr. 1983 (21) a v r. 1985 Americkd kardiologickd kolej (22). Zcela jasné k nim pati
i uprava Zivotosprdvy a Zivoiniho stylu. Cilem je vrétit nemocného élovéka do optimaln
frziologické a psychické dinnosti a odvrdtit nepfiznivé disledky sedavého zpiisobu Zive
ta, ktery se jeSté zhor3il pobytem na hizku. Rehabilitace zacind co nejd¥ive, obylejné p.
24 ~ 48 hodindch od zaddtku nemoci nebo po operaci. KaZidému nemocnému je téeb
opdkované radit, jak sniZit rizika zhorseni choroby a vypracovat program tréninku
Vet¥iné nemocnym stali rada a program pFipraveny osetfujicim ékafem. Specializovan
rehabilitacni sluiby pak zustavaji pro sloZité nemocné. Tim zde ziskaji ¢as na to, aby s
pacientiim mohli dostatecné vénovat i na vychovu internisti, kardiologi, praktiki a se
ster, kteri pFichdreji prvni do styku s nemocnym.

Pravidelny program cviceni obvykle trvd dvandct tydnii s tFemi tréninkovymi prilhodi
nami tydné. Rekonvalescenti mafi byt v té dobé monitorovdni, v télocviéndch mapi byt de
fibrildtory a vidy nékdo, kdo s nimi umi zachdzet. Tolik Americkd kolej. Ze 1o nenf te
aretické, ukdaiu na jednom pfipadu.
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V r. 1984 CtyFiasedesdtilery lékaf, univerzitni profesor, do té doby zcela bez obtizf pro-
jevid ischemické choroby srdecni, nihle upadl do bezvédomi. P# rekreaénim télocviku v
télocviéné. Na misté byla rozpozndna komorovd fibrilace a do jedné minuty byla zrusena
elektrickym vybojem. Pacient byl pfevezen na kardiochirurgické oddélent a na korona-
rografii byl uzavér descedentni vétve levé véncité tepny a 2d2eni i na r. circumflexus. Jesté
tyZ den byl proveden uspésné chirurgicky vykon a za dva tydny byl nemocny propustén
do domdciho oSetfovdni a sdm se rehabilitoval. Po dvou mésicich piné pracoval, dokon-
ce { v ciziné jako konzulant a letos jsem od ného dostal novorocnf blaho-
prant.

Pihoda jisté nent ojedinéld. Upozorfiuje a pFipoming, Ze na viech sportovistich majt
byt pohotové prostfedky pro resuscitaci. Pro rekonvalescenty, kte#i radéji cvi¢i doma,
budou jisté po ruce videokazety s ndvodem jak postupovat a pro okoli, co délat p¥i nahlé
srdedni pfihod¥. Bude to i unds brzy urgenini, protoze pFibyvd téch, kteri si uvédomuji,
jak mdlo mame pohybu pFi dnesnim zpusobu #ivota.

Trénink je oviem vidy spojen s otdzkou, jak Casto a jak intenzivné. Tak jak je nenor-
mdini a nezdravy dlouhotrvajici pobyt na lizku, pravé tak je nevhodné podie mého nd-
2oru béhat mnoho kilometrii pro zdravi pro osoby stfedniho a vy¥§iho véku, které na to
nebyly zvyklé. A hlavné nebéhat v sowéZich. Jiz dlouho je zndmé, ze trénujici osoby mi-
vaji dastéji angindzni bolest, ale méné fasto infarkt myokardu (Morris a Crawford, 1953;
Morris a spol., 1956, Fox a Haskell, 1968 — 23, 24, 25).

Nebylo nikdy prokdzdno, Ze pravideiné béhani prodlouzi fivot a sni2f vyskyt infarktu
myokardu. Nezvy$uje ani perfizi myokardu (Sobel a Braunwald, 1980 - 26). To
ovSem neni podstatné. Rytmicky pohyb v pFiredé, béh, chiize plavini, lyZovéni, jizda na
kole pro radost pFind3i psychické uvoinéni a nékdy napomdhd shodit pebytoéné kilogra-
my a snifuje krevni lipoproteiny. Radost z pohybu a psychickad relaxace pfindseji uspo-
kojeni z viasintho vykonu, zvysuji sebevédomi a potladuji vizkost (Wengerovd, 1978 —
27). Pro soudobého clovéka v technickém a uspéchaném svété jsou cennéjst nefli ivahy
o0 tom, zda se tim prodlouli Yivot & ne. NepovaZuji viak za vhodné ani pékné za ka¥dou
cenu” béhat pro zdravi” a spestfovat si ten .nudny” béh sluchdtkami na usich
@ himotnou hudbou. Pohybovd aktivita mé byt vZdy umérnd celkovému zdravoinimu
stavu a funklni zdatnosti cirkulace. A je tfeba Ji provozovat od mali¢ka az do vysokého
véku, P. D. White, jehoZ sté vyrodi narozent bylo ucténo letos, zdiiraziioval, %e béhat lze
jen do urlitého véku, chodift tFeba do sto let.
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mhabilitécia

VRSTVOVY SYNDROM
V. JANDA

Katedra rehabifitaéniho lékatstvi

Vedouci: prof. MUDr. Viadimir Janda, DrSc.

Instint pro dalfl vzdéldvdnt lékarid a farmaceuni, Praha
Reditel: prof. MUDr, Pavel Maciich

Souhrn: Jsou popsiny charakteristické zndmky vistvového syndromu. Ten-
to syndrom je povaZovén za vyznamnou siofku klinického obrazu, zvl4ité dlou-
hotrvajicich vertebrogennich poruch a predpoklads se, e je virazem zménéné
funkce a tvaru svalstva ndsledkem nékolik let trvajfeiho vadného Fizeni hybnos-
t.

Klitovd slova: Svalovi dysfunkce ~ muscular pattern — vrstvovy syndrom —
nestabiln{ kiiZ — hypotrofickd a hypertrofickd zéna,

Ptestoze se vyznamu svalové dysfunkce ve v§voji riiznjch vertebrogennich syndromil
v posledni dobé pfiklad4 stale v&tsi a v&t3{ vyznam, jsou funkéni diagnostickd kritéria
svatové dysfunkce stéle v za¢atcich a o zakladnich charakteristikach svalovych zmén jsou
znalosti stale je$té mlhavé. Zvldse malo se vi, #e podobné, jako se rozvijeji ty-
pické zmé&ny funkénich zmeén v oblasti kloubu, postizeného dysfunkei a bolestivim
stavemn (charakterizované napf. zndmym Cyriaxovym popisem capsular patterns), do-
chdzi i k typickym zméndm svalovym, které mizeme nazvat »Svalovym vzorcem®, mus-
cular pattern (Janda, 1979; Rhode, 1979). Tyto zmény se vyvijeji zdkonitg, typicky a
jsou doprovodnym syndromem bolestivého obrazu, Podobné dochézi ke zm&ndm sva-
lové funkce v ramci vertebrovisceralnich poruch, jak nap¥, pfi ledvinovych poruchach
piesvédEivé ukazal Metz (1986),

Mimo tyto viceméné lokalni zmény zname oviem poruchy svalové funkce, které maji
celkovy charakter, nejsou zcela (nebo alesposi nepfimo) specifické pro uréity vyhrang-
ny syndrom, ale jsou projevem celkové regulace motoriky. Do této oblasti zahrnujeme
v soudasnosti tii klinické obrazy, a to horni, &ili proximalni zkiiZeny syndrom, dolni, &-
li distdlni zkiizeny svalovy syndrom a vrstvovy syndrom. Viechny tfi byly popsany u
nas.

Zatimco prvni dva jsou jiz pomé&rné dobfe znamé, posledn{ je zndme podstatné méné,
ackoliv jeho zdvaZnost, at z diagnostického, tak prognostického hiediska Je pravdépo-
dobné zdvaZnéjii.

Vrstvovy syndrom (Schichternsyndrom v néméing & Layers syndrome v angli¢ting,
Lewit ve své publikaci z r. 1985 pou?iva nazvu stratification syndrome) byl poprvé po-
psdn vr. 1979 (Janda, 1979). Je povazovin za zndmku dlouhotrvajicich zmén v progra-
moviéni pohybu s naslednou funkéni, ate jiz i morfologickou pfestavbou hybného systé-
mu. Jde pfi tom o citlivy jev, ponévad je znamo, e ke klinicky poznatelnym zménam ve
svalov¢ funkei dochazi rychle. Existence tohoto syndromu je prognosticky nepfiznivou
zndmkou a soucasné i indikatorem, Ze pohybové lé¢ba u daného pacienta bude obtiznd
a pravdépodobné mnohem méné efektivni, nez bychom jinak ocekdvali.
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Velikou vyhodou znalosti syndromu je okolnost, Ze jej 1ze velmi rychle diagnostiko-
vat, tak¥e rutinou pietifeného 1ékafe nebo rehabilitainiho pracovnika nepfipravi
o fas,

Chararakteristickou znamkou vrstvového syndromu je stfidani vrstev hypertrofic-
kych a hypotrofickych svalii. Toto stfidani Ize nejlépe vidét pii pohledu na stojictho pa-
cienta ze zadu, Obr. 1. '

Pii vizudlni analyze tedy nejprve posuzujeme zonu, tvofenou hypertrofick§mi
ischiokrurdlnimi svaly. Nad nimi leZi vrstva svall hypotrofickych, jeZ je tvofena hypo-
trofickymi hyzdovymi svaly, které nejen hypotonicky chabé visi a ddvaji hyzdim typic-
k¥ tvar, ale i hypotonickymi paravertebralnimi svaly pfevaZné v tirovni L5 a §1, méné
vyrazné i L4 obratle. Tato hypotrofie je paradoxni, nebot svaly (jako pifevdZné postu-
ralni svaly) maji spide tendenci k hypertrofii a zkrdcen{. Jejich hypofunkce je provéze-
na nedostateénou stabilisaci lumbosakralni krajiny pfi chiiziea vede k tzv. nestabilnimu
kfiZi, coZ je z hlediska patefe opét nepfiznivé. Tato nestabilita oviem musi byt kom-
pensovéna funkef jingch segmenti, co? v tomto pfipadé je realizovano hyperaktivnim:

Muscle Hypotrophy — Muscle MHypertrophy

Cervical Erecltor Spinae
Upper Trapezius
Levator Scapulae

L cwer Stakilizers
ot the Scapulz

Thora columbar
Erector Spimae

Lumbosacral
Erectcr Spinae

Gluteus Maximus

Hamsirings

Obr. 1. Charakteristické znaky vrstvového syndromu.
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erektory trupu v oblasti thorakolumbalniho pfechodu. Vznika tak daldi hypertroficka
z6na. Nad ni je z6na hypotrofickd, tvofend hypoaktivnimi fixdtory lopatek. Proto mezi
lopatkami vidime typickou propadlinu, lopatky jsou v abdukci, asto v rotaci vznikaji
vice méné zfetelné scapulae alatae. Kone€né nasleduje proximaini, hypertrofick4d
vstva, jiZ tvofi hlavné horni m. trapezius, tedy €ast, kterd ma pfidatnou inervaci od
X. n. accessorius. Pravidelné zkrdceny a hypertroficky m. levator scapulae je visualng
oblas diagnostikovateiny jako mirny val v misté Gponu svalu.

Pfi pohledu na stojiciho pacienta zepfedu je tento syndrom méné virazny. Projevuje
se hlavng v disociaci funkéni kvality bfifnich svali: mm. recti a m. transversus jsou
ochablé, kde¥to §ikmé biisni svaly pfevazuji a tvofi tak charakteristickou prohluber pfi
lateralni hrané biifnich svaii.

Jak Feéeno, vrstvovy syndrom je nepochybné zadmkou fixované vadné regulace mo-
toriky, kterd jif je provazena i morfologickymi zménami v urditych skupinach svald
a je hlavné vyrazem porusenych vztah mezi dilezitymi svalovymi skupinami. Vzhle-
dem k tomu, Ze dochézi jiZ ke zméném tvaru, musime pfedpoklidat, Ze vadné fzeni
hybnosti muselo trvat pomérné diouho, nejspide nékolik let. Z toho pak lze dedukovat
1 nepfiznivou prognozu a zhoriené terapeutické vysledky.

Vrstvovy syndrom tak piedstavuje dileZity klinicky obraz, jehoZ pozndni poméha
v ¢asto obtiZné analyse pfidin vertebrogennich poruch a umetiinje stanovit racionaingj-
§i lécebny program.

Vzhledem k vyie uvedenym vyvodiim je logické, Ze vrstvovy syndrom najdeme zv143-
t& u nemocnych, ktefi trpi vertebrogennimi obtizemi po 1€ta a ktefi jsou méné rezis-
tentni na terapii.
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CJIOUCTHIN CUHIPOM
Peswowme *
OmMcaHhl XapaKTepHBIE YepThl CHOMCTOIO CHMHAPOMA. 3TOT CMHAPOM CUMTAETCA BalK-
HBIM EJIEMEHTOM KAMHWYECKOH KapTHMHEI, IMABHLIM o0pasoM LIUTeNILHLIX RepTefporeH-
HBIX PACCTPOHCTE U NPefIOAATAETCs, YTO OH ABJIAETCH OTPaXKeHHMeM M3MeHeHHOH dyH-

KItMM ¥ GOPMBI MYyCKYJaTyphl BCIEACTBHE MHOTOJETHErO HENMpaBUILHOTO YNPaBAeHUA
ZBIDKEHMEM.
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Vi Janda
THE LAYER SYNDROME

Summary

Described are the characteristic symptoms of the layer syndrome. This syndrome is considered
to be an important component of the clinical picture, particularly of long lasting vertchrogenic dis-
turbances. [t is assumed to be the manifestation of altered functions and the shape of muscles as the
consequwnee of defect regulation of motor function persisting for a number of years.

VI Janda
DAS SCHICHTERNSYNDROM

Zusammenfassung

Der Beitrag bringt die Beschreibung der charakteristischen Merkmale des Schiternsyndroms.
Dieses Syndrom wird als ein wichtiges Element des klinischen Bildes angesehen, insbesondere bei
lang andauernden vertebrogene Stdrungen. Es wird vorausgesetzt, daB es Ausdruck der ver-
inderten Funktion und Gestalt der Muskulatur ist, eine Folge mehrere Jahre dauernder fehlerhaf-
ter Bewegungsfithrung.

VI Janda )
SYNDROME STRATIFIE

Résumé

Sont mentionnées les signes caractéristiques du syndrome stratifié. Ce syndrome est considéré
comme le facteur important de I'image clinique, notamment des troubles verébrogénes 3 long ter-
me et on suppose gu'il est I'expression du changement fonctionnel et de la forme musculsire com-
me résultat du réglage défectueux de la mobilité durant plusieurs années.

CO BY MELO BYT HLAVNI NAPLNi REHABILITACNICH LUZKO-
VYCH ODDELENI

1. PFEIFFER

Katedra (écebné rehabilitace FVI UK Praha
Vedouei: pFednosta prof. MUDr. J. Pfeiffer, DrSc.

Seuchra: V prici se poukazuje na problém vybudovani Hetkovych oddéleni,
patficich k rehabilitaci. Jsou citovdny vyhlasky. usneseni, zdkony a zavéry Me-
zinarodni organizace price a ostatnich mezinarodnich dohod. Vyzdvihuije se nd-
vaznosi lé¢ebné a pracovni rehabilitace jako dileZity reintegraéni faktor. Re-
zervy jsou v spoluprdci s vyrobnymi druzstvy invalidd a n. p. Meta. LaZkové re-
habilitaéni oddé¢leni je potiebné vyuZivat pro hodnoceni funk&niho a pracovni-
ha potencidiu a na této bazi spolupracovat s posudkovym lkafstvim. Piiznani
invalidniho dichodu nenj Fesenim. Rehabilitaéni pracovidté fedi rovaé? sociat-
népracovii problematiku. Vytvafi pracovni modelové programy a ergodiagnos-
rické testy, které s rehabilitatentem realizuje $kolend ergoterapeutka. To vie
vyzaduje novy zplsob price a mysleni.



Kli¢ovi slova: Létebnd a pracovai rehabilitace — vyrobni program — volba
povolini — funkéni a pracovni hodnoceni — pracovai zaflenéni - Rehabilitation
engineering — ergoterapie.

V nemocnicich druhého a tfetiho typu vznikaji novd litkova oddéleni pro rehabili-
taci. Nékdy vznikaji rozpaky, jaci rehabilitanti zde maji byt hospitalizovini. Hlavnim
programem by méla byt otazka navaznosti 1étebné a pracovni rehabilitace, které ziis-
tdvime stile jeSté velmi mnoho diuZni. Velkou piednosti nadeho spoletenského zfize-
ni je privo kaZdého obéana na prici. Jde o vyznamné Ustavni pravo, jak vyplyva ze za-
konnfku price, kde v flanku I je uvedeno: ,,V3ichni obtané maji pravo na praci. Ve
spolecnosti pracujicich mize jednotlivec dospét k pinému rozvinuti svich schopnosti
a k uplatnéni svych opravnénych zajma jen aktivni G¢asti na rozvoji celé spolednosti
piedeviim naleZitym podilem na spolefenské praci.“ Toto se pochopitelné vztahuje
i na osoby, jejichZ zdravoiny stav je ohroZen dlouhodobou nebo trvalou poruchou
zdravi, a tedy pfi uplatnéni tohoto niroku potiebu;ji specializovanou pomaoc: pomoc,
kterd se v modern{ spoleénosti stava samostatnym v&dnim oborem a kde na zaditku je
vidy zdravotni sluZba s tymem odbomniki, kteii pracuji na poli rehabilitace. Tento po-
zadavek je jesté vice akcentovdn vyhldskou ministra zahrani¢nich véci ze dne 6. srpna
1985 o Umluvé o pracovni rehabilitaci a zaméstndni invalidd (€. 159), kterd byla publi-
kovdna ve Sbirce zakont Ceskoslovenské socialistické republiky 12. za¥ 1985. Jde
o dmluvu, kterou jsme piijali na generdlni konferenci Mezinarodni organizace price,
je¥ byla svolana Spravni radou Mezindrodniho 1ifadu prace do Zenevy dne 1. &ervence
1983, Umluva navazuje na vyhlddeni Valného shromazdéni Spojenych narodd, které
prohlasilo rok 1981 za Mezindarodni rok invalidd pod hesiem ,,Plni uéast a rovnost®.
To znamend, ze kazdy, podle nasi terminologie invalidni ob¢an, by mél mit moZnost
podilet se na pracovaim uplatnéni pokud o to projevi zdjem a pokud mu spolenost
vytvoli podminky, aby tento zdjem mohl skuteéné realizovat.

Moderni védecky fizend a technicky vyspéld spoletnost, kde vymizela fyzicky pfetéZujici pré;
ce, kde jsou obrovskd mnoZstvi pracovnich pfilefitosti, které lze nejriznéjiim zpisobem upravit
a technicky vybavit, mlZe poskytnout prici i velice t&Zce zdravotné postizenym osobdm, ale vy-
hodnoceni funk&niho stavu, motivace, nivrh na technick4d opatfeni pfi zallen&ni, ndvrh na do-
plinjici kvalifikaci nebo popfipadé i rekvalifikaci, vytypovini pracovaich mist a jejich dprava,
motivace zaméstnavatel a prévni uspofidini celého procesu ptedpokiddd moderni dobfe fungu-
jici rehabilitaci. Na potdtku rehabilitatniho procesu je nutnd 1é¢ebna rehabilitace s lizkovym
oddélenim nebo aspoi dennim staciondfem k dispozici pro ndvaznost 1ééebné a pracovni rehabi-
litace. Zeela odpovédné mizeme tvrdit, fe velkd vétdina viech osob v produktivaim véku mé ma-
ximalni zijem po pradélané chorobé nebo firazu, ktery zanechdvé nasledky, vratit s¢ do préce.
Ze zkuSenosti miZeme dile tvrdit, Ze tento zajem je tim vétdi, &im zavaindjdi je zdravotni posti-
Zent. PostiZeni Casto znemoziuje mnoho pfedchozich Zivotnich podnétl, rozpada se rodina, ne-
be jeji zaloZeni se stivd nemoznym, hrouti se Zivotni kariéra a pokud se nepodafi vytvofit alespoii
nahradni pracovni zadlenéni, nastdva k tomu jeité velikd prazdnota. Je smutné slyfet od mladého
¢lovéka, ktery si porudil michu pti skoku do vody, v¥gitku: ,,Prot ste mne nenechali utopit, kdyz
ten Zivot ted nema vibec Zadny smysl.”

Teato problém u nds neni novy a objevuje se v fadé vlddnich usneseni jako napt.:
Usnesen{ vlady Ceské socialistické republiky ze dne 22. prosince 1971 &. 308 o opat-
fenich vyplyvajicich z rozboru vyvoje invalidizace a piiCin invalidity za rok 1970
a o opatfenich ke zlepieni péce o pracovni uplatnéni ob&anli zménénou pracovni
schopnosti. Vlada po projedndni zpravy ministra price a socidlnich véef uklida mini-
stru zdravotnictvi ve spolupréci s ministrem préce a socidinich véci utinit do 31. pro-
since 1972 opatieni sméfujici k zaji§téni plynulé ndvaznosti 1é&ebné a pracovni rehabi-
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litace v praxi. Ve spoluprici s ministrem préce a socidlnich véci a pfedsedou Ceského
sdruZeni svazu invalidi pfipravit ndvrh na komplexni feseni soucasného stavu v orto-
pedické protetice a zabezpefeni kompenzaénich pomicek pro invalidy s t&lesnymi va-
dami a uc¢init do 31. 12. 1972 opatfeni k jeho postupné realizaci ve vjrob&, opravich
1 sluzbach a k zajisténi dovozu potiebnjch pomilcek ze zahrani¢i. Ministritm primys-
lu, obchodu, zdravotnictvi, stavebnictvi, lesniho a vodniho hospodéfstvi, zemédé&l-
stvi a vyZivy provéiit, jak podiizené orginy a organizace plni povinnosti, které jim na
tiseku péée o obéany se zm&nénou pracovni schopnosti ukladaji pfedpisy o socidlnim
zabezpedeni a daldi pfedpisy, a jak vytvareji podminky pro $iroké pracovni uplatnéni
té€chto oblanid; o vysledeich provérky a o prevedenych opatfenich podat zpravu do
30. fervna 1972 ministru prace a socialnich véci. Ministrim pramyslu, obchodu, zdra-
votnictvi a stavebnictvi piezkoumat do 30. éervna 1972 ve spoluprici s pfedsedou
predstavenstva Ceského svazu vyrobnich druistev, pfedsedou Ceského sdruZeni svazu
invalidd a za souéinnosti mistoptedsedy vlady a predsedy Ceské planovaci komise
a ministra prace a socidlnich véci v¥robni programy podfizenych organizacf z hlediska
jejich vhodnosti pro obfany se zménénou pracovni schopnosti a podle vysledku do-
hodnout postupné pfevadéni vhodnych v¥robnich programii do vyrobnich druistev in-
validil obou typd a Ucelového zatizeni Ceského sdruzeni svazu invalidd. Ministru pré-
ce a socidlnich véci ve spolupraci se zidastnénymi ministry a s vedoucimi ostatnich
dstiednich orgdnd zajistit v pribéhu pétiletého planu na léta 1971 — 1975 postupnou
realizaci opatfeni sméfujicich k prohloubeni a roz§ifeni péée o pracovni uplatnéni ob-
cand s¢ zmén&nou pracovni schopnosti, zejména zavedeni kvalifikované poradenské
siuzby pii volbé povolani, zavedeni forem pfiprav pro povolani. Ve spolupraci s mini-
strem zdravotnictvi, pfedsedou Ceské rady odborovych svazii a predsedou piedstaven-
stva Ceského svazu vyrobnich druZstev provést rozbor moZnosti provadét pracovni re-
habititaci v dobé pracovni neschopnosti a podle v§sledkid rozboru navrhnout do 31.
prosince 1972 potfebnd opatfeni.

Z toho, co jsme citovali z vlidniho usneseni je jasné, jak velké dkoly nas cekaji
a neptimo je tim i narysovan program rehabilitaéniho oddéleni. Cim za&it? Pfedeviim
je nutné navazat Gzkou spoluprici s posudkovymi lékafi, a to jak zdravotni spravy, tak
posucdkovymi lékaii socidlniho zabezpeceni na ndrodnich vyborech, kteii jsou lékati
pracovni rehabilitace. Lizkové rehabilitaini oddéleni musi atespon ¢dst svych lizek
vyuzivat pro funkéni a pracovei hodnoceni pravé pro zminénou pracovni rehabilitaci,
a je tedy jakousi klinikou posudkového I¢katstvi. Nade posudkové Iékafstvi jak sv¢m
nizvem, tak i teorii a praxi je pfili$ poplatno minulosti, tj. pasivnimu hodnoceni zdra-
votniho postiZzeni. Invalidni dichod je ohromna vymoZenost, ale jen tam, kde postiZe-
ny skute¢né nechce pracovat. Pokud viak pracovat chee, je forma kazdého nadeho in-
validniho dichodu problematicka, ponévadz je analogii starobniho diichodu, kde se
jiz pracovni zatlenéni nepfedpokldda. I forma tzv. €isteéného invalidniho diichodu,
ktery vidy sice pfedpoklddad pracovni zallenéni, ale znemozfiuje postizZenému pod-
statné si zvysit Zivotni droven po strance ekonomické, ma demotivujici charakter.
I kdy? zakonodarce byl veden spravnou pfedstavou, Ze postizeny by se nemél pretéZo-
vat a pokud si vydéld vice neZ v obdobi, neZ byl zdrav, milZe naopak pracovat jako
zdravy a invalidn{ dichod (¢asteény) je mu odnat, musime se pak zeptat, jaké jiné pra-
covni vymozZenosti a vvhody mu dovedeme poskytnout, kdy? zdravotni postiZeni trva:
zde ¢asto zistdvdame dluZni odpovéd. Podobné je tomu i pii piné invalidité podle pis-
mena d, ktera se pfiznavd, pokud je moZno soustavné zaméstnani vykondvat jen za
zcela mimofadnych podminek. Co jsou viak tyto podminky? Json pfedeviim takové,
jaké je vytvoiime. Neni dnes mdlo publikaci, kde se dozvime, jak upravit pracoviié
pomoci nejmodernéj§ich technickych, elektronickych a organizaénich moZnosti, ale
&asto jde o zcela ojedinélé vymozenosti, které svou cenou a komplikovanosti z primé-
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ru vyboduji i dobie ekonomicky situované spolecnosti. Takovym piikladem muie byt
publikace ICTA information centre z kvétna 1969 - Rehabilitation engineering, kde je
na praktickych piikladech ukizano, jak tfeba postupovat, aby i téZce zdravotné posti-
#eni obfané se mohli podilet na spoledensky uitedné praci.

Dalim ikolem rehabilitacniho pracovi$té je sezndmit se s pracovni naplni a pracov-
nimi podminkami organizaci, které jsou ochotny téZce zdravotné postiZené osoby pii-
jmout, a s témito podniky spolupracovat. Pracovni pregramy musi byt rehabilitaénimu
oddéleni znimé a toto oddéleni je md zpracované v modelové formé v podobé ergo-
diagnostickych testh, ale i celych pracovnich programi, ponévadz prace se musi vy-
zkouset jak v testovych situacich, tak i v béiném celodennim pracovnim zatiZeni. To
je tikol ergoterapie. Je to kol nemaly, ponévad? nemdme ergoterapeutky. Je to nase
zvladtnost, Ze dosud se nepodaiilo ziidit koleni ergoterapeutek, leda jen jako nad-
stavbovy kurs nad zdkladnim vzdélinim tzv. polyvalentni rehabilitaéni pracovnice.
Stoji za zminku, Ze v&t3iné zemi, kde se vaZné problémem rehabilitace zabyvaji, maji
dva typy pracovnic, a to fyzioterapeutky a ergoterapeutky a kaZzdd ma po dokonceni
zdkladniho vzdélani daldi tfileté vzdélani ve zminénych dvou odlisnych profesich.

Jde o novy zptisob price a mySleni. Neni tomu tak, jako kdyZ po ukonceni 1ééeni
odejde pacient z nemocnice zdrav, ale jde o trvalou pééi, nejlépe ve¢ formé poradenské
&innosti, kde i po zaclenéni postiZeného do pracovniho procesu ho musi rehabilitaéni
oddéleni sledovat a pomdhat mu v ¢asto neobylejné té€zkém Zivoté. Na tuto prici je
nutno pamatovat jak kapacitou prostori, tak pracovniki.

Pokud se nam nepodaii vybudovat alespoii ve velk¥ch nemocni¢nich celcich tak mo-
derné vedena a fizend rehabilitaéni oddéleni, nebudeme plnit Gkoly, které nam spo-
le¢nost ukldda podle vyie citovanych mezistatnich dohod a vlddnich usneseni a bude-
me hlavné stdle mnoho diuZni nagim zdravotng postiZenym spoluobéanium, ktefi se do-
Zaduji Gstavniho prava na praci, a my jim k tomu nevytvofime pfiméfené podminky.

Adresa autora: J. P., DrSc., Katedra l&¢ebné rehabilitace FVL UK, Albertov 7, -
128 00 Praha 2

Au Hpetipep
YTO BXOIWT B COCTAB OCHOBHBIX OBA3AHHOCTEM PEABMJIU-
TAIMOHHBIX CTAITMOHAPHBIX OTAEJEHWMN

PezwmMme

B craTee paccMaTpuBaercd mpobieMa NOCTPOSHMA CTAIMOHAPHBIX OTNENEHNA, TPHHEA-
LAeRalnX K peabumraot. LIMTHpyoTea ooxeHn, IOCTAHOBJIEHH A, 3aKOHBI ¥ PE30JI-
10l MeXIyHaPOOHCH OPraHM3alMM TPYIA M ADYIMX MEXT0CYZapCTBeHHBIX JOTOBOPOB.
TNogueprupaeTca yBASKA Ne4ebHOM M TPYAOBOH pealiniTalpiM KaK BaXKHBLH QaKTOp pe-
HKTETPAIGm. Pe3sepBEI MMEIOTCA B COTPYAHIYECTEE C HPOM3BOACTBEHHEIMY KOOIEPATHEA~
MH MHEAII0E ¥ HaMOHAJEHEIM ITpeampHaaTueM Mera., CraupoHapHoe peadiumrramoH-
HO€ GTAeNeHME clelyeT MCIINb30BaTh P OLleHKe (P YHKLIMOKAJILHOIO U TPYIOBOTC IIOTeH-
LIMaNia M COTPYAHMYIATE HA 5TOM OCHOBAHHMM ¢ MEIMIIMHCKOM IKCTIepTU30i. HaszHaueHue
HEHCHH 110 MHBaJHAHOCTH He MpefIcTakAAeT BhIXCHA. PeabIMTallMOHH e yupesKIeHie pe-
ImaeT OAHOBPEMEeHHO M COLMAaNBHO-TPYROBY NMpobieMaTHKy. OHo cocraBiadAer paboune
NPOTPaMMBI-MONENM M 3ProAMarHoCTHYeCKMe TEeCTE], BEITOJHAEMEIE C DPeabHaMTHpPYIO-
IMMCA KBAJMGHMKOBAHHLIM 3proteparerToM. Bee sto TpebyeT HOBBII ¢nocol paboTo:
M MEIVIEHKA,
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J. Pfeiffer

WHAT IS TO BE THE CHIEF PURPOSE OF A REHABILITATION
IN-PATIENTS DEPARTMENT

Summary

The paper discusses the problem of the establishment of an in-patients department belonging
to rehabilitation. Quoted are decrees, resolutions, acts and conslusions of the Internationai Orpa-
nization of Work and other international agreements. The continuity of therapeutical rehabilita-
tion and ergometry as important factors of reintegration are stressed. There are reserves in the
coliaboration with production cooperatives of invalids and the national enterprise META. The
rehabilitation in-patients department should be used for the evajuation of functional and working
potentials and should on this basis collaborate with occupational medicine. The grant of an inva-
lid's pension is no solution. The department for rehabilitation also soives socizl and working pro-
biems. It creates model working programmes and ergodiagnostic tests which are realized by the
patient and the trained ergotherapist. All this requires new methods of work and contemplation.

. Pfeiffer

WAS SOLLTE DIE HAUPTAUFGABE DER REHABILITATIONS-
-KRANKENBETT-ABTEILUNGEN SEIN?

Zusammenfassung

Behandelt wird das Problem der Einrichtung von Krankenbettabteilungen fiir die Rehabilita-
tiotisbehandlung. Es werden pesetzliche Verordnungen, Beschliisse, Gesetze und Anforderungen
der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) sowie weiterer internationsler Vereinbarungen zi-
tiert. Hervorgehoben wird die Gewichtigkeit der Verkniipfung der medizinischen Rehabilitation
und der Arbeits-, bzw. Beschaftigungsrehabilitation als eines wichtigen Reintegrationsfaktors.
Nachholbedarf gibt es auch im Bereich der Zusammenarbeit mit den Produktionsgenossenschal-
ten von Invaliden und mit dem VEB Meta. Die fiir die Rehabilitationsbehandlung eingerichtete
Krankenbettabteilung sollte auch fur die Auswertung des Funktions- und Arbeitspotentials der
Patienten genutzt werden und auf dicser Basis ist die Zusammenarbeit niit der Begutachtungsme-
dizin zu pfiegen. Ddie Zuerkennung einer Invalidenrente allein ist keine ausreichende Ldsung.
Das Rehabilitationszentrum muf3 auch die soziale Problematik und die Moglichkeiten eines Ar-
beitseinsatzes regeln. Es erarbeitet Arbeitsprogramm-Maodelle und fishrt ergodiagnostische Tests
durch, die von geschulten Ergotherapeuten mit den Rehabilitanden zu bewerkstelligen sind. All
das erfordert eine neue Arbeitsweise und eine neue Denkweise.

J. Pfeiffer

CE QUE DEVRAIT-ETRE LE SUJET PRINCIPAL DES SECTIONS DE
READAPTATION D'ALITES

Résumé

Le travail s’occupe du probléme de 1'établissement de sections avec alitement appartenant i la
réadapration. Sont cités les annonces, les résolutions, les lois et les conclusions de I'Organisation
Internationale du Travail et d’autres conventions interétatiques. On souligne la liaison de la réa-
daptation médicale et de la rééducation professionnelle comme facteur de réintégration impot-
tant. Les réserves se trouvent dans la collaboration avec les coopératives de production des inva-
lides et I'entreprise nationale Meta. Il conwient d’exploiter les sections de réadaptation avec alite-
ment pour |'appréciation du potentiel fonctionnel ¢t professionne!l et collaborer sur cette basc
avec la médecine de jugement. Le champ d'activité de réadaptation résoud aussi la problémati-
que sociale-professionnelle. Il créé des programmes modeles professionnels et des tests ergodia-
nostiques, réalisés avee le réadapté par I'crgothérapeute professionnelle. Ceci exige un nouveau
procéde de travail et de réflexion.
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O VYZNAMU PALPACE U BOLESTIVYCH ONEMOCNEN{ POHYBOVE
SOUSTAVY

K. LEWIT
Ustfedni gstav Zeleznitntho zdravetnictvl, Praha

Souhrn: Zakladnimi klinick¥mi metodami vySetieni jsou aspekce, palpace
a auskultace. Daleko nejsloZitéjsi z nich je palpace. Pii podrobném rozboru pii
palpaci nejde pouze o zjisfovani tlakd a odpordl, nybr? o jejich stalou zménu co
do intensity a sméru, tj. pohybem, ktery vyvoliva i reakce ve tkanich, které
opét registrujeme. Jde tedy o sloZitou interakel mezi terapeutem a nemocnym
¢istg individualni a proto pfistroji nenapodobitelnou. Je soudasné i zdkladem
reflexné terapeutickych metod, providéngch ru¢né. V tom tkvi také vitka sub-
jektivnosti. Subjektivnost je viak neodmyslitelnd od klinické mediciny a od po-
staveni klinika a jeho vztahu k nemocnému. Zejmeéna u funkénich poruch pohy-
bové soustavy jsou ryze klinické metody a zejména palpace nezbytnd a nelze ji
nahradit jin¥mi, zejména ne ptistrojovymi metodami.

Kli¢ovd slova: Palpace — pohmatova diagnostika — relaxace ~ postisometric-
k4 svalova relaxace — funkéni poruchy.

Od pradavna jsme se udili, Ze zakladem 1ékaiské diagnostiky jsou aspekce, palpace
a auskultace. Led v dnedni dobé pfistrojové techniky toto uméni postupné upaddva
a plati to zejména o palpaci. Neni tomu tak jako proto, Ze palpaéni vySetfeni je mno-
hem slozitéjsi, neili se na prvni pohled mohlo zdat, ale také proto, Ze byva oznadovi-
no jake piili§ . subjektivni”. Subjektivnost je pravé vitkou, kterd s¢ mitZze tykat veske-
rého ryze klinického na rozdil od piistrojového vy§etieni. Zatimco viak viditelné lze
fotografovat pfipadné i filmovat a slySitelné zaznamendvat magnetofonem, neize u pal-
paéniho vyictfeni provadét adekviatni registraci ziskanych informaci. Pii bohatosti
téchte informaci, jak v daldim jedt€ ukidZeme, byva dokonce veimi obtizné viechny
projevy vyjadfit slovy, a tim vice se utvrzuje vytka ,subjektivnosti“. Na prvni pohled
by se mohle zdat, Ze pfi palpaci jde hlavné o vaimani tlaku nebo odporu, ktery by se
pochopiteiné dal registrovat piistroji méficimi tlak a Ze by takto bylo mozné objektivi-
sace. Bliz8i rozbor toho, co se dé€je pfi palpaci, viak zihy ukazuje. Z¢ paipaéni vyietie-
ni se zdaleka neomezuje pouze na tlak a na zjisfovini odporu proti tlaku.

Cituji z ¢lanku Greemana (1984): ,Palpace je nejdileZitéj$f slozkou strukiuralni diagnosy... .
Proto musime sviij pohmatovy smysl vyikolit s ohledem na: 1. schopnost poznat zinény struktury
tkdné; 2. schopnost poznat asymetrické postaveni; 3. schopnost nalézti rozdily kvality i kvantity
pohyblivosti tkdni a kioubi; 4. schopnost prostorového citu a 3. schopnost zjisfovai zméay v da-
se.” ... ,Lehkym dotykem klZe jsme schopni rozeznat teplotu, vihkost. mékkost, hrubost,
zkritka . vitalitu” kiize. PejiZzdénim pfes k07 ziskdme informace z riiznych oblasti téla a zjistuje-
me zény normélni a abnormdlni. Tlak do hloubky pak sloui k posuzovani hiubokych struktur.
Plsobi-li koimo, slouZi pro posouzeni jednotlivich vrstev tkdni. PH zesikmeni a soucasném po-
tvbu zjidtujeme pak vzdjemnou pohyblivost tkani. Kombinace klidové, klovzavé, povrehni i ilu-
boké palpace jsou zikladem pohmatové diagnostiky...”

Snaime se prote podrobnéji popsat a analysovat ve, co se pii palpaci odzhrava.
Palpujici ruka tedy nezjidfuje pouze odpor tkané, ale soucasné jeji teplotu, vlihkost
a jiné kvality. Pokud jde o tlak, stfidame jeho intensitu a smér. Cheeme-li prohmata-
vat hlubsi vrstvy, odsouvame povrchni, jinymi slovy prodélame drobné pohyby. Tato
pohybova sloZka pfi palpaci vynika obzvlasté pfi palpaci pohyblivosti zejména u klou-
b a pahybovych segmentd patefe, kde kromé rozsahu pohybu zjistujeme odpory, ato
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béhem pohybu a zejména kdyz dosahujeme krajniho postaveni, kdy odpor miZe na-
riistat postupné a mé¢kee nebo zahy a predéasné. Pohybova slozka pfi palpaci se oviem
netyka jen palpace pohyblivosti, ale také ku piikladu svalovych zatvrdlin, tzv. spousto-
vych bod (trigger points}, kdy postupujeme tak, Ze svalovd vlakna podklouzévaji pod
nadimi prsty, které se pohybuji kolmo na pribéh téchto vidken. Za pfitomnosti spous-
tovych bodit se pod nadimi prsty stahuji a kladou odpor, zatimco za norméiniho stavu
jsou poddajna a sotva hmatatelna.

Pfi uvedeném piikladu dochdzi tedy v okamziku podklouznuti svalového vlikna
pod prsty k belestivému stahu (twitch sign podle Simonse), ktery lze i registrovat elek-
tromyograficky. Jinymi slovy dochdzi k interacki mezi palpujici osobou a nemocnym.
Mé&nicim se tlakem a zejména pohybem b&hem palpace vyvolavame reakce ve tkdnich
nemocnych, Tak nevnimdme tkdné nemocného pouze za klidového stavu, nybri zjistu-
jeme jejich reakci na nds podnét, ktery mizeme vhodné ménit co do intensity, sméru,
rychlosti ¢i rytmu.

Popsanou interakci imysiné vyvolavdme a vyuZivame, pouZivime-li vlastnich rukou
pfi lé€ebnych zdkrocich. Je tomu tak ofividng pit masaZzi. Pfi metodg ,reflexni masa-
#¢* (kazda maséz je také reflexni!) zjidtujeme na ptikiad odpor kize a podkoZi proti
faseni nebo proti pohybu prstu lehce zanofeného do kize. Podobné je tomu pH masa-
Zi, na pfiklad hnéténim svali. Odpor se miZe béhem masie uvedenymi technikami
sniZit, a pak nemocny uddva dlevu, miZe se viak také zvétfit, a pak se nemocnému
piitizi. Spravnym ddvkovdnim sily, rychlosti i sméru lze reakci nemocného usmériio-
vat 1ak, abychom dosdhli zlep$eni. Jinymi slovy: b&hem maséZe umoZiiuje ndm palpa-
ce stile korigovat postup tak, abychom desahli co nejpiiznivéjii reakce. Palpace tak
ptedstavuje zpétnou vazbu umoziiujici korekci. TotéZ plati pro mobilisaéni techniky,
kdy zjistujeme, jak se rozsah pohyblivosti zvétduje a odpory zejména v krajnim posta-
veni kloubu se normalisuji. Pii postisometrické relaxaci nam opét palpace umoZiiuje
zjistit, kdy nemocny relaxuje a jak odpory béhem relaxaéni fAze mizi, takze vime, kdy
jsme svého cile dosahli.

Pii reflexni terapii plisobime na receptory ve tkanich. zejména v kii, podkozi, sva-
icch a jejich diponech na periostu a v kloubnich pouzdrech. Na viechny tyto struktury
lze plsobit rukou. Povrchové vrstvy vySetfujeme tim, 2e lehce piejizdime prsty a po-
znavame mista, kdy prsty lehce zadrhdvaji, tj. hiife klouzou. Podle Gliasera miZeme
vySetfovat posunlivost nejpovrchovéjiich vrstev kiize. Jedté vyhodnéjii je protahovani
kiize lehkym prufivym tahem. MiZeme to provadét mezi $pi¢kami prstl, jde-li o maly
koZni aredl, jako pfi hyperalgetickych meziprstnich fasach, jde-li o v&t&i okrsky, mezi
dlanémi (tenary). Tato metoda je také ié¢ebna a zcela nebolestivd: okrsek, v némz
zjistujemne zvétdeny odpor proti protazeni (pruZeni) protahujeme velmi mirnym tahem
a po deseti nebo vice sekundach odpor v kG mizi, kizi lze pak lehce protahovat
a pruZit, soutasné mizi i bolestivost. Podobné je tomu i pH postisometrické relaxaci
svalové.

Na hlub3i vrstvy podkoZzi pak pasobi faseni kiize a podkozi podle Kiblera nebo po-
suzovani prstu zanofen¢ho do kiize podle Leubeové-Dickeové, kdy pii ispéiné masi-
Zi dochézi k normalisaci predtim ztiu§télé a bolestivé kozni fasy. Bolestivé svalové
spasmy a uponové bolesti zvlidreme nejicinneji postisometrickou relaxaci, lze viak
také pouZivat masaze hnéténim nebo vhodné davkovanym tlakem. Omezenou pohybli-
vost kloubni normalisujeme metodami manipulaénimi a b&€hem mobilisace citime,
kterak se pohyblivost normalisuje a odpory mizi.

Na receptory ve tkdnich lze oviem také moZné pusobit jehlou, metodami lokalni
anestesie a také pocetnymi metodami fyzikalni terapie — od aplikace lokélniho tepla
a chladu k riznym druhtm elektrolééhy, jakymi jsou elektrostimulace, impulsni a dia-
dynamické proudy a TNS. V jednom vyznamném bodu se v§ak viechny tyto metody
1i3f od metod, pfi nichZ pouzivame vlastni ruky: chybi jim zp&tna vazba. Chybi jim
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proto moznost stile kerigujici interakce, tj. v podstaté tizené reakce podle zasad ky-
bernetiky. Umime-li palpovat, tak pomoci vlastni nervové soustavy, tj. nejdokonaici-
§tho komputeru zpracovavame informace, ménime proto své poéinani a zménéné im-
pulsy opét korigujeme, optimalisujeme. Pfitom pouzivame zcela fyziologickych pod-
néth bez vedlejdich idinka.

Toto vée je vykoupeno hanlivym piidomkem ,,subjektivnosti, kterym se vyjadiuje
v podstate zdvislost na vlastni nervové soustavé. S touto vytkou je nutno se vyrovnat,
Ze vieho, co jsme uvedli, jasné vyplyvd, Ze nelze v dnesni dobé nahradit palpagni vy-
Setfeni plistroji, nebo je napodobovat. Navic, interakce mezi terapeutem a pacien-
tem, tj. celd sloZitd zpétnd vazba je zdvisld na individualnich viastnostech dvou osob,
tj. dvou nesmimé slozitych individualnich, a proto neopakovatelnych zp&tné vazeb-
nych soustavéch, které nelze beze zbytku reprodukovat, méfit, tj. objektivizovat.

Modern{ véda, jak vdichni vime, poZaduje reprodukovatelnost, tj. moZnost mé¥it,
objektivisovat. Proto zaujimd k metoddm, které nedovedc reprodukovat pfinejmen-
&im reservované, neli odmitavé stanovisko. Bude proto nutné si neiinesnost takového
~védeckého postoje uvddomovat. V kostee vyjadfeno lze situaci charakterisovat tak-
to: Protoze védeckymi metodami nemiizeme (jeité) palpagni metodu vystihnout, tak
ji zanedbavame, nebo i zavrhujeme, atkoliv ndém poskytuje ni¢im nenahraditelné
moZnosti diagnosticke i terapeutické, které v rukou experta pied¢i vie, co je v dosahu
modern{ techniky. PTli§ ztotoZfiujeme pokrok s vivojem pristrojové techniky a tak se
snazime pristroji velmi nedokonale nahrazovat nebo napodobovat vlastni nervovy sys-
tém a soudasné piestavidme se udit, jak nejvyhodnéji pouzivat to nejdokonalejsi, tj.
vlastni ruce a mozek.

Nejde vlastné o nic jiného, nez-li o to, obhajit postaveni klinické mediciny a samého
klinika. Jakkoliv klinik pouZiva pfistrojovou techniku a spoléhé na ni, na konec vie
zvaZi podle svych znalosti a zkudenosti, tj. jako subjekt. K tomu mu slon#i také klinic-
ké metody, jako jsou aspekce a zejména palpace. U pohybové soustavy a zejména
u pfeéetnych a slofitych funkénich poruch jsou tyto klinické metody (prozatim) ne-
nahraditelné.
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K. Jeeum

O 3HATEHMH NAJNBITALIMM IIPM BOJE3HEHHEIX 3ABOJIEBA-
HUAX IBUT'ATEABHON CMCTEMBL

Pezrnome

OCHOBHBIMYU KIMHIMECKMMM MeTOZaMM oGClefOBaHMA ABITAIOTCA OCMOTP, HAMBNALMA
M ayCKynbTalpaA. CaMBIM CIOXHEIM METOAOM ARMAETCA Nasibnaipts. [logpoBuni asams
MOKAZAM, YTO IPU NANBIALHM PEYE MAET He TONBKO 06 YCTAHOBIEHMY JABJCHI M COIpPo-
THBJIEHMI, HO i 00 VX HelIpePLIBHLIX M3MEHEHMAX R OTHOLUEHMHM MHTEHCHEROCTY ¥ HATPaB-
JIEHMA, T. €. 0 ABICREHN, BLI3LIBAIOINEM PEaKINA B TKAHAX, KOTOPY# MBI TAKIK® PerucTpi-
pyem. Takum oSpasoM, pedb MAET O CJIOKHOM B3AMMOACHCTBHH MEXIY TepareBToM K 6oJ-
BHBIM, TIPMYEM B3MMOLEHCTRIM YHCTO MEIMBUIYANBIHOM U [IGTOMY He BOCIIPOM3BOIMMOM
NpH noMOUD TPHS0POE. OAHOBPEMEHHO NTANLITALMA CIYZKHT OCHOBOM PefhIeKTOpHO-peTa-
IEBTHYCCKHX METOROE, MPOBCAHMMELX BpYYHY0. FIMEHHO B 5TOM COCTOMT M YIPEK B CyOLex-
THBHOCTE HEOTHEMMEMA OT KIMHMYECKON MEMIMHE] M OT MONGKEHMA KIMHMICTE M €0
OTHOIIIEHMHA K BONBHOMY. I'naBHbiM 06pazoM npu G YHKIMOHANLEBIX PACCTPORCTBAX YHMOTO
KIMHUYECKME METOABI M, MPEXJEe BCEXO, MANBIAUMA HeOOXOAUMET ¥ He3aMEHBLIMM JPYTH-
MM, B YACTHOCTH MHTCTPYMEHTAIBHBIMM METCOEAMIL.

K. Lewit :
THE IMPORTANCE OF PALPATION IN PAINFUL LESIONS OF THE
LOCOMOTOR SYSTEM

Summary

The basic clinical methods are inspection, palpation and auscultation. Palpation is by far the most
complicated. On closer scrutliny we not only assess pressure or resistance by palpation, but we fre-
quently change not only the degree of pressure but also the direction of palpation, by movement;
this produces a rection in the palpated tissues which again is sensed by the examiner. In this way a ve-
ry complex interaction between the cxaminer and the patient is created,; it is strictly individual and
cannot be imitated by any technical devices. Palpation is also the basis of therapeutic procedures
performed by the hand, which is why these methods are considered to be subjective. Subjectivity,
however, is always present in clinical medicine, in particular in the relationship between doctor and
patient. In clinical conditions due to disturbed function of the motor system these methods and in
particular palpation arc essential and no technical method can take their place.

K. Lewit
DIE BEDEUTUNG DER PALPATION BEI SCHMERZHAFTEN ER-
KRANKUNGEN DES BEWEGUNGSSYSTEMS

Zusammenfassung

Die grundlegenden klinischen Methoden sind un bleiben die Aspektion, Palpation und die
Auskultation. Von diesen ist dic Palpation die komplizierteste. Bei ndherer Betrachtung handelt
es sich hier nicht lediglich um Registration von Druck oder Widerstand, sonderen um deren sti-
tige . Anderung in Bezug auf Intensitat und Richtung, mit anderen Worten infolge von Bewe-
gung, die dann Gewebsreaktionen bewirkt, die wir wiederum wahrnehmen. Es handelt sich also
um eine komplexe Interaktion des Behandlers mit dem Patienten. die ganz individuell ist und
deshalb instrumentell nicht nachgeahmr werden kann. Darin besteht auch der Vorwurf der Sub-
tektivitat. Subjektivitdt ist jedoch charaktertistisch fur die klinische Medizin und fiir den Khini-
ker, was sein Verhéltnis zum Patienten anbelanpt. Ganz besonders gilt das fiir die Klinik der
Funktionsstdrungen des Bewegungssystems und fir die Palpation, die hier unentberhrlhich ist und
auch durch andere, insbesondere istrumentelle Methoden nicht ersetzt werden kann.
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K. Lewit
SUR LA SIGNIFICATION DE LA PALPATION DANS LES AFFEC-
TIONS DOULOUREUSES DU SYSTEME MOTEUR

Résumé

Les méthodes cliniques essentielles de I'examen sont les aspects, la palpation et I’auscultation.
La palpation est de loin la plus compliquée. Dans {"analyse détaillée & ja palpation, il ne s’agit pas
simplement dc¢ la détermination de la tension artérielle et la résistance, mais de leur changement
constant cn ce qui concerne I'intensité et le sens, ¢'est-a-dire par mouvement qui provoque aussi
la réaction dans les tissus qui est erregistrée & nouveau. Il s’agit donc d’une interaction compliqu-
ée entre le thérupente et le maiade purement individuelle et ainsi inimitable par appareil. II est
actuellement aussi le principe des méthodes réflexives thérapeutiques effectées manuellement.
Duns ceci repose aussi la Tepose aussi la reproche de subjectivité. La subjectivité est cependant
inséparable de la médecine clinigue et de la position du clinicien et non rappart au malade. No-
tamment dans les troubles fonctionnels du systéme moteur il existe des méthodes purement clini-
gues et surtout la palpation inévitable. 11 a'est pas possible de la remplacer par d’autres métho-
des, surtout pas par celles d'appareils.

VLIV PULSNfHO MAGNETICKEHO POLE NA OSTEONEOGENEZI
V. RAUSER, O. CAPKOVA, I. URBANOVA

Rehabititaéni oddéleni Fakultni Thomayerovy nemocnice Praha 4
Primaf: MUDr. V. Rouder, CSc.

Radiodiagnostické oddéleni Fakulmi Thomayerovy nemocnice Praha 4
Primai: MUDr. 1. Kohoutek

Souhrn: Nehojici se fraktury kosti jsou éastym problémem komplexni 1¢-
¢ebné rehabilitace. Z fady prostfedk’ pro stimulaci ostconeogeneze bylo z fyzi-
kalni terapie vybrano pulsni magneticke pole u fraktury v osteoporotickém teré-
nu paraplegika. V kazuistickém sdéleni je popsan prabéh velmi rychlého vzniku
hyperostotického svalku. Tato zkuienost dokumentuje ve vlastnim mechanismu
zatim nejasni acinek podavaného pulsniho magnetického pole. Souasné vznik
hyperostdzy ukazuje, Ze osteaneogeneze neprobihala fyziologickym dé&jem.

‘Klitovd slova: Osteoneogeneze — pulsni magnetické pole - paraplegie -
spasticita.

Pulsni magnetické pole se v posledni dobé stava stale casté)i prostiedkem fyzikalni
terapie, ktery s¢ — bohuZel dodnes bez velikych znalosti mechanismu jeho uéinku — po-
uZiva u rizn¥ch indikaci {2, 3, 5, 6).

Vliv pulsniho magnetického pole na nabuzeni osteoneogenezy byl zkousen jiz diivé
a z literatury miZeme zjistit diskrepance mezi negativnimi vysiedky u zvifeciho experi-
mentu a pozitivaimi vysledky ve viastnim klinickém uZiti (1, 2}. Poznatky o mechanis-
mu Géinku jsou na drovni hypotéz: neni jasné, zda Glinkunje vlastni magnetické pole,
indukované elektrické pole nebo indukovany proud (5). Spory o to, jaké ma mit pul-
sni magnetické pole technické parametry. nejsou dofedeny. Ukazalo se, 2¢ u vvidich
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frekvenci se stiva zdroj vlastné zdrojem stalého pole, sila pole {(magnetickd induké
nost), smér pole a tvarovdn{ impulsii nejsou zatim u jednotlivych indikaci pevné stanc
vitelné. Edel (3) pouZivd o této problematice velmi tvrdého, ale zatim asi velmi sprav
ného vyrazu , kramdifstvi s tajemstvim®, které je prospédné pro komerci riznych typ
zdrojh, ale nefedi nic z podstaty vlivu. K vlastnimu tématu osteoneogeneze podrobn:
préce Basseta (2) se zabyva z ortopedického hlediska podminkami aplikace a uvadi, %
miiZe dojit k hyperostotickym zméndm. Tato prace byla opakované kritizovana, nejvi
ce Barkerem (1), ale dikaz ?e jde o placebo, nema spravnou srovnavaci formu.

Stimula¢ni vliv na osteogenezu v nékterych pfipadech a s nékterymi zplsoby aplika
ce byl klinicky dokumentovén, a proto uvadime i my kratkou kazuistiku - svym zpliso
bem zvlastnilo piipadu fraktury — kde nebylo moiné, respektive z hlediska racionsin
fyzikalni nebo jiné terapie pouZit dal$ich zpisobi (stimulace tkafiového metabolismm
stejnosmérnym proudem, impulsnimi proudy, vysokofrekveninim polem, zatéZovan
kineziterapif resp. volba ortopedického opera¢niho postupu).

Kazuistika

Chlapec P. T., nar. 24. 2. 1971 byl opakované lé¢en v kemplexnim rehabilitacnim postupu o
oddéleni détské rehabilitace Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze 4, Kréi.

Rodinna anamnéza je bez vyznamu pro onemoenéni.

V osobni anamnéze jdeo dité z druhé fyziologické gravidity s normalnim psychomotorick$n
vyvojem, prodélal jen bézné détské nemoci, nikdy vaznéjii nestonal,

V zdkladnim onemocnéni, pro néz byl Iégen, jde o stav po irazu, kdyz 2. 7. 1980 prodéial pa
se stromu, bez ztraty védomi a na chirurgickém oddéleni a neurechirurgické klinice byly konsta
tovdny: fraktury Zeber, klavikuly a hrudnich obratlii a transverzdlni 1éze miini ve vys
Th 5 a distdlné s nislednou paraplegii dolnich konéetin a inkontinenci urinae el alvi. V daliin
priibhu léten a stedovan urologickou kiinikou Hradec Kralové, détskou 1é¢ebnou Lufe Kosum
berk a v domacim oSetfovini.

Prvni rehabilitaén{ pobyt u nas VILIX/85, kdyz jsme pokratovali v zapotaté reedukaci chiiz
v aparatech na DK s oporou upravené berle. Byl schopen ujit cca 100 m.

K druhému pobytu byl piijat 3¢. 6. 1986 pro zhorieny stav po lé&eni chronické pyelonefritidy
Pii tomto piijeti byla silné zvyraznéna spasticka paraplegie DK s kontrolou §lach Achillovych, als
i flexord kyéli a kolen, s kompietn{ anestézii pro viechny druhy ¢iti od segm. Th 7, dekompenzo
vanou skoliézou pédtefe, kompletni inkontinenci a hlubokymi dekubity na ohou trochanterect
i v oblastech sakra. Byla potvrzena znaénd lokalizovana osteopordza zejména DK Prabéh ledeb
né rehabilitace mél pfiznivy charakter, ale 6. 7. 86 po polohovéni v aparitech na dolni konéetin
byl zji¢tén otok pravého kleubu kelenniho. Rig vydetieni a konzilium détského chirurga konsta
tuje vznik suprakondylické fraktury pravého femoru s dorzalni dislokaci distalniho segmentu.

Vzhledem k tomu, Ze doslo ke vzniku tfistivé suprakondylické fraktury s malou dislokaci frag
menti na spastické doini konceting v osteoporotickém terénu byli jsme postaveni pied otazki
volby daléiho mozného terapeutického postupu. Paraplegie a spasticita, ktera imobilizaci v sadro-
vém obvazu zesilovala, nedavala nadéji na tvorbu svalku zejména proto, ze nam byl znam osteo
poroticky terén. d 6. 7. do 10. 7. dodlo jesté k vétsi dorzalni dchylee periferniho fragmentu
Proto byla provedena repozice a Uprava dlahy « byla zahdjena aplikace pulsniho magnetickéhc
pole.

Na misto faktury bylo denné aplikovano pulsni maguetické pole o intenzit® 40 mT, s frekvenci
50 Hz a expozicei 30 min. Kromé klinickych ukazatelti bézné laboratorni diagnostiky byly sledovs.
ny hodnoty sérového kalcia, izoenzymi alkalické fosfatdzy a kalciurie. Hodnoty nedoznaly vy-
#namnéiiich zmén.

Vyvoj osteoneogeneze velnii dobfe zachytily rtg dokumentace.

Shrneme-li poznatky z vyie uvedené kazuistiky miZeme konstatovat: Devitilety
chlapee utrpé! draz pétefe a po nasledné transverzalni misn{ 1ézi ve vy&i Th S se roz-
vinula paraplegie se znaénou spasticitou dolnich koncetin, kompletni inkontinenci

a opakovanymi dekubity. V komplexanim rechabititatnim programu byl veden k po-

28



stupné vertikalizaci a ndcviku stoje resp. i chiize s ortézami a vyuzitim viech kompen-
zainich a substitu¢nich mechanismii. Privodnim komplikujicim onemocnénim byla
chronicka pyelonefritida, kterd pfi exacerbacich znemoziovala piné rozvinuti viech
metodik. Dile to byla osteopordza nezatéZovangch partii skeletu. Tato osteoporéza
dala vznik fraktofe pfi samostatném nasunovani stavécich opor; spasticita na dolnich
koncetinach pfispéla pii vektorovém skladani sil k mechanismu jejiho vzniku.

Paraplegie, spasticita, lokalizovan osteoporéza a dalii oSetfovaci plan nedsvaly
moznost pouzit druhych metod ke stimulaci osteoneogenez, a proto jsme volili denni
podavini pulsniho magnetického pole. Aplikace probihala bez komplikaci.

Kontrolni rtg za 24 dni ukazal venik aZ hyperostotického svalku, takie nemocnému
bylo mozno sejmout sidrovou fixaci a bylo moiné, aby se naddle podroboval zapota-
tému komplexnimu rehabilitaénimu programu.
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B. Paywep, O, Yanxosa, H. ¥Ypbanosa
BJAWAHUE [IYJBCUPYIOIMETC MAXHUTHOTO ITOJH HA OCTEO-
HEQTEHE3

Pezwome

Hezaxymariire TpedenoMel KOCTed TPeACTABAAICT YACTYIO NPobIeMy Aid KOMILICK-
CHOM BOCCTAHOBUTEIRHON Tepami. M3 paza cpeacTs du33HecKol Tepanmy IS CTHMY -
AIMM OCTEOHENTeHe3a H30PaK0 NyJIBECHPYIOLLee MATMHTHOE NOJe IpH (hpaKType B OCTED-
MOPOTHYECKOM YYaCTKEe MOPAIEHHOro napamyerneit. B KasymeTiueckom cooGiueHMyu
OTIMCaH TIPeLeCt 04eHb BEICTROr0 BOSHMKHOBEHUA THIEPOCTOTHHECKOH MOZ0AN. DTOT OIILIT
IOKa3blBaeT B COOCTPEHHOM MeXaHM3Me I0Ka HeACHOe AeACTBHE NPUMEHEHHOTO ITYIBCH-
PYIOLLETC MarHWTHOIQ TIONA. B TO Ke BpeMA BORHMKHOBEHHE IMIEPOCTO33 IIOKAZBIBAET,
YTO OCTECHEOrEeHEs He OCYLIECTBIANCA (PUBMOTOTHIECKUM [Ty TeM.

V. Rauser, O. Capkova, J. Urbanovd
THE INFLUENCE OF THE PULSING MAGNETIC FIELD ON OSTEO-
NEOGENESIS

Summary

Non-healing bone fractures are a frequent problem of comprehensive rehabilitation therapy.
From among the measures for the stimulation of osteogenesis the puising magnetic field was cho-
sen from physicat therapy for fractures in the osteoporotic terrain of the paraplegic patient. In the
case report the course of the rapid arisal of the hyperostotic muscle is described. This experience
documentates in the mechanism a so far unclear effect of the administered pulsing magnetic field.
The simutaneously arising hyperostosis shows that the osteoneogenesis did not take a physioiogi-
cal course.
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V. Rauser, (). Capkovd, J. Urbanovi
DER EINFLUG DES PULSIONS-MAGNETFELDES AUF DIE OSTEO-
NEOGENESE

Zusammenfassung

Nicht heiler wollende Knochenfrakturen sind ein haufiges Problem der komplexen Rehabilita-
tionsbehandlung. Unter einer Reihe von Mitteln zur Stimulierung der Osteoneogenese wurde aus
dem Bercich der physikalischen Therapic das Pulsions-Magnetfeld bei Frakturen im osteoporoti-
schen Terrain von Paraplegikern ausgewahit. In einem Kasuistischen Bericht wird der Ablauf
einer sehr schnellen Entwicklung eines hyperostotischen Wulstes beschrieben. Diese Erfahrung
dokumentiert die hinsichtlich des im eigentlichen Mechanismus bislang ungeklirte Auswirkung
des verarbreichten Pulsicns-Magnetfeldes. Die Entstehung einer Hyperostose zeugt zugleich da-
von, daft die Osteoneogenese nicht in physiologischer Weise vor sich ging.

V. Rauser, O. Capkovi, J. Urbanovd
EEFET DU CHAMP MAGNETIQUE PULSATIF SUR L'OSTEONEOGE-
NESE

Résumé

Les leates guérisons des fractures des os sont un probléme fréquent de la réadaptation médica-
le. Parmi toute une série de moyens qui ont pour but la stimulation ostéonéogéne, on a choisi
dans {a thérapie physique le champ magnétique chez la fracture de terrain osiéoporothique du pa-
raplégique. Dans la communication casuistique est décrit Je cours de I'apparition trés rapide du
muscle hyperostéotique. Dans son propre mécanisme cette expérience documentc cependant I'ef:
tet confus du champ magnétique pulsatif administré. L'apparition de I'hyperostéose démontre en
méme temps que 'ostéonéogénese ne s'est par déroulée par le procédé physiologique.

PRISPEVEK KE KONCEPCI KARDIOLOGICKE REHABILITACE V RE-
HABILITACNIM LEKARSTVI

I. STOLZ, Z. PISA

Institrt klinické a experimentgini mediciny, Praha
Reditel: prof. MUDr. Viadimir Kotundrie, DrSc.
Program vyzkumu kardiovaskuldrnich nemoci
Koordindtori: prof. MUDr. Juraf Fabidn, DrSc.

Souhrn: Visledky farmakologickych. nutriénich a tréninkovich studii po-
sledniho desetileti ovlivnily sméry dalSiho vyvoje i koncepei kardiovaskulirni
rehabilitace v praxi. Predpekladem déinného zésahu je roztfidéni nemocnyeh
do prognostickych podskupin a cilen individualizace intervence v téchto pod-
skupinach.



Moderni vychovné programy, protikutack4 intervence. komplexni hodnoceni
vykonnosti i postojil nemocnych se musi stat trvalu souddsti préce i pregradualni
a postgradualni vychovy rehabilitaénich pracovaikii, pedagogd i lékata. Je tie-
ba nové rozpracovat indikace k Yazefiskému lééeni i jeho néplé tak, aby pobyt
v ldznich neved! k prodluZovani pracovni neschopnosti.

Zvyienou pozornost si zaslou?i rehabilitace kardiaki v postprodukénim va-
ku, kde je mozno v 75 % piipadi idinnou mobilizaci a opakovanim cviteni za-
branit ztraté sobéstaénosti.

Sekundérng preventivni opatieni tizce souvise 11 s celkovou strategii priméarni
prevence. Je nuiné prosasovat skupinové plisobeni na rodiny kardiaktt i jejich
pracovni kolektivy.

Kli¢ovd slova: Fyzicka rehabilitace — dlouhodoby program - fyzicks aktjvi-
ta - psychologické aspekty - sekundarni prevence - vichovné programy — na-
cvik k nekufactvi - rehabilitaéni postupy.

Rehabilitace nemocnych se srdeénimi a cévnimi chorobami je integrdlni soudasti
celkovych lécebnych opatieni. M4 zajistit optimalni fyzickou, psychologickou a social-
ni readaptaci, pfiméfené uplatnéni postiZzenych ve spoleénosti i ptedejit opakovanému
onemocnént a zastavit zdkkadni proces. Toho lze dosdhnout jen kontinudlnim pisobe-
niim na nemocné ve viech tiech ctapéch rehabilitace a za¢lenénim sekundarné preven-
tivnich opatfeni.

Zaméfeni rehabilitace se v poslednich letech podstatng rozsitilo. Zatimco plvodni
programy byly rozpracovany pfedevim pro nemocné po infarktu, vénuji v soucasnosti
mnoha pracovidté soustfedénou pozornost i rehabilitaci daliich forem ischemické cho-
roby srdecni, programiim pro hypertoniky, pro nemocné po kardiochirurgickych vy-
konech i transplantacich organit.

Metodiku rehabilitace ovlivnily pokroky v konzervativni a chirurgické terapii, roz-
voj kardiostimula¢ni pé&e i upfesnéni diagnostiky funkce levé komory radionuklidovy-
mi metodami a echokardiografii. Posuzuje se vyuzivani poznatki odlehlejsich obor,
Modern{ rehabilitaci si nelze predstavit bez aplikace poznatki: pedagogiky, vichovy
dospélych, analyzy chovdni a motivace. Mnoho podnéti pro hodnoceni vfkonnosti
pfichdzi z fyziologie price a sportu. Vypoleini technika a strojové zpracovani dat
umoziiuje hiubsf analyzu statistickych vztahin a zavislosti.

Pokroky a zmény v nazirdni na fyzickou rehabilitaci

Fyzické rehabilitaci byla v poslednich letech vénovana mimoiadna pozornost. Dife-
rencovand ¢asnd mobilizace, vychdzejicl ze zhodnoceni rozsahu ischemie, dysfunkce
levé komory a elektrické instability, ptisp&la ke zlepdeni kvality zivota a k predchizeni
komplikacim z dekendice. M4 zdsadni vyznam i u star$ich nemocnych, kde je mozno
na zikladé zkudenosti italskych rehabilitadnich center ve tfech &tvrtinach pripadi uéei-
nou mobilizaci a opakovanim cviéeni zabranit ztrdté sobéstaénosti, I ve vyidich véko-
vych skupindch lze vybrané podskupiny zatadit do nékolikamé&si¢niho kondiéniho cvi-
¢en, a tak podstatné zlepsit odezvu na z418z stiedni intenzity a flexibilitu (5, 20).

V nékterych zemich se od r. 1975 z ekonomickych diivodt prosazovala velmi kratka
hospitalizace nemocnych po infarktu v rozsahu 3 a# 10 dni, Analyza Pryora a spol.
vr. 1983 provedena u 2918 nemocnych viak ukdzala, ze dosud chybi jedneducha a spo-
lehlivd kritéria pro odhad nekomplikovaného pribéhu v prvnich hodinéch a dnech 1é-
ent. 40 % takto zafazenych nemocnych meélo v daldim pribéhu komplikace (13).

V britské multicentrické studit byly srovndny soubory nemocnych mobilizovanych
5. a 10. den po akutni pfihodé. V druhém a tfetim roce sledovéni byl v§skyt kompli-
kaci u prvni skupiny vy$si (19).
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Pitideni soustavné hodnoceni klinického pribéhu, EKG zmén, typu arytmii a zn
mek srdeéni nedostateénosti umoZfiuje daleko bezpetnéj$i zavéry. Z této zisady v
chazeji i éeskoslovenska doporuéeni vypracovana Dufkem a spol. v r. 1985 (tab. |

).

Tabulka t. Doporuéeni pro rozttidéni nemocnych s akutnim infarktem myokardu do pedskup
pro potfeby rehabilitace

Typ infarktu Trvani zékladniho reZimu Piiblizni doba celkové hos-
s omezenim aktivit na dvojna-| pitalizace
sobek klidového metabolismu

1. Prvai nekomplikovany IM 5 do 14 dni
2. Opakovany nekomplikovany
M 5-7 14 -2 dni
3. Komplikovany IM 10 21 dni i vice podle typu
komplikaci

Dilouhodoby program fyzické aktivity po infarktu miZe ptiznivé ovlivnit nejen v
konnost, ale i nékteré nezdravé zvyklosti nemocnych. Rozbor vysledki Sesti prospe
tivnich tréninkovych studii, zahrnujici 2770 nemocnych s vycvikem rizné intenz
a trvani viak neprokdzal statisticky v§znamny pokles mortality a morbidity v podsk
pindch. Byl zaznamenan jen trend k niZ8i dmrtnosi v aktivnich skupinach, ktery t
nejv§raznéjii v americké tréninkové studii (16).

Piesto tyto studie pfinesly cenné metodické poznatky a odhalily uskali fyzické ak
vity po infarktu: nebezpeénost nepravidelného tréninku a nevhodnost submaxima
a maximalni zaté¥e u osob se sniZenou funkei levé komory, nemoZnost odhalit limi
jici faktory vykonmnosti pouhou ergometrif.

Podle soutasné koncepce by se programy fyzické aktivity mély stat spoustovym n
chanismem pro ziskani sebedivéry nemocnych. V NSR je v soucasnosti do trvalé
programu cvi¢eni po infarktu zapojeno 9000 osob. V 65 % je souddsti programu iy
chova nemocnych a v 43 % autogenni a relaxaénf trénink (4).

Experimentainé se prosazuji i programy pro osoby s v¢razné snizenou funkci le
komory. Aronov a spol. prokdzali bezpeénost tohoto piistupu, sniZzeni frekvence
tizi a lep$i adaptaci na poZadavky bé&Zného Zivota (1).

Psychologické aspekty rehabilitace

Psychologické faktory, hostilita, anxiozita, deprese a pocit ¢asové tisné ovliviuji s
razné vysledek rehabilitace ve viech fazich. Semikvantitativni hodnocent téchto zm
provedena Cayovou, Zajcevem a Rudnickim ukazuji, Ze u kardiakd pfevlddaji odch
ky nizké intenzity (15). Vétiina jich proto nepotiebuje specializovanou psycholog
kou nebo psychiatrickou pédi. Zavaznéji formy se vyskytujf u nemocnych s opako
nym infarktem a anamnézou ptedchozi psychiatricke 1¢cby.

Vztah mezi psychosocialnimi faktory a kardiovaskuldrni patologif je daleko ko
plexn&jii, nez se diive soudilo. Neexistuji specifické osobnostni charakteristiky p
disponujici ke vzniku ischemické choroby srde¢ni nebo esencidlni hypertenze.
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Disharmonicky vyvoj osobnosti je ¢asto spojeny s nedostatenosti adaptaénich me-
chanism a neadekviatni odpovédi na zdtéZové situace projevujici se nadmérnou neu-
roendokrinni stimulaci. Zisadni v{znam m4 otdzka modifikace chovdni (17). Nebylo
dosud prokézdno ani vyloudeno, zda zkudenosti ziskané v tomto sméru Rosenmanem
a Friedmanem v USA maji obecnou platnost (2, 11).

Komplexni sekunddrni prevence a vychovné programy

Komplexni programy sekundami prevence byly nové rozpracoviny a pichodnoceny predeviim
na zaseddn{i pracovnf skupiny Mezindrodni spolecnosti a federace kardiologie v Titisse (1983}, na
1. Svétové konferenci preventivni kardiologie v Moskvé (1985) a na zaseddni V&decké rady pro
rehabilitaci kardiaki ve Washingtonu (1985). Podrobné navody a pokyny jsou obsaZeny v publi-
kovangch nebo pfipravovanych sbornicich z téchto jednéni (11, 14, 18).

Pro vedeni novych studii m4 zdsadni vyznam zhodnocenf anamnézy a stupné zava¥nosti akutni
piihody. Jen tak lze posoudit i¢innost opatieni a individualizovat rehabilitadni ptistup. QbtiZe
pfi interpretaci visledki velkych studii posledniho desetileti byly dany piedeviim zatazovinim
os0b s velmi rozdilnou progndzou do jednoho souboru. Pacienti s nizkjm nebo naopak s vyso-
k¥m rizikem tak mohli zasifit pozitivni vysledky v piesngji definovanych podskupinéch.

Z komplexnich opatieni maji zdsadni a jednoznaéné prokizany vyznam protikufack4 opatieni
{14). Tabakizmus urychluje aterogenezi, pohotovost k trombdzim, aryimif a snizuje fibrilaén{
prah. Prerudeni koufeni signifikantné sniZuje jiz po 24 mésicich relativnf riziko amrti, reinfarktu
i daBBich komplikaci, pfi¢em? rozdily jsou nejvice vyjadieny u podskupiny nemocnych s nestabil-
ni anginou.

Metodické postupy ndcviku k nekutactvi byly v poslednich letech v CSSR ropracovany Pistul-
kovou a spol., Kozdkem a spol., Hammerem a spol. a daléimi (7, 8, 9, 10). K odvykani koufen{
se pouZiva individuilnich a skupinovych pohovori, hypnézy, averzivni terapie, farmakologic-
kych piistupi vEetné vyufiti 3picky Inhala, sebekontroly a posilovini vile. Nezastupitelny je ne-
sporné osobni ptiklad lékati a ostatnich zdravotniki a kontinudlni phsobeni od jednotek inten-
zivni péle a¥ po ldzeiiskd centra. Stejné podstatné je plsobeni na rodinné prisluiniky nemocngch
i jejich spolupracovniky.

Daldi typ v soufasnosti provéfované intervence je kombinované dlouhodobé pisobeni diety
a cvideni. Timto programem profio v USA dosud 18 (K} nemocnych. Dietn{ opatieni spodivala
ve sniZeni podilu tuku na 10 %, zvifeni podflu komplexnich uhlovodant na 80 % a sniZeni denni
divky cholesterolu na méné neZ 25 g. 64 nemocnych z tohoto souboru spliiovalo po pfedchozim
invazivnim vySetfeni kritéria k rekonstrukénimu vykonu na korondrnich tepnach. Nemocnf viak
byli dale lédeni konzervativné, stavni lé¢ba se opakovala kaZdy rok a dietni opatfeni spolu s evi-
cenim byla provadéna ambulantné Byl zaznamendn pokles cholesterolu o 25 %, triglyceridi
0 30 % a sniZeni vyskytu anginy z 80 na 32 %, Uspé&ch vychovného programu je rozhodujici mé-
rou urcovan aktivni spoluii¢asti nemocného na viech opatfenich. Dobrfch vysledki lze Vépe do-
sihnout u dobte informovanych nemocnych, ktefi znaji podstatu nemoci, v¥znam symptom i za-
sady Zivotospravy. V budoucnosti ize podle Wengerové mnoho ofckdvat od nové technologie v§-
chovy dospélych a ptenosu informaci, které mohou piznivé zménit chovani a rozhodovinf{ (6,
12, 18).

Perspektivy

Vysledky farmakologickych, nutri¢nich a tréninkovych studii posledniho desetileti
nesporné ovlivnily sméry daldiho vyzkumu i koncepci rehabilitace v praxi, Rehabilita¢-
ni postupy se musi stat nedilnou souddsti celkového 1ééebného pldnu se zaméfenim na
integraci kardiakd do b&Zného Zivota, modifikaci nezdravych Zivotnich navyki, kom-
plexni vychovu a pracovni expertizu.

Nezbytnym piedpokladem pro dosaZeni tohoto cile je zména v pfistupech a nazira-
ni zdravotnikii. Zaklady protikufdcké intervence, praktické dietni navody a metodiky,
komplexni hodnoceni vykonnosti i postoju nemocnych se musi stdt sou¢dsti pregra-
dudlni i postgradualni vichovy rehabilitaénich pracovniki, pedagogil a 1ékafi. Pied-
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pokladem 1i¢inného zdsahu je roztfidéni nemocnych do prognostickych podskupin
a cilend individualizovana intervence v t&chto podskupinéch.

V realizaci sekunddrné preventivnich opatieni pfipada v sttedoevropskych pomé-
rech diteZité misto lazefskym zatizenfm. Pobytu v laznich je tieba vyuiit k celkové
vychové nemocnych véetné skupinové psychoterapie. Je tieba nové rozpracovat indi-
kace lazefiskému léceni tak, aby pobyt v laznich nevedl k prodluzovini pracovni ne-
schopnosti.

Zvyienou pozornost si zaslouZi i rehabilitace kardiakii v poprodukénim véku, kterd
md nékteré metodickée zvladtnosti a dosud nebyla systematicky rozpracovéna. Vhodny-
i opatfenimi lze dlouhodobé udrzet samostatnost téchto nemocnych v aktivitdch b&s-
ného Zivota a u vybranych podskupin zv§sit vykonnost.

Sekunddrné preventivni opatfeni wizce souviseji s celkovou strategif primérni pre-
vence. Proto je nutné prosazovat skupinové pisobeni na rodiny kardiaki i jejich pra-
covni kolektivy.
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H. Cmoay, 3. Huwua
K KOHUEIIUMH KAPAMOJOTMYECKO PEABMIMUTAIIMM

Pezmome

3armoyerna cratei o apMaKOMOTHi, [IMTAHME ¥ TPEHMPOBRKE TIOCHSHHMX AeCATHTe-
JIMHL ORA3a/34 BIMAHHE HA HAMPERNCHKA JaIbHEHAIIero Ppa3sBHTHUA U KOHIENLMMCeDAESHO-
-COCYZMCTON peabuiMralpms Ha NpaKTHRe, YCIOBMeM 3G @eKTHRHOTO BMEILATEILCTBA
ABJIAETCA pasfeneme GOJMBHEIX Ha TPOTHOCTHYECKHE TOATPYIIILT ¥ HaNpaBJIeHAAA MEIM-
BHAY&IN3AIMA MHTEPREHITHK ¥ 3THX TOATPYIIIax.

CoBpeMernnie BOCAUTATEIBHBIE [IPOPAMMEL, TDOTHEOKYPHTEILHAA MHTEPBEIMA, KOM-
NEeKCHAA ONEHKA CITOCOBHOCTEN 0 OTHOMIEHHHA BOmHBIX JOMHHA CTATE IIOCTOAHHOM COC-
TARHOR HACTRI PAbOTEI MPErpazyalbHOTO M HOCTTPaAyankHoro obyuemia paboTHHXOR 10
peabusurarpms, negaroroB # spadeit. Heobxomgumo mo-HopoMy ofpaforaTh moxasaHua
X KYRODTHOMY JIETCHMIO O €10 pealiM3arpmi TakuM obpazom, wrobel npebueamme Ha Kypop-
Te He 6BLIO K MPOANEHHIO HETPYHOCTIOCOOHOCTH.

Bommiero BHMMAHEMA 34CIYAFIBAET PeabuiIMTarMA CepReTHOB0IBHBIX [TOCNe BEIXOAA M3
TPYAOCTIOCOBHOT0 HO3pacTa, ¥ KOTOPBIX 603MoxHO B 75 % CJy4UaeB TeMCTBEHHOM MOOMIM-
3aLMeR 1 IOBTOPEANEM YITPaXKHEAM! BOCIIPETIATCTROBATE TOTEPE CAMOCTOATEMLHOCTH,

BropstiHbie NpodMIaKTHYCCKME MEDONPHATHA TeCHO ¢BABAHBI ¢ oflefi cTparermesn
OepBIIHON NpoduaakTHkH. Chaefyer HacTanbaThk HA IPYIMIOBOM BO3AEHCTEHM HA CEMBH .
cepedHO00NLHBIX ¥ X paboyuMe KOLIEKTHEBE.

I Stolz, Z. Pisa

A CONTRIBUTION TO THE CONCEPTION OF CARDIOLOGICAL
REHABILITATION IN REHABILITATION MEDICINE

Summary

Results of pharmacological, nutrition and tratning investigations in the last ten years have in-
fluenced the trends of development and conception of cardiclogical rehabilitation in practice. The
preconditions for effective measures are hie classification of patients into prognostic subgroups
and selective individual intervention in these subgroups.

Modern educational programmes, anti-smoking intervetntion, comprehensible evaluation of
capabilities and attitudes of patients must become perennial parts of work, pregraduate and
postgraduate education of rehabilitation workers, pedagogues and physicians. It is necessary to
re-elaborate indications for spa treatment and its contents in a way that spa treatment does pot
cause extention of working incapibility,

Particular attention is to be devoted to cardiac patients of post-production age, where in 75 %
of the cases it is possible to safeguard independence by effective mobilization and systematic exer-
CISCS.

Secondary preventive measures are closely connected with the whole strategy of primary pre-
vention. It is necessary to put through group action to families of cardiac patients and also their
working collective.,
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I Stolz, Z. Pita

BEITRAG ZUR KONZEPTION EINER KARDIOLOGISCHEN REHABI-
LITATIONSBEHANDLUNG IN DER REAHABILITATIONSMEDIZIN

Zusammenfassung

Die Ergebnisse zahlreicher pharmakologischer Untersuchungen und Studien zu Fragen der
Emahrung und des Trainings im vergangenen Jahrzehnt beeinfluBten auch die Ausrichtung der
Weiterentwicklung der Konzeption der kardiovaskuliren Rehabilitatinsbehandlung in der Praxis.
Voraugsetzung wirksamer Mafinahmen ist die richtige Gliederung der Patienten in prognostische
Untergruppen sowie eine gezielte Individualisierung der Interventionen innerhalb dieser Unter-
gruppen.

Moderne Erziehungsprogramme, Raucher-Entwdhnungsmainahmen, umfassende Wertung
der Leistungstihigkeit sowie der Einstellungen der Patienten miissen zu einem stiindigen Be-
standteil der Arbeit sowie der Ausbildung und Weiterbildung der Rehabilitationstherapeuten,
-pidagogen und -drzte werden. Es bedarf einer neuen Festlegung der Indikationen fiir die Kur-
behandiung und die Behandlungsprogramme, damit der Aufenthalt in den Kurorten keine Ver-
lingerung der Arbeitsunfihigkeit verursache.

Erhorte Aufmerksamkeit verdient auch die Rehabilitationsbehandlung von Herzpatienten im
Rentenalter, wo es in 75 % alter Fille méglich ist, durch wirksame Mobilisierung und wiederhol-
tes Rehabilitatonsturnen dem Verlust der Selbstgeniigsamkeit zu begegnen.

Die sckundiren PriventivmaBnahmen sind engstens mit der gesamten Strategie der primiren
Pravention verkniipft. Man sollte eine Gruppeneinwirkung auf die Familien der Herzpatienten
und auch auf deren Arbeitskollektive zu errcichen versuchen.

L Srolz, Z. Plsa

CONTRIBUTION A LA CONCEPTION DE LA READAPTATION CAR-
DIOLOGIQUE DANS LA MEDECINE DE READAPTATION

Résumé

Les résultats des études pharmacologiques, de nutrition et d’entrainement de la derniére dé-
cennie ont influencé les sens de I'évolution future et de la conception de réadaptation cardiovas-
culaire dans la pratique. La condition préalable de Fintervention efficace est la classification des
malades dans les sous-groupes de pronostique et I'individualisation visée de I"intervention dans
€ES Sous-groupes. .

Les programms d'éducation modernes, les interventions antifumeuses, I'évaluation de la per-
formance et des attitudes des malades deviendront partie durable du travail et de |'éducation pré-
graduelle et postrgraduelie des kinésithérapeutes, des pédagogues et des médecins. Il est néces-
saire d’élaborer 4 nouveau les indications concernant la thérapie aux stations thermales et le pro-
gramme de fagon a ce que le séjour aux bains ne conduise pas au prolongement de Pincapacité
de travail.

Une attention particuliére mérite aussi la réadaptation des cardiaques dans I’ige postproductif
outil est possible de prévenir par la mobilité efficace et les exercices répétées dans 75 % des la per-
te de la suffisacne & soi-méme.

Les mesures préventives secondaires sont en relation étroite avec la stratégie globale de pré-
vention primaire. Il est nécessaire d’imposer I'influence de groupe sur les familles des cardiaques
et sur leurs collectifs de travail.

36



FUNKCNE HODNOTENIE V GERIATRI Z POHCADU REHABILITACIE

$. LITOMERICKY

Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie Ustavu pneumoftizeologie a geriatrie, Bratislava
Riaditel: MUDr. V. Malik, CSc.

Subkatedra a klinika geriatrie, Bratislava

Vediici: doc. MUDr. 8. Litomericky, CSc.

Souhrn: V prici sa poukazuje na viznam funkéného hodnotenia v geriatrii
pre Géel rehabiliticie, ktoré vychddza zo vztahu choroba - porucha — oslabenie
- handicap. Zv{3end pozornost sa venuje vySetreniu pohyblivosti a sebaobsluhy,
ktoré funkcie velkou mierou podmiefiuji kvalitu Zivota a? do vysokého veku.
Vo funkénom hodnoteni viznammi dlohu hraja v geriatrii aj faktory socidlne
a enviromentdlne, v ktorych stary lovek je alebo uréitymi zmenami maoze byt
funkény. Analyzuje sa vzfah choréb k funkénému stavu a riziko inaktivity pre
sekundédrne komplikacie, ktoré si najéastejiou pritinou disability. Upozoriiuje
sa na problémy §tandardizdcie funkéného hodnotenia a na niektoré systémy po-
uZivané v sidasnosti.

Klitové slovd: Geriatria — funkéné hodnotenie — choroba — porucha — disa-
bilita - handicap — pohyblivost - sebaobsluha — polimorbidita — multidisabilita —
tandardizacia.

Cielom rehabilitdcie je reStaurovat chorého po chorobe alebo tiraze do predo$lého
funk{ného stavu a socidlnej Grovne, alebo alternativne udrat alebo zlepéit zostdvaji-
c¢ funkcie do takej miery, aby mohol pokragovat v plnom Zivote (2).

Rehabilitacia v geriatrii ma svoje $pecifické stranky. Starnutie sa charakterizuje
postupnym ubytkom funkcie, ¢o limituje maximalne vykon &loveka, ako aj rezervy,
ktorymi sa flovek vyrovndva so zafazou. Vdaka kompenzaénym mechanizmom stary
Clovek aj napriek tomu, Ze trpi chronickymi chorobami a disabilitou, ma dostatok
funkéngch schopnosti plnitf vietky hlavné denné aktivity a2 do vysokého veku. Pravi-
delnd denna Cinnost je jednym z hlavnych faktorov udrsania funkénej schopnosti, ¢o
Je a) jednym z najdélezitejlich aspektov rehabiliticie v geriatrii (7, 11).

Chronické choroby a disabilita ved k zloZitym problémom fyzicke j, psychologicke]
aj socidlnej povahy, vznik4 v starobe multiplicita porich, ktora vyZaduje timova pri-
cu, Co je Specifické pre geriatricku rehabilitaciu (8, 14).

Z pohladu rehabiliticie aj v geriatrii st dva druhy pacientov: 1. Staré osoby, ktoré
po odozneni choroby alebo drazu sa plne uzdravia a rehabilitacia u nich je prevenciou
sekunddrnych ndstedkov. 2. Osoby, u ktorych rehabilitdcia minimalizuje druhotné n4-
stedky chordb a trazov a je neoddelitefnou sicastou lie¢ebno-preventivnej starostli-
vosti, a tito skupina je pre geriatriu typicka (13).

Pri vysetrovani funkénej kapacity je treba venovat pozornost celému radu faktorov.
V siiCasnosti je tendencia v rehabilitacii ¢o najpresnejsie definovat vziah (5):

choroby poruchy ostabenie handicap
(disease) (impairement) (disability) (handicap)
{disorder)

Choroba sa prejavi poruchou (impairment), ktord mozno objektivne vyjadrit ako
oslabenie alebo neschopnost (disabilita) a jej spolotenské nasledky sa nazyvajui han-
dicap. Porucha sa definuje ako strata alebo obmedzenie fyziologickych, psychologic-
kych
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alebo anatomickych §truktir alebo funkcie a je doCasna alebo zotrvava, Disabilita sa
chépe ako nedostatok alebo obmedzenie schopnosti k nejakej aktivite. Je vonkajiim
prejavom poruchy a tyka sa zloZitych &innosti alebo sprdvania, ktoré sd zloZkami
denného Zivota. Handicap sa charakterizuje rozdielom, ¢o &élovek méZe konat alebo
v akom zdravotnom stave je, a tym, ¢o by sam chcel konat alebo ¢o od nehe ocakiva
spolofnost, ku ktorej patri. Handicap predstavuje socidlnu projekciu poruchy alebo
neschopnosti a ich dasledkov pre &loveka z hfadiska kultirneho, ekonomického, so-
cidlneho, alebo aj z pohladu Zivotaného prostredia. Je to hodnotenie okolnosti, ktoré
uvadzaji postihnutého do nevyhodnej polohy vodi seberovnym z hfadiska spolocen-
skych noriem. Z aspektu tychto kategérii je treba pristupovat aj k funkénému hodne-
teniu v geriatrii.

Vygetrenie funkéného stava a pritomnosti limitujicich faktorov ¢innosti okrem
funk&nych déstedkov choroby musi zohfadnit aj faktor veku, ktory sdm o sebe je limi-
tujicim Einitelom, ale aj cely rad okolnosti psychologickych a socidlnych (15). Iba ta-
kéto podrobné vySetrenie poskytne presny obraz skutotnej schopnosti jedinca. Naj-
cennejiie informicie sa ziskavajil z anamnézy, sice modifikovanej, a z fyzikalneho vy-
fetrenia. Zvyiend pozornost sa bude venovat vySetreniu pohyblivosti a sebaobsluhy,
ako délefitych faktorov kvality aj dizky fivota.

Vysetrenie pohyblivosti

Pohyblivost sa hodnoti od pohyblivosti na posteli a prenesenia sa na vozik, aZ po
chédzu, Na posteli je to schopnost otadat sa na boky, posadit sa, zliezf a vyliezt na po-
stel, premiestnit sa z postele na stolicku a spéf, vliezf do vane a vyliezf z nej, poufif zi-
chod a vstat z misy, vliezf do auta a vystipil z neho a pod. Pre niekoho je problémom
udrZaf rovnovahu a prenadanie hmotnosti z jednej dolnej konéatiny na druhd, pre iné-
ho posunovanie sa v sede a zvladnutie napriklad medzery medzi postelou a stolickou.
Pre daliicho je doleZita schopnost nardbat s vozikom a pohybovat sa na iiom. U po-
hyblivého jedinea sa testuje event. potreba dozoru alebo pomoci inej osoby, pouziva-
nie pomédcok k chddzi, dlzka chodze, miesto zdrzovania sa (vonku, doma) a pod. D6-
le#ity je udaj o schopnosti chodit po schodech, pouZivanie hromadnej dopravy, riadif
auto, frekvencia navitevy priatefov, obchodov, kina, divadla a pod.

Vysetrenie sebaobsluhy

Sebaobstuha zahriiuje cel§ rad subkategdrii. Schopnost najest sa patri medzi zdklad-
né funkcie a zahrfiuje pouZivanie lyZice, vidlicky a noZa, ale aj uchopenie pohdra,
hrn¢eka a schopnost napit sa z neho. Castou poruchou byva neschopnost krijat potra-
vu a otvarat obaly.

Osobnd hygiena zahriiuje schopnos{ umyvat a kipat sa, pouzivat zdchod a odistit sa
po fiom, pouZivat zubnu kefku, starat sa o chrup, ¢esat a holit sa, upravovaft sa a pod,

Regulacia modenia a stolice patri medzi délezité oblasti sebaobsluhy. Pri vySetreni
tychto funkcif sa zistuje viskyt, frekvencia a typ inkontinencie. Porucha tychto funkcti
vyznamune limituje potenciil socidinych interakcif a skracuje Zivot.

Podrobnejiu anal¥zu vyZaduje funkcia obliekat sa. Niektoré typy odevov starfiemu
¢loveku mad2u robif problémy pri obliekani (napr. zapinanie gombikov, zipsov, obi-
vanie sa, zaviazani¢ §nirok na topankach a pod.) a mnohé z tychto funkénych deficitov
(1, 14) moZno uspe$ne kompenzovat vhodnymi a ddmyselnymi pomdckami.

Cely rad daldich ¢innosti v dennom Zivote vy aduje jemnid koordindcin a dobra
funkciu ruky. Je to napriklad pisanie {aj na stroji}, pouzivanie telefénu, nardbanie
s peniazmi, obracanic listov v knihe, nastavenie a natahovanie hodin, manipulacia so
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svetlom, elektrinou, plynom, vodovodom a pod., ale aj schopnost nakupovat, varit,
viest domécnost a pod., ktoré sit potrebné pre beiny Zivot.

Suéastou funkéného vySetrenia v geniatrii je aj znalost socidlnych a enviromental-
nych faktorov, teda prostredie, v ktorom stary €lovek Zije a je v iom funkény, Zo po-
skytuje aj informéaciu ¢ tom, ¢o treba pozmenit a upravit, aby bol funkény (6, 15). Zo
socidlneho hladiska aj pomoc partnera alebo inej osoby méZe vyznamne ovplyvnit
a zvydit funkénd drovedl. V byte starého cloveka méZu byf rozne architektonické ba-
riéry a rizikd (vizke dvere, prahy, schody, zIé osvetlenie, zle rozostaveny nabytok, kto-
v prekaza a pod.). Musi byt vidy vystrahou poznatok, Ze nebezpeénou a ¢astou pri-
hodou je pad staréhe ¢loveka doma, s vaZnymi nasledkami a komplikdciami, ktoré ve-
di k disabilite a imobilizdcii. U osamelo Zijiceho Eloveka je treba pozornost obritif na
schopnost viest domacnost, nakupovanie, pranie, &istenie bytu a pod., lebo deficity
v tychto funkcidch si vefk¥m rizikom a ku kompenzacii sa vyuZiva pomoc spoloden-
skych organizdcii a dobrovolnych pracovnikov, ako si sluzby v domiécnosti, rozvoz
stravy, ndvitevna sluzba a pod. (13).

Vzfah choréb k funkénému vz€abu v geriatrii

Pre starého ¢loveka sii typické chronické choroby a ich nahromadenie u toho istého
¢loveka (polimorbidita). Ka?d4d jednotlivd choroba mé%e zapridinit funkény deficit
kaZdého druhu, ale v kombindcii s dalfou alebo viacerymi chorobami ma4 za nasledok
viacnasobnt neschopnost (multidisabilita).

Funkény deficit pri akiitnej chorobe je obvykle prechodny, funkéné poruchy pri
chronickych chorobach sit &asto trvalé a progresivne. Ziada sa vySetrif, ktoré poruchy
il priamym nésledkom cheroby a ktoré st sekunddmymi komplikaciami a moZno im
potencidlne zabréanif prevenciou. Castym a zndmym javom v geriatrii je, %e jedina cho-
roba méZe zapriinif viacndsobni disabilitu (napr. mozgova poriazka moZe byt priti-
nou porich pohyblivosti, redi i kontinencie a pod.).

Viadsina sekundarnych disabilit je komplikiciou nedostatoénej aktivity a bedrestu.
Inaktivita a pasivita vedie aj k socidlnej izoldct, k depresii a k poklesu motivicie a d6-
very v schopnost byf funk&nym. Stav aktivity sa [ahko zisti anamnézou denného Zivo-
ta. Aj neZiadice d¢inky liekov (hypotenzia, seddcia, zdvraty) mdzu velkou mierou o-
vplyvnit funkéni schopnost.

VySetrenie neuromuskuldmeho a kostného systému poskytne obraz o zostdvajiicich schopnos-
tiach a o potencidle na event. zlepienie rehabilitdcion. Fyzikalne vyietrenie ma byt Gplné. V ge-
riatrii je treba venovat pozomost vydetreniu koZe nad prominenciami kosti a pdtra sa po deku-
bitoch, ktoré vedd k imobilizdcii, a venuje sa zvfiend pozornosf ich prevencii. Z. dévodu Zasto
pritomnej ateroskierdzy a diabetu sa podrobne vydetria nohy. Maceracia koZe medzi prstami ve-
die k infekcii 2 amputécii, bolestivé otlaky brinia pohyblivosti, zarastené nehty sd pri¢inou infek-
cie a bolesti a pod. Pri vySetreni kardiovaskularneho systému patrame po hypotenzii, najmi u
0séb 5 bolestami hlavy, zdvratmi a pAdmi. Frekvencia pulzu po aktivite v porovnani s pokojovou
hodnotou dava obraz o toleranciicvitenia. Arytmie, elesty, vrzgoty mdZu vysvetiif intoleranciucvi-
aotou déva obraz o tolerancii cviCenia. Arytmie, Selesty, vrzgoty mozu vysvetlit intoleranciu cvi-
¢enia, inavu a dychavicu pri cvi¢eni. Na klboch sa pétra po prejavoch atritid, po stuhnuti, obme-
dzene] pohyblivosti, deformitdch, vrzgotoch, instabilite klbov a pod. VySetruje sa pasivna i ak-
tivna pohyblivost. Obmedzend pasivna pohyblivosf poukazuje na kontraktiry, alebo distrakciu
kibov, obmedzend aktivna pohyblivost signalizuje svalovi slabosf, £i intra - alebo periartikuléarny
zdpal. Ddleéity je udaj o kritickom rozsahu pohyblivosti, tebo funkcie zdvislé od t¥chto hodnot
si déleZité pre viedni denni ¢innost. Svalova aktivita sa vySetruje svatovym testom (4), aviak
presnost vySetrenia v geriatrii je ovplyvnend bolesfou, zv§senou citlivosfou, spasticitou svalov,
nedostatkom spoluprdce a dsilia, ktorych frekvencia je &asta.

Rutinne sa hodnoti stav, ktory je ukazovatelom funkéného stavu, ale aj limitujucim faktorom
rchabilitécie, aj ak je poruseny. Zoviajsok, afektivita, orientacia, komunikécia, schopnost recep-
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cie a expresie tieZ poskytni doleité informicie, Vyietrenie funkcie pisaf a Eitat ukéZe, &i je de-
ficit rozsiahlejif alebo sa tjka iba oblasti verbdlnych a vizudlnych schopnosti.

Intelektové funkcie sa orientadne zistia vy$etrenim novej a star¢j pamiti, schopnosti poditat,
abstraktného myslenia a interpretécie, napr. niektorych prislovi.

V geriatrii sa musi pétraf aj po poruchéich funkcie mozgovich nervov. Vydetruje sa funkcia ale-
bo disfunkcia zraku, sluchu, tvdrovych svalov s dysartriou, jazyka, paZerdka (monost dysfipie
s rizikom aspirdcie} a pod. Porucha citlivosti (hlavne propriocepeie), hlbokych $lachovich reflexov
(najmé asymetrie), rovnovahy (v sede, v stoji), koordinicie a priestorovej orienticie velkou mie-
rou ovplyvnia plin rehabilitécie (5, 6). V praxi sa okrem toho pouziva cely rad démyselngch ma-
névrov dennych ¢innosti, kioré poméhaji testoval funkéni schopnost a ich analyza prispieva
k cielavedomej rehabilitdcii.

Standardizdcia funkéného vySetrenia v geriatrii

V snahe §tandardizovaf funkéné vySetrenie vyvinul sa rad systémov, Ktoré sa snafia
hodnotit aktudlny funkény stav, ako aj monitorovat efekt rehabiliticie. Tieto systémy
maji nedostatky a ani jeden sa vieobecne neprijal. Ideélny systém by mal byf vicobec-
ne platny, schopny hodnotit reprezentativnu vzorku denngch ginnosti, mal by sa rutin-
ne pouzivaf, mal by byt jednoduchy a kritky na administrovanie a interpretaciu.

Zdé sa, ze v geniatricke] praxi sa najva¢$mi hodnotia systém PULSES profil a BAR-
THEL index, aj ked su uZ dihsie znime a pouivané (3, 9, 10). PULSES profil, upra-
veny Grangerom a kol. (3) poskytuje mieru celtkového funkéného hodnotenia (tab. 1).
Systém okrem pohyblivosti a sebacbsluhy hodnoti aj iné funkéné oblasti dale¥ité pre
Zivot, vratane zdravotného stavu a psychosocialnych faktorov. V hodnotent je 6 naj-
lepsie a 24 najhorsie skore. Osoba majiica skore 6 je samostatn4 v sebaobsluhe, pohy-
blivosti, zdravotne stabilizovana, nema poruchy vizudine, ani komunikaéné, e konti-
nentna a schopna plnif obvyklé rodinné a socilne tlohy.

Tabulka 1. PULSES profil *

P -~ Fyzicky stav: zzhriuje choroby systému kardiovaskuldrmeho, traviaceho, endokrinného
a nervového;
1. Zdravotné probiémy stabilizované, pacient nevyZaduje sestru alebo lekdra ¢astejdie ako raz za
tri mesiace.
2. Kontrola lekdrom alebo sestrou je potrebnd Gastejsie ako raz za tri mesiace, ale ni¢ kaZdy ty2-
des.
. Zdravotny stav nie je stabilizovany, vyZaduje kontrolu aspodl raz za tyiden.
. Zdravotny stav nestabilizovany, vyzaduje intenzivnu tekérsku alebo sesterski staroslivos{
denne.

o

U - Funkcia horngch konéatin (daiej HK): sebacbsluha (jedenie, pitie, obliekanie vrchné,
spodné, Eesanie, umyvanie, perianalna hygiena):

- Nezdvisly na obsluhe, bez porich HK.

. Nezédvisly v sebaobsluhe, s poruchami HK.

- Zavisly na pomoci alebo dozore, bez alebo s poruchami HK.

. Uplne zavisly v sebaobstuhe s vitaznymi poruchami HK.

e B

-

— Funkcia dolnych konéatin (dalej DK): pohyblivost (chddza zo stolicky na WC, do kipelne

a po schodoch, pohyblivy na voziku a ped.):

. Nezévisly v pohyblivosti, bez ponich DK,

- Nezdvisly v pohyblivosti, s poruchami DK, alebo s pomackami, alebo na voziku a bez archi-
tektonickych a enviromentalnych bariér.

3. Zavisly od pomoci alebo dozoru pri pohyblivosti s poruchami alebo bez porich DK, alebo

¢iastoéne nezdvisly, na voziku alebo pri architektonick$ch alebo enviromentalnych bariérach.
4. Zavisly tiplne pri pohyblivosti, s viraznou poruchou DK.

[
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§ — Senzorické funcie vo vzfahu ku komunikicii (re€, sluch) a zrak:

1. Nezavisi§ v komunikécii, bez poruchy zrakw.

2. Nezévisly v komunikdcii, ani vo vizudlnych funkcidch pri niektorych poruchach ako dysartii,
miernej afézij alebo s na¢dvacimi poméckami a s okuliarmi, alebo pri pravidelnej oZnej liedbe.

3. Zavisly od pomeoci, interpretacit alebo dozoru v komunikécii alebo vo vizudlnych funkcich.

4. Zivisl§ dplne v kemunik4cii alebo vo vizuilnej funkcii.

E - Exkreéné funkcie (modenie, stolica):

1. Uplna vélovd kontrola sfinkterov.

2. Kontrola sfinkteroy dovoluje normalnu socidlnu aktivitu, pripadne s katétrom, alebo s liekmi.
3. V ovladani sfinkterov zdvisl{ od pomoci.

4. Inkontincia moéu a stolice fasta.

8 - Podporné faktory {adaptabilita emocislna alebo intelektova, opora rodiny a finan¢n4 si-
tudacia):

- Schopny plnif be’né role a obvyklé dlohy,

. VyZaduje modifikiciu v plneni beZznych aloh a pod.

. Zavisly od pomoci, dozoru alebo pomoci verejnych institdcif,

- Zavisly od dlhodobej indtitucionélnej starostlivosti (chronick4 intitucionalizécia, ev. dotasna
hospitalizécia v nemocnici s ciefom vy3etrenia, rehabilitdcia a pod.)

o lad D —

+ Najlepfie skére je 6, najhorsic 24

Barthelov index limituje hodnotenie a skérovanie na zikladné funkcie sebaobsluhy
a pohyblivosti, ale je citlivej3i v identifik4cii $pecifick§ch problémov. Jeho Struktiira je
na tab. 2. Oproti PULSES profilu maximalne skére 100 reprezentuje osoba, ktora je
samostatnd v jedenf, piti, kipan{, obliekani, v osobnej hygiene, pohybliv4, schopnd
chodrt po schodoch, kontinentnd a pod. Upozoriiujeme na test funkéného hodnotenia
pacientov pre potreby socidlnej sluzby publikovany J. Péknou a H. Selingrovou (12).

Tabulka 2. BARTHEL index*

[ndex Robi Robi Neurobi
samostatne | s pomocou | vibec nié

Index sebaobsluhy

. Pitie z pohdra

. Jedenie

. Oblickanie hornej éasti tela
. Oblickanie dolnej ¢asti tela
. PouZivanie protézy

. Zovhajiok

Umyvanie a kipanie sa

. Kontrola modenia

. Kontrola stolice

Endex pohyblivosti

10. Posadit sa a vstat

1f. PouZivat W

12. Pouzivanie sprchy a vane

13. Chddza na vzdialenost 50 yardov po rovine
14. Chddza po schodoch

15. U nechodiacich: ovladani¢ vozika

* Najlepsie skére je 100, najhortic @
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Test je jednoduchy a zahrfiuje schopnos{ samostatne sa pohybovat, sebestacnost
v dennych a komunikaén¢ch &innostiach.

Ako je pre tspednt lie¢bu rozhodujuca presna diagndza a ¢asovy faktor, taky vy-
znam m4 funkéné vySetrenie pre uspech rehabiliticie v geriatrii. Funkéné vySetrenie
poskytne kritéria pre indikicie k rehabilitécii, pripadne upozorni na ireverzibilné sta-
vy fyzickych a mentdlnych poriich, kde je rehabilitacia zbytoéna. Funkéné vysetrenie
je dolezité pre cielavedomy rehabilitaény plan a progndzu a prispieva k pozitivnej mo-
tivacii jedinca a jeho okolia, ¢o nemalou mierou vhodne ovplyvni kvalitu Zivota aZ do
vysokého veku.
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. Jumomeputicy
DYHKIMOHAJNEBHAA CIIEHKA B TEPUATPHMM C TOYKM 3PEHUA
PEABMIIUTAITNMA

Pezwme

B pafoTe OTMeUaeTCH 3HAYEHMe GYHKLUMOHEATLHON OLIEHKM B TEPUATPMH 1A LIeJIeH pea-
GUIMTALTAY, MCXONSIIEH U3 BIAMMOOTHOLICHM G0Me3Hs — pacerpoiteTse — ocaabieHue -
Hepbiroaa. Ocoboe BIMMaHMe YAENAETCA MCCIeSOBAHMIO IIORBIDKHOH AKTHBHOCTH M CaMO-
obcmyxuBanua — hyHKU, KOTopEle B Boabitiol Mepe o0yCIORIMBAIOT KAYECTBO HITIHH
BILIOTE IO MPEeKJOHHOrQ Bo3pacTa. B (hyHKIIMOHANLHON OLIEHKE B repHATDHM 3HATHTE-
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BHYIO POJIE MTPAIOT COLMANBHBIE QaKTOPEI M OKPyXawinad cpefa, B ROTOPOH CTAPRIR He-
JIOBeX BRITTOJHAET MM, I0C)e HeKOTOPLIX H3MEeHeHMHA, MOJKeT BbIIOJHATE OTIpelescHHEIe
(hyHKLMKM. AHATM3MDYETCH B3aMMOOTHOIIIeHHe 3aboneBanivt M () YHRONOHAABHOTO COCTOA-
HMA ¥ PUCK HEaKTHBHOCTH BCASHKCTBHC BTOPMUMEIXN OCIOMKEHMHA, ABNANLIMXCA Hanbonee
yacTod mpmYMROM GeccummA. Beymamme ofpaljaeTca Ha mpobneMbl CTaHAAPTHMIALMK
P YEKUMORATILHOMN 0I{eHKM M Ha HEKOTODBIE TPMMEHACMbIC B HACTOAINEE BPEeMs CHCTEMBL.

$. Litornericky
FUNCTIONAL EVALUATION IN GERIATRICS FROM THE POINT OF
VIEW OF REHABILITATION

Summary

The paper stresses the importance of functional evaluation in geriatrics for rehabilitation which
ensues from the relation disease — disturbances — debilitation — handicap. Icreased attention is be-
ing devoted to examinations of motor function and selfservice. The funtion of both abilities pre-
condition to a great extent the quality of life up to a high age.

In functional evaluation social and environmental factors piay an important role in geriatrics.
An old person is, or with certain changes can be, functional. Analysed is the relation of disease
to the functional condition, and the risk of inactivity for secondary complications which are the
most frequent causes of disability. Attention is being drawn to the problem of standardization of
functional evaluation and to some metheds applied today.

S. Litomericky
FUNKTIONALE WERTUNG IN DER GERIATRIE AUS DER SICHT
DER REHABILITATIONSMEDIZIN

Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird auf die Bedeutung der funktionalen Wertung in der Geriatrie fiir die
Belange der Rehabilitationsbehandlung hingewiesen, wobei von der Wochselbezichung Kran-
kheit-Storung-Schwichung-Handicap ausgegangen wird. Erhihtes Augenmerk wurde der Unter-
suchung der Beweglichkeit und der Selbstgentigsamkeit gewidmet, da diese Funktionen die Le-
bensqualitit bis ins hohe Alter hinein sehr wesentlich bestimmen. Bei der funktionalen Wertung
spielen in der Geratrie auch soziale und enviromentale Faktoren, unter denen der alte Mensch
funktional ist oder bei gewissen Verinderungen sein kann, eine bedutende Rolle. Analysiert wird
das Verhiltnis zwischen den Erkrankungen und den funkcionale Gegebenheiten sowie das Risiko
der Inaktivitit infolge sekundiren Komplikationen, die die haufigste Ursache der Disabilitit dar-
stellen. Es wird auf Probleme der Standardisierung der funktionalen Wertung hingewiesen und
einige gegenwirtig gangige Systeme werden dargelegt, -

§. Litomericky
APPRECIATION FONCTIONNELLE DANS LA GERIATRIE DU POINT
DE VUE DE LA READAPTATION

Résumé

Le travail montre l'importance de {appréciation fonctionnelle dans la gériatrie pour le but de
la réadaptation qui ressort du rapport maladie-trouble-affaiblissement-handicap. Une attention
accrue est prétée A Pexamen de ia mobilité et du service libre, fonctions scoaditionnant en grande
mesure la qualité de la vie jusqu'a I'dge avancé. Dans I'appréciation foctionnelle les facteurs so-
siaux et enviromentaux jouent un role important dans la gériatrie. Le vieillard y peut-étre par cer-
tains changements fonctionnel. On analyse le rapport des maladies 4 1'état fonctionnel et le risque
d’inactivité pour les complications secondaires qui sont la cause la plus fréquente de la disabilité.
On préte attention aux problémes de la standardisation de I'apréciation fonctionnelle ¢t 4 certains
systémes actuellement appliqués.
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PERSPEKTIVY STATISTICKYCH METOD V REHABILITACII
R. STUKOVSKY, M. STUKOVSKA

Katedra psychologickych vied FF UK, Bratislava
Vediici: doc. PhDr. T. Kolldrik, CSc.

Ustav experimentdinej psycholégie SAV, Bratislava
Riaditel: D. Kovd?, ¢len korespondent SAV a CSAV

Stthrn: Autori sa snakia o prognostikovanie vyvoja Statistickych metod,
ktoré sil pre hodnotenie terapeutick¢ch a viskumnygch vesledkov v rehabilitécii
najsfubnejsie. Sulasné tendencie naznatujd, Ze to budi multivariatne metédy,
konstrukcia modelov pomocou poditatov, zlepfenie planu (designu databiz
a neparametrické postupy.

Knhidové slovd: Komplexnost analjz — aplikdcia politada — experimentilny
design — neparametrické metédy — rehabilitadnd medicina.

Sametn§ vyznam primeranych Statistickych metdd pre exaktné hodnotenie rehabili-
taénej prace je dosf zndmy, &o potvrdzuje aj neustile roziirovanie sa palety Statis-
tickych postupov, s ktorymi sa na strinkach rehabilitaénych publikicii stretdvame.
Pravda, presné bibliografické hodnotenie vyskumu tychto metéd sa u nés efte neusku-
tofmilo a vo svetovom meradle sme nadli iba $tidin Heathovej, ktord analyzovala
5 rotnikov Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. No napriek tomu sa
v pisomnictve odraZaji nicktoré tendencie jasne naznalujice, ktoré metodologické
oblasti tatistického arzendlu sd najperspektivnejdie v oblasti hodnotenia rehabilitad-
ngch ddajov.

Na prvom mieste treba rezhodne kondtatovaf rastiicu komplexnost analyz, ktord sa
prejavuje zahriiovanim foraz vigdieho poltu pozorovanych premennych do rozborov,
To znamend, Ze s uréitostou mdzeme ofakavat zvyieni potrebu pouzivat multivaridt-
ne postupy. UZ nevystaéime s analyzovanim jednej veliiny, ale si¢asne bude treba
vyhodnocovaf pozorované javy naozaj komplexne, podla niekolkych dimenzii siéas-
ne. Matematickd tedria takychto viacrozmernych analyz je v podstate vypracovani,
ale ich aplikacia v praxi este nie je dostatoéne roz§irend. To savisi ¢iastodne s tym, Je
zdravotnici sii o tychto metédach efte pomerne mdlo informovani, predovietkym viak
majii problémy obstarat si primerany (nie hociaky) poéitacovy program, ba &asto aj
pristup k poéitatu.

To nis vedie k druhej oblasti, kde moZno oc¢akavat intenzivny metodologicky roz-
voj, k samotnym poditadom. , Komputerizacia“ a ,,elektronizicia® sa v celom zdravot-
nictve zatina ¢im dalej tym vaéimi uplatfiovat. Poéiatky si zaiste fazké, ale postup sa
zadrzaf neda. No ironizujice heslo ,,Computo, ergo sum!“ sa neobmedzi iba na v§po-
¢et hlavnych parametrov, zahrnie aj testovanie Statistickych hypotéz vyiiej komplex-
nosti a v nadviznosti na to daldiu rovinu aplikacie potita¢a, totiZ konitrukciu celych
modeloy a modelovych systémov pomocou poéitada. Ci uz ide o modelovanie infor-
méaéného toku na rehabilitainom oddeleni alebo v celej nemocnici, alebo 0 modelova-
nie fyziologick¢ch procesov ovplyvnenych terapeutick§mi zdsahmi, o funkciich a ich
grafickom znazorneni nehovoriac, viade sa stretdvame s tym, comu sa v najmodernej-
Sej redi hovori ,,expertné systémy". Pravda, aj élovek-zdravotnik, aj élovek-programa-
tor sa musia stat expertmi vo vyuzivani tychto systémov, ale prvé kroky v tejto oblasti
nds opraviuji upresnif nade nadeje.

Trefou oblastou, kde prave v rehabilitdcii mozno otakavat znaény metodologicky
pohyb, je oblast samotného zberu vychodiskovych dit, priom slovo ,,vychodiskové”
tu chdpeme ako vychodisko pre rozbor, a nie ako ,.podiatotné merania®. Inymi slota-
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mi, bude treba premysliet a prehibit plan zhroma#dovania d4t, &ize Statisticky poveda-
n¢ vylepsit experimentélny design. Vhodn4 organizicia zdznamnictva, primerané na-
tasovanie terminov merania, premyslené predtriedenie Statistickych premennych
{osGb CiZe pacientov, alebo premennych &iZe znakov), to vietko méze podstatne pri-
spiet k zefektivneniu vyhodnocovacieho procesu a k zlep$eniu vytazenia informaécii,
obsiahnutych v danej databdze. Vhodny design dovoluje ziskaf z mensicho podty me-
rani viac zabezpedené poznatky.

A nakoniec §tvrtd oblast predpokladaného prehlbovania Statistickych pristupov
v rehabiliticii siivisi so samotnou povahou ddajov porovnani & merani. Vadsina tra-
di¢nych $tatistickych testov totiZ predpoklada, e skimand velidina je »normile® roz-
loZend, t. j. Ze jej distribicia sleduje znamu gaussovu znonicovi distribuiciu. Ale ¢o ak
tento prepokiad neplati? Podobna situdcia nastdva tam, kde nejde o nejaké meranie
na spojitej stupnici, ale kde odpoved (¢o méZe byt doslova verbalna odpoved pacien-
ta, alebo reakcia celého organizmu hodnotend klinikom) mé¥e nadobudiidat len mélo
hodnét, alebo mé v najlepSom pripade povahu poradovej (rusky ,rangovej“) velidiny.
Tu nutne nastupujii také $tatistické metody, ktoré nevyZadujii gaussovost dt, a preto
sa volajui neparametrickymi. Paleta tychto neparametrick ych analytickych pristupov je
velmi Sirokd, ale v praxi sa pomerne malo vyuziva, sasti tieZ pre nedostatok poéitato-
vych programov. No tu sa situdcia doslova zo diia na des zlepiuje —a koneéne, nepara-
metrické metGdy su aj ruéne pomerne fahko realizovatelné: treba iba o nich vediet.

SnaZili sme sa struéne poukdzat na tie oblasti $tatistickych metéd, ktoré sa pri rych-
lom v§voji rehabiliticie ukazujd najslubnejiimi a najprinosnej§imi tak pre klinicki
prax, ako aj pre vyskum. :
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P. IImyxoscxu, M. HImyroscka
INEPCIIEKTHMBEI CTATUCTMYECKMX METOAOB B PEAGMJMTA-
ITMK

Peawme

ABTOPBI IILITAIOTCA MPOTHOSHPOHATE PASBUTHE CTATHCTHHECKITK METOZIOR, KOTOpPBIE OKa-
3bIBAIOTCH HANGOJIee HAleXHBIMM 1A OLUECHKHM TePANECBTHHECKUX M MCCHe0BaTeNbCKMX
pezynsraToR B peabummraigm. CoBpeMeHHEle TEHAGHLIMM MOKA3BIBAIOT, YTG 9TC GyoyT
My ILTHBAPHALMOHHEIE METOAL], KOHCTPYHPOBAaHie MOKeNes] IPH IOMOILY 3JeKTPOBBLINH-
CIMTENBHBIX MALIMH, yIy4IICHHE MAKeTd OCHORHOTO MacCHBA JAHHBIX M HEllapaMeTpH-
4YeCKHMe MPOLEeCCerl.
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R. Suikovsky, M. Stukovskd
PERSPECTIVES OF STATISTICAL METHODS IN REHABILITATION

Summary

The authors attempt a prognostic of those statistical methods with seem most promising for the
evaulation of therapy results and research data in rehabilitation. Presents trends indicate these to
be the following: muitivariate methods, mode! building by computer, omprovement of experi-
mental design, and nonaprametric methods. . :

R. Swkovsky, M. Stukovskd

PERSPEKTIVE STATISTISCHE METHODEN IN DER REHABILITA-
TION

Zusammenfassung

Dic Autoren versuchen eine Prognose jener statistischen Methoden, welche fir die Auswer-
tung von Therapieergebissenf und Forschungsdaten in der Rehabilitation als die viclversprechen-
dsten erscheinen. Den heutigen Treds nach sind dies: multivariate Methoden, Konstruktion von
Modellen durch EDV, Verbesserung von Versuchsplinen, und verteilungsfreic Methoden.

R. Stukovsky, M. Stukovské

LES PERSPECTIVES DES METHODES STATISTIQUES DANS LA
READAPTATION

Résumé¢

Les auteurs s'efforcent de pronostiquer I'évolution des méthodes statistiques qui donnent de
grands espoirs dans I'apréciation des résultats thérapeutiques et de recherches dans le domaine de
la réadaptation. Les tendances actuelles indiquent que c¢ seront les méthodes multivariantes, les
constructions de modates 4 l'aide de calculateurs, amélioration du plan (le design) des donnees
de base et les procédés non paramétriques.

R ——

VLIV TEPLA NA BOLESTI UROLOGICKYCH NEMOCNYCH
V. KRIZEK

Vyzkumny fistav balneologicky, Maridnské Ldzné
Reditel: doc. MUDr. Jaroslav Benda, DrSc.

Souhrn: U osmdeséti nemocnyech s urolitidzou v kontrolovaném kiinickén
pokuse v pritb#hu étyFtydenni l4zefiské lécby v Maridnskych Liznich byla stedo
véna palpaéni bolestivost ledvin a mofovodi, spontdnni bolestivost a dalsf sub
jektivni tdZkosti.

Vedle pitné iééby dostdvala polovina nemocnych Sestkrat tydné hypertermr
koupele a slatinové zibaly (40 a 44 °C, po dobu 30 minit) — Druhd polovina te
pelné indeferentni CO, — koupele 33 °C po dobu 3¢ minut.

V priibéhu 1é8by ustoupilo 55 - 78 % potatesnich palpatnich bolesti. Me:
efektem hypertermnich a indiferentnich procedur viak nebyl v§znamny rozdil
Subjektivni obtize ustoupily v 39 % u hypertermni skupiny a 35 % pfi indife
rentnich procedurich.
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Rozdil byl nev§znamny. Po jednom roce uvedio v dotazniku 95 % zlepieni,
jeho trvini viak hodnoceno jen 6 — 7 mésict. Nebyl viznamny rozdil mezi typy
procedur. Neprokizala se tedy nadfazenost hypertermnich procedur, jak se pli-
vodné piedpoklidalo.

Kiitovd slova: Bolest u urolitidzy - subjektivni obtie — hypertermni proce-
dury — kontrolovany pokus.

Uvod

Teplym procedurdm se v nefrourologii ptisuzuje analgeticky a spasmolyticky efekt
a dokonce protizanétlivé Glinky, tfebaZe ndm o tom objektivni doklady chybi. Lékar
volf teplé procedury ¢asto pfi stesku nemocného na nefralgie, u hrozicich kolik, phi bo-
lestech v pribéhu v§vodnych motovych cest a tam, kde vyciti , teplomilnost* nemoc-
né¢ho, popf, kde se toho pacient vétdinou na podkladé svych starsich pozitivnich zkuge-
nosti doZaduje.

Koneéné v lazeriské 1é¢bé nefrourologickych chorob patii v rdmci komplexné lécby
teplé procedury celkové i mistni, af jiz peloidni zdbaly, teplé koupele, elektrosvételné
skiin€ a diatermie na krajinu ledvin k oblibenym slotkdm zevnich aplikaci.

Metodika

V kontrolovaném klinickém pokuse jsme si na urologickych nemocnych ovBtovali ovlivnéni fy-
zikélnich nélezh jakoZ i subjektivnich steski, a to za lazefiské 168by a v ¢asovém odstupu PO jejim
skongeni. Polovina souboru dostévala Sestkrét v tjdnu hypertermni procedury. Druh4 polovina
soubory ptedstavovala kontrolnf skupinu a dostévala procedury tepelns indiferentnt. :

Studie probihala na klinickém oddéteni Vyzkumného tstavy balneologického v Maridnskych
Laznich.

Celkem jsme hodnetili 80 nemocnych (40 muzi a 40 Zen) s nefrolitidzou po spontdnnich odcho-
dech kameni, litotomiich, popt. s konkrementy v dobé 1ééeni dosud v t&le, Byly rizné intenzivni
priivodni pyelonefritidy.

Lizeiisky pobyt trval vidy 32 dny a umo#fioval hodnotit IéCebny efekt za &isté 4 tydny 1éeby.
Prvé a posledni dva dny byly vénovény objektivizaci stavu nemocngch fyzikdlné i laboratomé,
Lé¢eni probfhalo ve viech ro¢nich ddobich.

Lazefiskd 1é¢ba byla standardn{, Litiatici bez ohledu na chemické sloFeni konkrementu pili ma-
ninskoldzehskou Rudolfku (HCO;, Cal*, Mg?*, Fe?*, CO,), a to v dennim mnoz#stvi 20 ml na
1kg télesné hmotnosti, rozdélené do tf nebo &tyf dennich porci.

Strava u vétSiny nemocnych odpovidala diet& ,,3u” podle Dietniho systému pro lizefiské usta-
vy. Jen malému poétu nemocnygch byla podévina dieta Zluénikova.

Procedury

1. Polovina nemocnych (20 muzi a 20 Zen) dostavala tiikrst hypertermni procedury, a sice
tfikrdt tydné (= obden) koupele ve vodovodni vodé o teploté 39 — 40 °C po dobu 30 minut,
a titkrét t§dné celkovy peloidni zdbal o teploté 42 — 44 °C v trvdnf 30 minut. Po ohou procedu-
rach nasledoval alespof pillhodinovy suchy zébal.

2. Druha polovina pfedstavujici kontrolni soubor dostivala Sestkrat t¥dné uhlitité koupele o in-
diferentni teploté 33 — 34 °C po dobu 30 minut.

Nepodivali jsme medikamenty a pii nasazeni antibiotika nebo chemoterapeutika pti vzplanuti
akutni pyelonefritidy nebo interkurentniho onemocnéni byl pacient z pokusu vyfazen. Celkem
jsme do pokusu zataditi 97 osob, z nichZ 17 bylo pozddji vypuiténo. Spadaly ptibli¥né stejnym
poétem do skupiny s indiferentnimi i s hypertermnimi procedurvami.

V rdmei klinického vySetiovini na podétku, v pritbéhu 1&¢by a na jejim konci jsme vyletfili
standardné: :

L. palpacni holestivost ledvin vleze podle Gouyona,
2. palpatni bolestivost v prib&hu motovodi,
3. citlivost tupého tideru na bedra vsed& (tapottement),

47



4, pohmatovou citlivost costovertebrilnich dhli (p# hlubsi palpaci),
5. palpacni citlivost XII. Zebra.

Jednotné jsme dale porovndvali na poddtku a na konci subjektivni stesky nemocnych s urolitia-
zou, a'to v pfimé souvistosti s nefrologickym onemocnénim, nebo patiici mezi obecné ukazatele.

Hodnotili jsme:

1 - 2 sponténni bolesti v bedrech a v biise.
lo 0 tzv. statickou bolest podie Pacesa, ktera mohla byt v pravdépodobné souvislosti jak
s pfitomnosti konkrementu v ledviné, tak se zdnétem. (Bolest dynamickou, rdzu koliky
u odchézejiciho konkrementu jsme neméli prilefitost hodnotit).
3 — 4 tlakovou bolest lokalizovanou v bfiSe, popf. do zad,
5 zv§ienou plynatost,
6 bolesti hlavy,
7 zvyienou unavnost,
8 zv¥ienou Zized,
9 pileni pfi moteni,
10 zimomfivost.
Tyto subjektivng ovlivnéné idaje o spontinni bolesti a daldich obtiZich jsme zaznemandvali
podle vypovédi pacienti za 1étby a dotazovali jsme se na né i v dotazniku, ktery jsme obesilali
nemocnym po roce.

Statistické hodnoceni

Porovnani &etnosti sledovanygch znaki a vyznamnosti jejich rozdilil mezi skupinami nemocnych
s procedurami tepelné indiferentnimi a hypertermnimi byly hodnoceny pfevainé 2-testem.

Vysledky

1. V prvé tasti uvddime vysledky ziskané fyzikdlnim vySetftenim na politku lazenské
lé¢by. Jsou uvedeny v tabulice 1.

Polozili jsme si otdzku, zda bylo zastoupeni bolestivych pozitivnich nélezi u mui
a ?en shodné.

Jak ukazuje tab. 1, nebylo moZno prokazovat statisticky vyznamné rozdily v zastou-
peni jednotlivich pozitivnich nélezii u obou pohlavi.

Nebyly také statisticky vyznamné rozdily pozitivnich bolestivych nélezi mezi skupi-
nou litiatiki bez konkrementu (n = 27) a litiatikli t. & s kamenem v ledviné (n = 53).

Bolest a télesnd konstituce

Srovnali jsme pohmatovou bolestivost ledvin, jakoZ i spontanni bolestivost u &asti
nadeho souboru na poéatku, a to u 18 litiatiké hubenych (do 0,90 Brocova indexu nad-
véhy) a u 19 litiatiki otylych s indexem Broca nad 1,25.

Pohmatova bolestivost byla pozitivni u 89 % hubenych a u 68 % otylych (n s.).
Spontdnni bolestivost ledvin byla pozitivni u 89 % hubenych a jen u 37 % otylych
(p < 0,01}

Tzv. bolestivy syndrom podle Padese, tj. soufasny nilez bolesti spontinni i pohma-
tové, byl pozitivni u 94 % hubenych a jen u 58 % otylgch. Rozdil je silné vyznamny
{p <0,01).

Zmény dosazené lé¢bon

Na konci étyftydenni 1ééby doslo k vyraznému zlepSeni stavu a tGstupu poddtetnich
bolestivich pozitivnich ndleza o 63 — 78 %. Informuje nds o tom tabulka 2, ktera
shrnuje vysledky u celého souberu bez ohledu na typ podévané procedury.
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Tabulka 1. Pozitivai nilezy na poitku lééby u mud a zen

Muzin =40 | Zeayn =40 2 i

n % n % X V}'ZU‘
Palpacni bolest ledvin 24 60,0 28 70,0 0,88 n.s.
Palpaéni bolest uretera 19 475 18 450 0,05 n.s.
Citlivy dder na bedra 20 50,0 19 47,5 0,05 n.s,
Citlivy costovertebrilni thel 13 25 15 37,5 0,22 n.s.
Citlivé XII. Zebro 11 27,5 16 40,0 1,40 n.s.

Tabulka 2, Objektivni obtiZe na pocatku 1é&by a jejich zmény na kenci u celého souboru (80 litia-
tikir)

potétek iéchy Zlepieno — konec 16Eby
o % z pivodné pozitivnich
o & n nélezi

Palpaéni bolest ledvin 52 65,0 40 76,9
Palpaéni bolest uretert 36 45,0 28 77.8
Citlivy dder na bedra 38 47.5 21 55,3
Citlivy costo-vertebralni thel 28 350 19 67,8
Palpaéni bolest XII. Zebra 27 33,7 17 63,0

Tabulka 3. Zlepieni pocatecnich bolesti na konci pobytu u skupin podle typu procedur

Procedury Indiferentni Hypertermni XZ Ve
n resp. % Poc. | Ziep. | % |Pot. | Ziep] % yea.
Palp. bolest ledvin 25 17 68,0 | 27 23 85,2 12,16 n.s.
Palp. bolest ureterty 16 12 1750 20 16 | 80,0 (0,13 n.s.
Uder na bedra 21 11 524 | 17 10 58,8 { 0,16 LS.
Bolest. costovertebralni thel 8 4 [500! 20 15| 75,0 1,64 n.s.
Bolest. XII. Zebro 11 7 636 | 16 10 62,5 | 0,04 n.s.

V dalsi tabulce 3 jsou uvedeny potatecni cetnosti bolestivych stavii a jejich zlepieni,
a to zvlast u kontrolni skupiny s indiferentnimi procedurami a u skupiny s hyperter-
mnimi procedurami.

TiebaZe u ¢ty ukazateli z p&ti byla u hypertermnich procedur prokazatelnd zlepsen{
a Ustup bolestivosti ve vét§im procentu, neby! rozdil mezi skupinou s tepelné indife-
rentnimi a s hypertermnimi procedurami u Zddného vy$etieni statisticky viznamny!

Na druhé strané€ v urdit¢ho pogtu nemocnych doglo k zhorSeni stavu v tom smyslu,
Ze bolestivost, kterd nebyla zaznamendna pH podateénim vyietieni, se manifestovla na
konci pobytu. Viz tabulka 4,

Pozitivnich bolestivych palpa¢nich nalezii ledvin a XII. ebra, které nebyly zazna-
mendny na potdtku pobytu, bylo u indiferentnich procedur vice nez u hypertermnich.
U ostatnich vySetfeni tomu bylo naopak. Nikde viak nevysla statisticka vyznamnost
rozdilu ¢etnosti mezi skupinou tepelné indiferentni a hypertermni.
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Tabulka 4, Palpatni bolestivost na kenci pobytu pfi negativiim nalezu na pocdtku

[ndiferentni Hypertermni
neg. |pozit. neg. |pozit. 2 )
na na % na na % X Vyzn.

pot. |konei pot. |konci
Palpace ledvin 15 3 1200 13 2 | 154 0,10 ns.
Palpace ureteri 24 3 125 20 6 | 30,0208 1.8.
Uder na bedra 19 3 158 23 9 39,1 | 2,77 n.s.
Uhel costovertebraini 32 3 94| 20 5 2501 2,31 n.s.
XII. Zzebro 29 5 1721 24 2 831091 n.s.

Subjektivni Gdaje

Na pocatku a na konci l4zefiského pobytu jsme hodnotili deset subjektivnich steskd,
jejichZ &etnosti jsou dale uvedeny v tabulce.

Z deseti sledovanych ukazatell na pocatku lécby bylo pozitivnich nilezii vice u Zen
(52 %) nez u muZi (42 %). U Zen byly vyznamné &astéjsi bolesti v bederni krajing
(77 oproti 45 %), tlakové bolesti v zadech (40 oproti 20 %), bolesti hlavy (65 oproti
40 %). Vesmés p < 0,05.

Vedkeré subjektivni stesky byly ¢astéjdi u nemocnych s konkrementem v téle
(50,3 %) ne? u litiatiki tohto &asu bez kamene (39 %).

Subjektivni obtiZe u skupin 1é&enych indiferentnimi a hypertermnimi procedurami.

V tabulce 5 uvadime hodnoceni deseti riznych ddajd na poatku s vyznalenym pro-
centem zlepieni ve skupiné nemocngch s tepelné indiferentnimi a s hypertermnimi
procedurarmi.

Tabulka 5. Subjektivni stesky na po&itku 1é¢by, podty a procenta zlepieni na konci 1€€by u sou-
bori § indiferentnimi a hypertermnimi procedurami

Indiferentni = 40 | Hypertermni = 40

n zlep. | % n Ziep. | % P
Bolesti v bedrech 23 1t 478 | 26 10 38,5 | n.s.
Bolesti v biise i3 7 538 | 10 4 40,0 | n.s.
Tlakové bolesti bficha 11 3 272 12 2 16,7 | n.s.
Tlakové bolesti v zadech 13 g 61,5 11 7 63,6 | n.s.
Zvyieni plynatost 26 3 11,5] 23 1 43 | ns.
Bolesti hlavy 24 11 458 | 18 ii 6f,1 | n.s.
Zvyiend Gnavnost 2 10 312 | 27 11 40,7 | n.s.
Zvyiena Zizen 27 4 14,81 29 10 344 | n.s.
Piéleni pti moceni 8 2 250 | 10 5 50,0 | n.s.
Zimomiivost 14 4 2851 17 9 52,91 n.s.

Je tieba dodat, Ze u ¥4dného ze sledovanych subjektivnich ukazatelk nebyl rozdil
zlepienych nalezii na konci pobytu viznamn# odli$ny mezi skupinami podle teploty pro-
cedur. Primérné procento zlepéeni bylo u hypertermni skupiny 38,8 & 19,2 %, zatim-
co u skupiny indiferentni 35,4 + 17,6 % (n.s.). Nesplnil se tedy pfedpoklad, Ze by
napi. po teplych proceduréch bylo procento zlepSeni vySsi nez po procedurdch indife-
rentnich. Otdzka ,,subjektivniho zlepSeni* v &asovém odstupu po lazetiské 1€¢be.
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Dotaznikem, ktery jsme posflali léSenym nemocnym s litidzou, jsme se v ¢asovém
odstupu piibliZzné jednobo roku po prob&hié 1é¢be dotazovali na jejich aktudlni obtiZe
a déle na to, zda se po ndvratu domu citili zlepSeni.

Dotaznik ndm zodpovédélo 79 z 80 dotazovanfch. U dvoun viak nebyla odpovéd na subjektivni
stav dobfe hodnotitelnd. Na otdzku: ,,Citil jste po lazediské 16¢bé zlepien{?* udalo zlepSeni po 14-
zefiské kife rizné dlouho trvajici 75 osob (= 95 %}. Pouze jedna nemocn4 udala stav nezménén
au jedné nastalo po lizefiské 162b& zhorSent (dotlo k delsi kalkul6éznf anurii pfi solitérai ledving).

Dali otdzka znéla: ,Jak dlouho zlepfeni trvalo?“ Subjektivni zlepieni stavu bylo u mui
v pruméru o néco del$i neZ u zen: 7,2 mésice mui a 6,3 mésice Zeny. Rozdil nebyl statisticky vy-
znamny. O néco delii ziepienf udédvali nemocni [ééeni indiferentnimi procedurami (6,9 mésice),
s procedurami hypertermnimi 5,7 mésice. Rozdil neni vyznamny.

Délka subjektivniho zlep$eni viznamné korelovala s délkou trvéni litiszy: éim déle trvala litis-
za, tim kratd{ bylo zlepfeni po lézefiské 1€Eb€ a naopak (r = —0,239, p * 0,05). Zlepseni bylo
o néco delii u nemocnych bez t. &, klinicky prokazatelného kamene (6,6 m&sice) proti rRemocnym
s jednostrannou litiszou (6,5 mésice) a s oboustrannou litidzou (5,5 mésice). Nebyl nalezen vy-
znamny vziah mezi vékem nemocngch a trvinim zlepeni (r = -0,09) ani napf. mezi poédteéni
hypertenzi a dobou zlepeaf (r = —{,096).

U celého souboru osmdesiti litiatik bylo na konci pobytu 148 pozitivnich udajh steskl a v &a-
sovém odstupu jednoho roku 295, tedy pfibliZné dvojnidsobek.

Soubor s indiferentnimi procedurami udéval na konci pobytu celkem 82 steskdl a po jednom ro-
ce 137, tedy o 67 % vice. Soubor s hypertermnimi procedurami udéval na konci 66 pozitivnich
steskidl a po jednom roce dokoitce 158, tedy o 139 % vice. Rozdil mezi skupinou indiferentni
a hypertermni je zde v§znamny {p < 0,01), a to v neprospéch teplych procedur.

Podrobni dokumentace k celému kontrolovanému pokusu je obsahem zdvéretné
vyzkumné préce tkolu 23-03-04 z roku 1986,

Diskuse

O komplexni lizefiské 16¢bé nefro-urologickych chorob bylo uvefejnéno jak u ngs,
tak i ve svété mnoho praci (1,2, 4,7, 8, 9, 13). Vétdina z nich se zabyva problematikou
pitné 1é¢by, kterd vidy pochopitelné stila a stoji v popfedi zdjmu.

Zevni balneaci naproti tomu byla vénovina pozornost daleko mensi a autofi se vét-
Sinou soustiedili jen na v§éet procedur, které mohou pfichdzet v avahu (2, 10, 12).

Lékat a konetné i nemocny olekavaji od lazenského 1éteni zvydeni dinrézy, snifeni
rizikovych faktori litidzy, ovlivnéni plvodnych zanéth a v neposledni mite také pfi-
znivé ovlivnéni algickych stavili i fady subjektivnich obtii. Piedpokladaji se analgetic-
ké a spasmolytické efekty, coZ je také asi hlavni ptitina, pro¢ se bolestmi postiZenf ne-
moceni obraceji tak radi k teplym proceduram.

Rada nemocnych &asto pfimo Zivelng toui po potné proceduie. M4 to své tradice
v humoralni teorii chorob, kdy se také otekavalo, Ze potem ,,odchazi choroba z t&la
a ,Cisti se krev*. Pozdéji nabyla tato doménka dokonce té formy, zda by kiiZe a pot
nepfevzaly vikarujici funkei u selhdvajicich ledvin. Neni tomu ve skutednosti tak. Po-
tem vylou¢ené mnoZstvi dusikatych latek je ve skutecnosti malé, takZe nelze potitat
s tim, Ze by mohlo znamenat zésah do ,,ofisty” organismu. Nad to bylo lze prokézat,
#¢ zvy3enou hypertermii dochdzi pti periferni vazodilataci k sniZeni prittoku krve led-
vinami. Také sniZené mnoZstvi extraceluldrni tekutiny po profiiznim poceni vede
k dal$imi poklesu glomeruldrni filtrace. Ale i pti normdlni funkci ledvin jsme velmi re-
zervovani k zbytetné velkym nékdy obtizn€ kontrolovanym extrarendlnim ztratim vo-
dy. kdyZ vime, jakou praci dd navodit u nasich nemocnych trvalou zvygenou diurézu
okolo dvou litrt za 24 hodiny, popi. vy§éi.

K nadim vysledkiim: V kontrolovaném klinickém pokuse jsme se sna#ili srovnat
ucinky hypertermnich a tepelné indiferentnich procedur na bolestivé stavy nemocnych

51



s urolitiszou. Na potitku lazefiské 16¢by jsme mohli konstatovat u nasich litiatikil
pramérné &asté bolestivé palpaéni nilezy. Pfi hodnoceni péti palpaénich ndleza ptipa-
dalo na poatkwlécby v priméru na osobu 2,3 pozitivnich nalezli, u Zen o néco Casteji
nez u muzi. Bolestivé palpaéni nalezy byly stejn& &asté u litiatikli b e z kamene v téle
t. &. s kamenem v ledving. Bolestivé syndromy byly ¢astéj$i v normozomnich a hube-
nych — neZ u osob otylych. Nabizi se zde otdzka, zda ,kvalita“ palpace miiZze byt u oty-
l9ch stejnd jako u normozomnich &i nikoliv.

V pritbéhu ¢étyftydenni 16¢by Fada bolestivych palpaénich nélezi ustoupil a to v 55
—78 % pilivedné pozitivnich ndlezik.

Ve skupiné s hypertermnimi procedurami bylo procento zlepSeni u &tyf ukazateld
z péti vy8§{ ne u indiferetnich procedur. Pfesto viak tyto rozdily nebyly statisticky
vyznamné,

Na druhé strané véak doglo k obieveni palpatni citlivosti na konci pobytu tam, kde
na po¢dtku nebyla. Bylo to o néco ¢astéji ve skuping hypertermni, zatimco ve skupiné
indiferentnich procedur bylo o néco ¢astéj3i zhorseni u palpace ledvin a citlivosti XII.
¥ebra. Ani zde viak nebyl rozdil mezi jednotlivymi typy procedur v§znamny.

Dalsf pozornost byla vénovéna subjektivnim obtiZim a bolestem.

Litiatici s kamenem v téle méli obtiZe a stesky piiblizné o 20 % Cast&j3i neZ litiatici
bez kamend. Zejména celkova tinavnost a bolesti v biide zde stdly v popfedi.

‘Procento zlepieni podatednich obtiZi na konci ldzetiského pobytu bylo rizné a pohy-
bovalo se od 8 % u plynatosti aZ po 62 % u tlakovych bolesti v zadech. Ani zde se
u akutniho efektu 1é¢by neprokézala pfevaha nékterého typu procedur: celkové pri-
mérné zlepieni u hypertermni skupiny bylo v 39 %, u indiferentnich procedur v 35 %.
Statistické hodnoceni vyznamnosti rozdilu éetnosti nedalo vyznamny vysledek.

Dotaznikem jsme ziskali pisemné informace o stavu nemocnych za rok po absolvo-
vani lé¢by. V tomto Easovém odstupu udala vétsina (95 %), Ze se lé&bou dofasn¢ zlep-
gila. Trvani tohoto zlepieni viak vétina hodnotila jen o néco déle neZ pll roku (muzi
7,2 mésice a eny jen 6,3 mésice}. Litiatici s indiferentnimi procedurami uddvali zlep-
$eni 6,9 mé&sict, po hypertermnich procedurach jen 5,7 mésicl. Ani tento rozdil viak
nebyl statisticky vyznamny.

Délka subjektivniho zlepeni nebyla ovlivnéna roéni dobou, kdy se 1é¢eni absolvo-
valo (kiry u nas probihaly celorotné).

Kdy? jsme konfrontovali stav nemocnych na konci 1é¢by s odpovedi na stav po roce,
bylo nutno konstatovat zhorSeni u v&tsiny sledovanych ukazateli (od 15 do 55 %), za-
timco daldi zlepSeni nastalo jen u 1-7.,5 % a nezménény stav byl u 6 — 20 % sledova-
nych ukazatelt (ne tedy osob),

Celkov§ pocet subjektivnich steskii byl na konci pobytu 148/80 a po roce 295/90, te-
dy pfiblizné dvojnasobny. Pfitom vice steskii pfibylo u piivodni skupiny s hypertermni-
mi procedurami (+ 139 %) neZ u indiferentni skupiny (+ 67 %) (p < 0,01).

Nase klinick4 studie tedy nepotvrdila nasi pivodni hypotézu, s kterou jsme k poku-
su pfistupovali, Ze pravé u bolestivych stavi a subjektivnich obtiZi prokazeme klady
a pfednosti teplych procedur, po kterych také pacienti vétSinou Ziveln€ touZi.

Je to pobidkou k tomu, aby se v obdobné studii pokratovalo podle moZnosti na pod-
sfatné vétsich pottech nemocnych na osvétleni nékterych dalSich souvislosti.

Jinak v3ak jsme konstatovali jak mnoho subjektivnich obtiZi za rok po léfeni opét
pfibylo. Zditvodiuje to do znaéné miry zijem nemocnych po pravidelném opakovini
lazeiiské 1é€by, jak se koneZné ve skuteénosti také déje.
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B. Kpwuwer
BIMAHWUE TEIIIA HA BOJK ¥ YPOJOTUIECKHX ITALIMEHTOB

PezwomMme

B xonie 4-HepeMbHOTO Kypea KYPOpTHOTO JedeHMA Ha kKypopTre Mapuancke JlaaHe B KOH-
TPOAHPYEMOM KIHHMHECKOM SKCIIEPHMEHTE HCCASANBATACE [TANLIATOpHAA GoMTe3HeHHOCTh
MOYEK M MOUETOURKKA, CTIORTAHHAR (01e3HEHHOCTE M OpYIHe CYyOBeKTHBHEIE 3aTPY AHEHNA
y 80 GOIBHEIX YPOTHTHAZOM.

KpoMe nuTheBol TepanMM MMHEPANBHbIMM BOJAMM TIONOBMHA DONEBHEBIX TPHMHMMAXNA
6 paz B HefleNI0 TopAYMe BAHHLIM ¥ PaNHble aNTLTMEAIMY teMuepaTypel 40 1 44 °C B Teue-
Hue 30 muuyr. Bropas moioBuHA mpHHMMalia WHAMGDEPEHTHEIE YTAEKHCIbIE BAHHLIY
TemMnepaTyphl 33 °C B TedeHMe 30 MHEYT.

B xoge nedeHMA ucdesno 55 — 78 % nepBOHARANBHEIX DAJLIATOPELIX Boneir. OnHako,
mexy scpdrextamu ropaymy u HaAMD PEPEHTHLIX TPOLEAYD He D10 3HAYUTENLHOK pas-
. CyOReTKMBHERBIC 34TPYAHCHMA ueueami B 39 % or ropadnx u B 35 % ot unandrde-
PEHTHRIX TPOLEAYD. .

PasHmua Gbuia HeaHauMTenbHad. Yepes rog GoNbHEBIE 0TMEYANM B aHKeTE yIyYLIEHME
B 95 %, OMHAKO ero MPOROIHUTEALHOCTE MCCTIEA0BATIAcEh JHMIUE § — 7 Mecsiues. He Gar1o fo-
CTOBEPHOTC PA3IMA MEXY Timamy nporeayp. Taki ofpas3oM, He ICATPEBIMIOCE Tpe-
BOCXOJCTBC TOPAMMKX NPONeAYD, KAk CHAYANA HPeOoIarajaock.,

V. K¥iZek
THE INFLUENCE OF HEAT ON PAIN IN UROLOGICAL PATIENTS

Summary
In a contrelled clinical experiment 80 patients with uroiithiasis were followe up in the ¢ourse of
4 weeks spa treatment in Maridnské Lazné. Investigated were the palpable painfulness of kidneys

and the urinary passage, spontaneous painfulness and other subjective complaints.
Besides drinking cures half of the group of patients took hyperthermal baths six times a week
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as well as application of curative mud compresses (40 °C and 44 °C for 30 minutes). The other half
were administered indifferent CO, bath with a temperatures of 33 °C for 30 minutes.

In the course of therapy 55 — 78% of the initial palpable pain abated. Between the effect of the
hyperthermal and indifferent procedures, however, there was no significant difference. Subjecti-
ve complaints receded in 39% of the hyperthermal group and to 35% in the group with indifferent
procedures.

The difference was insignificant. After one year 95% of the patients stated in questionnairs im-
provement, its duration however, was evaluated only for a period of 6 — 7 months. There was no
significant difference between the types of procedures. The superiority of the hyperthermal pro-
cedures wag not, as initially assumed, proved.

V. KFizek
DER EINFLUB VON WARME AUF DIE SCHMERZEN VON UROLO-
GIEPATIENTEN

. Zusammenfassung

Bei 80 Urolithiasis-Patienten wurde im Rahmen eines kontrollierten kiinischen Experiments
im Laufe einer vierwichigen Kurbehandlung in Marianské Lazné (Marienbad) die palpatorische
Schmerzhaftigkeit der Nieren und des Harnleiters, die spontane Schmerzhaftigkeit sowie weitere
subjektive Beschwerden beobachtet.

Neben der Trinkkur absolvierte die Hilfte der Patienten sechsmal wachentlich hyperthermi-
sche Bader und Moorwicklungen (40 °C und 44 °C, mit einer Dauer von 30 Minuten). Die andere
Hilfte hatte thermisch indifferente CO, — Bider (33 °C, 30 Minuten).

Im Laufe der Behandlung leghten sich 55 — 78 % der zu Beginn festgesteliten palpatorischen
Schmerzen. Zwischen dem Effekt der hyperthermischen und der thermisch indifferenten Proze-
duren zeigte sich jedoch kein bedutsamer Unterschied. Die subjektiven Beschwerden hérten bei
3% % der Gruppe mit hyperthermischer Behandlung und bei 35 % der Gruppe mit thermisch in-
differenten Prozeduren auf.

Der Unterschied war nicht signifikant. Nach einem Jahr gaben in einem Fragebogen 95 % der
Patienten Besserung an, die jedoch als nur 6 — 7 Monate wirksam gewertet wurde.

Es ergab sich keine bedentsame Abweichung je nach dem Typ der Prozeduren. Damit wurde
also keine bessere Heilwirkung der hyperthermischen Prozeduren festgestellt, wie man urspriin-
glich vorausgesetzt hatte.

V. KFitek
EFFET DE LA CHALEUR SUR LES DOULEURS DES PATIENTS
AFFECTES DE MALADIES UROLOGIQUES

Résume

Chez 80 malades affectés d’urolithiase dans une expérience clinique contrélée pendant 4 sema-
ines de traitement 2 la station thermale de Marianske Lizne, on a contrdlé la douleur palpable
des reins et de 'uretére, la douleur spontanée et dautres difficultés subjectives.

A cbté des cures buvables, la moitié des malades prenait 6 fois par semaine des bains hyper-
thermiques et des emballages d'eau de Slatina (460 degrés 4 44 degrés C pendant la durée de 30
minutes). L'autre moitié prenait des bains de CO, indifférents de 33 °C pendant la durée de 30
minutes.

Pendant la cure 55 3 78 % des douleurs initiales palpables s’effacérent. Parmi les effets hyper-
thermiques et les procédures indifférentes it n'existait cependant aucune différence significative.
Les difficultés subjectives ont cédé de 39 % chez le groupe hyperthermique et de 35 % dans les
procédures indifférentes.

La différence était insignifiante. Aprés une année 95 % d'amélioration fut mentionnée au ques-
tionnaire, sa durée fut appréciée seulement 6 4 7 mois. Insignifiante fut ia différence entre les 1y-
pes de procédures. La supériorité des procédures hyperthermiques ne fut donc pas démontrée
comme suppos¢ 4 I'origine.
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REHABILITACNI OSETROVATELSTVI
J. STRIBRNY

RU Hrabyné a Chuchelnd

Reditel: 1. St¥ibrny

Krajsky dstav nérodniho zdravi v Ostravé
Reditel: MUDr. L. Pfibylka

Souhrn: Rehabilitaéni ofettovatelstvi je zvl4a$tni formou odborného ofetfo-
vatelstvi, je lizce spjato s oborem rehabilitaini mediciny, z niZ ptebira fadu re-
habilitantiim prosp&inych metod. V§znamné je zaméfeni ke konenému cili,
tj. k resocializac té2ce postizen¢ych spoluob&anii. Mél by byt zvy$ovin vliv reha-
bilitatniho ofetfovatelstvi na zdkladni oetfovatelskou pééi k Zasné prevenci
vzniku sekundarnich zmén, pfipadné k jejich soutasnému lé&eni, pokud ji2 vznik-
nou. To je v souladu se svétovymi trendy a se zdméry WHO.

Klitovd slova: Rehabilitaéni medicina — integratni funkce — rehabilitaéni
oletfovatelstvi — sobéstaénost — kompensaéni pomiicky - pracovni reintegrace,

Ogletfovatelstvi je jednou ze zakladnich soucdsti mediciny, proslo dlouhym a sloZi-
tym vyvojom ovliviiovanym stupném poznini, v nadich zemich pak také vyznamné
moci cirkve. Cinnost muzil nebo Zen zabyvajicich se ofetfovatelstvim v rodinéch
v difvéj§ich dobdch byla omezena piedeviim na izkou majetnou vrstvu spoleénosti
a neméla v€téiho vlivu na rozvoj péée o nemocné. Zvladtni vyznam mélo ofetfovatel-
stvi pfi viskytu rozsahlych infekénich epidemiich a lé&itelstvi v souvislosti s valkami,

Prikopnicemi moderniho odetfovatelstvi bylo nZkolik osvicenych Zen, jeZ se v druhé poloving
minulého stoleti zaCaly uplatfiovat pfi pomoci fanénfm a nemocnym na bojistich, dalii se pozdéji
WVyudili“ k pomoci nemocnym v rodindch. U nds Zeny v r. 1916 dosdhly otevieni ceské Statni ose-
trovatelské Skoly v Praze. K dal&imu rozvoji ,civilniho* oSetbovateistvi a mediciny vibec dochazi
az postupnym vymanénim z viivu cirkve a v§stavbou modernich lééebnich zatizeni, nezdvislych
na dfivéjlich ,Spitdlech”. Tato zatizen{ jsou po strance personalni postupné vybavena specidlng
Skolenym personalem, pfevainé fenami. Poddtky pro prikopnice tohoto smér vzdélini a fin-
nosti nebyly nijak lehké, pro dneini generaci jsou uZ nepochopitelné az nepfedstavitelné, a pece
tomu neni tak ddvno.

Je v historické podstaté ickafstvi déleni na smér internf, chirurgicky a porodaictvi, postupné
dochdzi k rozvoji dalsich specializaci, jeZ jsou provazeny i specializaci v oboru ofetfovatelské pé-
¢e. To se projevuje vznikem jednotlivych oberll a pak i pomaturitniho specializatniho studia.
Tak vznikli i obor rehabilitalnich pracovnic (1épe instruktorek), které se staly béhem a po druhé
svétové villce pifedvojem v pohybové reedukaci nemocnych a porangnych, a to mnohdy jen na z4-
kladé empirie. Po valce pak se stdle vice vyuZivd poznatki z neurofysiologie a tak rozvoj poznani
a potfeba pacientd i spoleénosti si vynutily vzaik oboru rehabilitagni mediciny, ktery ma integraé-
ni funkci v zavrieni 1éebaé péée u fady nemocnych, 1é¢enych specialisty rizznych medicinsk{ch
oborll. Mi také finatni funkci v resocializaci tézce postizenjch spoluobanil, m3 také svoje spe-
cidlni testovani i 1é¢ebné metody s navaznosti na daldi spoledenské funkce i zafizeni, takZe
v mnoha chledech je v moderni spoleénosti nezastupitelni. Kontakt 1ékati i rehabilitaénich spe-
ciatistek s rehabilitantem je viak vice nebo méné casové omezen, a tak zcjména u téZce postide-
nych pacientil zlistavé tato price na odetfovalském personilu specialisovanych oddéleni. Ten pak
nutné musi pfijimat do své prace fadu prvki z lé¢ebné a éisteéné i socidlni rehabilitace.

V ¢em se tedy li3i rehabilitalni ofetfovatelstvi od zdkladni odetfovalské péée?

— Petuje o pacienty s tézkymi poruchami motoriky, jeZ nezistavaji bez zmén psy-
chickych a mnohdy jsou pacienti pfecitlivéli na kazdé slovo. Ve znaéni mife se to tyka
téch pacientd, ktefi dnes pfeZivaji jen zdsluhou pokroku lékafstvi celkem a oSetfova-
telstvi zvlasté. Pritom naprosié vétSiné takto postiZenych je spoleéna touha it i ve zce-
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ja zménénych a obvykle podstatné ztiZenych podminkich. Je to tedy price naméhava
fyzicky i psychicky pro pacienty i persondl.

—Motoricky postiZené pacienty obvykle odetfuje kolektiv dlouhodobé, takZe se nelze
vyhnout urc1tym vzajemnym emotiviim vztahum. JelikoZ viak kaZdy z osudi téZce po-
stizenych je urditou tragedii, neni moZné, aby se personal viival do kazdé z nich. Je
proto nutno profesiondlné se adaptovat ve smysiu emocionalni nutrality, jeZ viak ne-
smi sklouznout do citové otupélosti.

— U tézce postifenych pacientl je nutno znovu nacvi¢ovat nékteré zakladni potfeby
a ¥ivoini ndvyky ve zcela zménénych podminkich. Jde zejména o vycvik v sebeobsluze
k dosaZeni co moZnd nejvétéi samostatnosti, pfipadné a# iiplné sobé&staénosti. To né-
ktefi rehabilitanti nemohou zpo&itku pochopit, jsou-li zvykli na urfité ,pohodli”
z ebdobi, kdy intensivni ofetfovatelskd péée o né byla nezbytna. Je nutné naucit je no-
vému zptisobu mysleni, pohybu i ostatnich ¢innosti, asto s pomoci riznych kompen-
zaénich pomicek, kdy i zdanlivy detail miZe mit pro rehabilitanta velky v§znam. Pfi-
tom je nutny vysoce odborny, ale také aktivni ptistup se znalosti moZnych detailit
a obmén; v¥hodna je spoluprace se specialisty 1é¢by praci v 1é&ebné vychové k sobés-
taénosti (LVS). Tato ¢innost by méla byt i soucasti béiné ofetfovatelské péte v druhé
fazi prevence, ale vzhledem k naro¢nosti na &as, znalosti a fyzickou i dudevni zatéZ per-
sonalu byvad opomijena.

— Lé¢ebnd rehabilitace tozhoduje o kvalitach daliiho Zivota téZce postizenych, je
proto nutno angaZované usilovat o vyuZiti maxima zbylého funkéniho potencidlu k do-
safeni koneéného cile, tj. socidlni a piipadng i pracovni reintegrace. Vysledek pak by-
va rozdilny jednak podle rozsahu postiZzeni, jednak podle handicapu, n€kdy vSak byvi
ovlivnén okolnostmi tézko predvidatelnymi (napf. diichodové nebo pojidtovaci fzenti,
bariéry architektonické nebo administrativai, psychické zabrany, pfedsudky aj.).
1 pomoc pii feseni téchto problémil pati{ do sféry plisobnosti ofetiovatelského perso-
nilu, obvykle ve spoluprici s dal§imi specialisty.

— Rehabilitaéni ofetfovatelstvi vychdzi zc zakladni oSetfovatelské péle, vidyt
mnohdy ani neni pacient z poddtku naroénéjsich rehabilitalnich kol schopen. Musi
viak ptevzit zkuSenosti celé Fady specializovanych obori. Odli¥ny bude pfistup k pa-
cientovi po nahié mozkové ptihodé, jiny po kraniocerebrdlnim traumatu, jiny u poly-
traumat, jin u para- a¥ quadruplegikil s pfedchdzenim sekunddrnim zménam (deku-
bity, kontraktury, spasmy, infekce) s velmi vyznamnou a sloZitou pé¢i o vyméSovani.
Jiny ptistup i zkuSenosti nutno uplatnit u amputovanych, zejména phi amputaci obou-
stranné. Rozdiln§ pfistup je k pacientim d&tskym, jing pak k lidem vy3diho véku, jiny
tieba k amaurotikiim. V ka¥dém piipadé viak je pfedpokladem schopnost a ville reha-
bilitanta k aktivni ofetfovatelské pé&i. Zvlastni skupinu pak tvoii pacienti s chronic-
kymi progresivnimi onemocnénimi hybného systému a pacienti polymorbidni. Reha-
bilitaéni cdetfovatelstvi ma tedy velmi diroké pole pusobuosti, vyzaduje zvlaStnich
znalosti a zKudenosti pfi o$etfovani obfani téZce postizenych na zdravi, coZ md i 3irsi
vyznam spoletensky. Je v zajmu pacientd, aby dobré zkusenosti z rehabilita¢niho oe-
tiovatelstvi byly pfenadeny i do zakladni odetfovatelské péce, a to jiZ pii lé¢eni na od-
bornych oddélenich k vytvoreni piedpokiadii pro rehabilitaci v plném rozsahu, tj.
k ndvratu rehabilitanta do spole&nosti a pokud moZno i do pracovnéhe procesu,
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H. Cmpwcubpube
PEABEMIIUTAITMOHHOE MEIMIMHCKOE OBCNYXHUBAHHUE

Peawme

Peabwmrrammornoe o6cayxMBaHNe ABJAeTcA ocoboil dopMoit MeguIptHCKOro o6ciry /-
BaHMA, OHO TeCHO c6A3aHO0 CO CIeIMANLHOCTRIO BOCCTAHORUTENLHOR MEEMIMHEL, ¥ KOTOPOH
OHO 3aMMCTEYET PAA [I0JIe3HLIX A peabumrupylomerocd MeTogos. Baxaa 0pHeHTHPOB-
Ka ‘Ha KOHEYHYIO LIeJb, T. €. Ha pecolMalM3ALDMEC THXKENO NOCTPAZABIIMX COTpaxAaH.
TIpuaeTca NOBLIUATE BIMACHHE peabHIMTalMOHHOrO O0CIYMMBAHNA HA OCHOBHOE Megu-
uuHeKoe ofcmyRuBaHMe B Aelle PaHHErO NpPeAYyNPeXRALHHMA BOSHAMKHOBEHMHA BTOPHYHBLIX
M3MEHEeHMH MM MX OJIHOBPEMEHHOTO JeYeHHMA B CAYYAe UX BOSHUKHOBEHMA. DTO COOTBET~
CTBYET BCEMHMPHOMY HATIPABJICHHIO M HenaM BO3.

J. Stiibrny
REHABILITATION NURSING

Summary

Rehabilitation nursing is a specific form of specialized nursing. It is closedy connected with re-
habilitation medicine, assuming from it many beneficial methods. Of particular significance is the
final goal, i. e., resocialization of severly disabled citizens. The influence of rehabilitation nursing
on basic nursing care should be increased for early prevention of secondary alterations, or for tre-
atment when already arisen. This is in accord with the world-wide trend and the intentions of the
World Heaith Organization.

J. SiFibrny
DAS REHABILITATIONSPFLEGEWESEN

Zusammenfassung

Das Rehabilitationspflegewesen ist eine besondere Form des quatifizierten Pflegewesens. Es ist
eng mit dem Fachbereich der Rehabilitationsmedizin verkniipf, von dem es zahlreiche fiir die Re-
habilitanden niitzliche Methoden Ubernimmt. Von grofler Bedeutung ist seine Ausrichtung auf
das Endziel, d. h. auf die Resozialisierung schwerbehinderter Mitbiirger. Das Rehabilitation-
sfplegewesen sollte grifleren EinfluB auf die grundlegende Pllegefiirsorge nehmen, um recht-
zeitig der Entstehung von sekundiren Verinderungen vorzubeugen, bzw. diese sofort nach jhrer
Entstehung zu behandeln. Dhas entspriche den pegenwirtigen Trends in aller Welt und auch dem
Anliegen der Weltgesundheitsorganisation.
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J. Stéibrny
LES SOINS DONNEES AUX MALADES PAR LA READAPTATION

Résumé

Les soins donées aux malades par la réadaptation ¢st une forme spéciale de soins professionnels
qui sont en contact étroit avec le domaine de la réadaptation médicale, ¢’oi de nombreux kiné-
sithérapeutes puisent toute une séric de méthodes couronnées de succés. Importante est I'orien-
tation vers le but finat c'est-4-dire de nouveau vers la socialisation des concitoyens gravement af-
tectés. L'influence des soins doanés aux malades par la réadaptation devrait étre augmentée a des
soins principaux pour la prévention opportune de la formation de changements secondaires,
éventuellement pour leur traitement si leur apparition s'estd déja manifestée. Ceci est en harmo-
nie avec les trends mondiaux ainsi que les desseins de WHO.

ARCHITEKTONICKE BARIERY V ZIVOTE HANDICAPOVANYCH
M. MALY, CH. TURSUNOV, E. MALA, V. UHLIARIK, . HUTYRA

Rehabilitainy liecebny tistav v Kovddovej
Rigditel: MUDr. J. Hutyra

Zdravoprojekt Bratislava

Riadite!l: zasl. umel. Ing. arch. V. Uhliarik
Technickd dprava: Ing. arch. M. KoZik

Stihrn: Praca riedi vzfah handicapovani - spoloénost z kritického pohladu,
Hovori o nedostato¢nom odbiiravani architektonickych, komunika¢nych a tech-
nickych bariér, ktoré brania realizovat zmeneni kvalitu Zivota a reintegréciu
tazko telesne postihnutych. V druhej &asti sa uvadza niekoTko konkrétnych
prikladov, ako by malo vyzerat bezbariérové prostredie z pohladu horizontdinej
a vertikalnej roviny.

Kli¢ové slovd: Handicapovani - spolotnost — architektonické, komunikad-
neé, technické bariéry — segregdcia - integracia — iprava prostredia.

Slovo rehabilitdcia sa v poslednych rokoch stalo takmer médnym. Kazdy si tento
termin vysvetluje po svojom. My viak vieme, Ze je najou povinnosfou termin rehabi-
litdcia obhajovat a vysvetfovat laikom, neinformovanym zdravotnikom a manaZérom,
Ze rehabilitdcia je sibor opatreni, ktoré smeruji k najrychlej$iemu a naoptimélnejsie-
mu navratu jedinca postihnutého iirazom alebo chorobou do spologenského Zivota.
Rehabilitacia sa rovné reintegréicia. Proces rehabilitdcie nie je teda zaleZitostou rydzo
zdravotnickou, ale celospolodenskou.

WHO deli z praktickych pri¢in rehabilitdciu na lie¢ebni, pracovnii, pedagogicki
a socidlnu (2). Kazda z nich ma svoju definiciu. Ciel rehabilitaéného procesu konéi za
horizontom zdravotnickej sféry, integruje s celospolo¢enskym dianim. Z toho jedno-
znacne vyplyva vytvorenie takych predpokladov, ktoré umoZnia fivot handicapova-
nych v ich zmenenych podmienkach. Rehabilitdcia pripravi rehabilitantov (pacientov)
na zmenen kvalitu Zivota. Spolofnost viak zostdva dlZnikom vodi handicapovanym,
lebo nedokazala zatial vytvorit také Zivotné podmienky a prostredie, kde by mohli faz-
ko telesne postihnuti standardne realizovat svoj dalsi Zivot. Invalidni obtania patria
k najslabdim socidlnym skupindm nasej spoloénosti {3). Socidlna pomoc sa ¢asto nere-
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alizuje z dvoch pri€in: 1. Kvoli neznalosti zdravotnickych, socidlnych pracovnikov, ad-

ministrativneho aparétu a samotnych handicapovanych. 2, Kvéli pohodInosti zaintere-

sovanych tito pomoc poskytnit.

V nase} prici sa chceme zaoberat, i ked okrajovo, ingym druhom obmedzen{ — archi-
tektonickymi bariérami. Problematika je také rozsiahla, ¥e by si vyZiadala celé suple-
mentum.

Co s to architektonické bariéry? Je to kemplex konkrétnych architektonickgch, ko-
munikaénych a technickjch zdbran, ktoré handicapovanému vytytujii pohybové, mani-
pulainé a realizacné teritérium v rovine horizontilnej, vertikilnej a rotatnej. Kazdé
vybotenie je spojené s rizikom drazu, nevzlidnutenosfou situicie a nemoZnostou
realizovat ani zdkladné tikony sebaobsluhy a sebestatnosti (3).

Architektonické zabrany v Zivote handicapovanych si tiex kritériom kultirnej
a spolodenskej irovne krajiny. V ramci tohoto kritéria sa radime na tirovei rozvojo-
vych Stitov. Nie je to demagogia, ale fakt, ktory nds niti k nespokojnosti a ku kon-
krétnym &inom. Na takiito trovefl sme sa dostali tym, Ze sme nedostatoéne potlatovali
segregaciu a nepreferovali integraciu zdravotne postihnutych. Tento dedi¢ny defekt za-
¢iname riedit aZ teraz, v rozvinutej socialistickej spolo¢nosti. Nie je to jednoduché.
Namaha a vloZené investi¢né prostriedky zatial nezodpovedaji Zelanému vysledku.
Bezbariérova vystavba je u nis fa¥ko riediteInym problémom. V tejto sdvislosti treba
brat do uvahy okrem handicapovanych aj velkii skupinu deti, matky s ko&ikmi a sta-
rych Tudi. Tento problém sa spoloéne riedil na roznych stupfioch a v réznych organoch
- spolodenskych, $tatnych, politickych. Vytvaranie bezbariérovych usadlosti, vistavov
pre dihodoby alebo celoZivotny pobyt zdravotne postihnutych, izolovanych od spoloé-
nosti a spolotenského diania, znamena krok spit,

V pravnych normich mame zakotvend bezbariérova vystavbu bytov, rehabilita¢-
nych, zdravotnickych zariadeni. Dalej riefenie bezbariérovej dostupnosti dopravy,
obchodu, shuzieb, dradov, indtitdcii, kultirnych a spoloéenskych stinkov.

V roku 1984 bola vydand ,,'léypizaf:né smernica pre byvanie telesne postihnutych ob-
canov®. Smernicu spracovala Stitna komisia pre vedeckotechnicky a investiény rozvoj
{5, 8). Tato komisia pod &islom 53/1985 Zb. vydala r. 1985 obsiahlu pravnu normu
zhrnutd do vyhldSky. Vyhlaska hovori o vieobecnych technickych poziadavkéch za-
bezpedujdcich pouivanie staviecb osobami s obmedzenou schopnostou pohybu. Jej
realizicia je redlna len za 1i¢innej spolupréce vietkych zainteresovanych zloziek. Roz-
hodne to nie je len zdleZitostou investora a projcktanta. Kritérid si prisne, ale z po-
hladu bezpeZnosti a dostupnosti st potrebné (5, 8). Objekt, ktory spifia takito po-
fadovany normu, sa modZe oznadi{ medzindrodnym symbolom pristupnosti, éo je
Stvorec modrej farby, na ktorom je vyobrazend postava sediaca na voziku pre invali-
dov, pozerajilca vpravo. Pravidla pre uZivanie medzindrodnych symbolov pristupnosti
bolt vypracované Federdlnym ministerstom prace a socialnych veci pod &. j. F—42-
7765-4202/24 z 20. januira 1984,

Uvadzame niektoré priklady zakladngch potrebnych dprav pre bezbariérova pris-
tupnost’:

1. Vstup do objektu: Pri vySkovom rozdiele musi byt pristupny rampou, ktorej sklon
Je maximélne 1:12 (t. j. 8 %), &o je na hranici inosnosti (napr. v NSR 6 %) (1). Mi-
nimilna $irka najazdovej rampy je 1300 mm. Rampa je vidy ukonéend volnou plo-
chou minimalnej dizky 1200 mm. V pripade, Ze je rampa dlhiia ako 9000 mm
(v NSR 6000 mm), sti potrebné odpocivadla o minimalnej dizke 2000 mm. Povrch
rampy ma mat protiskizovii Gpravu. Zibradlie po oboch stranéch rampy ma byt vo
vyske 750 a 900 mm, vodiace ty¢e vo vyike 300 mm. Madlo m4 byt spravne vymo-
delované pre tchyt z dreva alebo z umelej hmoty. Vstupné dvere do objektu maji
mat minimétnu Sirku 900 mm. Zamok dveri ma byt vo vyske 1000 mm, klucka vo
vytke 1100 mm. Samozatvaracie zariadenie je nevhodné (ako naprikiad systém
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Brano). Zasklenie dveri ma byt len od v¢3ky 400 mm nad podlahou. Pred dverami
je potrebn¥ manévrovaci priestor 1500 x 2000 mm pri otvarani dveri smerom z ob-
jektu (1).

2. Miestnosti v objekte: Maji maf bezbariérovy vehod, dvere bez samozatvirania
o §irke minimdlne 800 mm. Nabytkové vybavenie musi umoziiovat rokovanic v se-
de z vozika a tieZ vykonavanie zakladnych dkonov na voziku. Vhodnd je u nis na-
priklad kuchynski linka INVA, ktord umoZiinje vozi¢kirovi zasumit vozik pod
pracovni dosku a md vhodné manipulaéné pulty (1, 6, 7), obr. 1.

+—65-70 —<

;

Obr. 1. Plodné z pohybové ndroky

3. Chodby: Minimdlna 3irka 1200 mm, ne§mykfavy povrch podidh, Madlo na chod-
biach nema prekro¢if vy8ku 900 mm, vodiace a ochranné tyc¢e by mali byf umiestne-
né vo vyike 300 mm.

4, WC: Pédorys W kabiny minimdlne 140{ x 1400 mm (optimalne 1650 x 1850 mm).
Drwere sa maju otvarat smerom von. PouZif taky zdmok, aby sa dal otvorit aj zvon-
ku. Dispozitné usporiadanie také, aby umoznilo vozickarovi pristup zboku. Vy&ka
misy 500 mm nad podiahou. Pri mise by mali by sklopné opicrky pre obe ruky. Ob-
sluha splachovania maximalne 100§} mm nad podlahou. V kabine by malo byt umy-
vadlo, batéria vo v§ske 1000 mm nad podlahou, vesiak na odev vo vyike 1200 mm
a odpadovy kot (7).

5. Umyvarne: Pred umyvadiom by ma!l byt dostatoény manévrovaci priestor. Zrkadlo
nad umyvadiom mierne sklonit a umiestnit ho tak, aby stred zrkadla bol vo v{ike
1200 mm nad podlahou. Ovlddacie rukovite batérie najviac 1000 mm nad podia-
hou. V sprchiach nepouzivaf Ziadne kondtrukeie na podlahu. Vhodné je sklopné se-
dadlo o sirke 5 mm. Ovlddaci panel sprchy 1000 mm nad podlahou. Kdpacie va-

. ne majui mat mimmalny rozmer 1600 x 700 mm a maximalnu vysku 550 mm. Zmie-
$avacia batéria ma byt dobre pristupnd, namontovand na pozdlZnej strane vanc.
Drziakové madld a zidvesné zariadenia by mali byt vsadené do stabilnych konstruk-
cii, aby zniesli extrémne zataZenie. Existuji viak aj systémy spofahlivych mobil-
nych zavesnych zariadeni fy Linido, fy Enraf-Nonius (Holandsko) {1, 7) {(obr. 2).

6. Vytahy: Kahina ma mat optimilny rozmer 1400 mm x 1100 mm. Ovladaci panel
s tlacitkarmi vo vyike 1000 - 1100 mm. Pred vstupom do vitahu je potrebny mané-
vrovaci priestor 1400 x 1400 mm. Presnost zastavovania vytahovej kabiny na po-
schodi nesmie prekroéit 25 mm (obr. 3).
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7. Telefonne automaty: Manipulany aparit a miesto pre vhodenie mince mé byi
umiestnené vo vyske maximalne 1000 mm. Vhodné je sklopné sedadlo vo vytke
500 mm. Pédorys telefénnej kabiny md mat rozmery minimélne 1100 x 1400 mm,
s bezbariérovym pristupom.

8. Parkovanie vozikov: Pre jeden vozik je potrebné poéitaf s plochou o rozmeroch
1000 x 1200 mm.

9. Parkovanie automobilov handicapevanych oséb: Sklon plochy nesmie byf va&i ako
1:20. Sirka jedného miesta na parkovanie 3500 mm. Parkovacie plochy je potrebné
vyznadit medzinarodnym symbolom pristupnosti handicapovanych (vertikalne
a horizontédlneg). )

Vybrali sme niekolko konkrétnych prikladov bezbariérovej pristupnosti. Ide o za-
kladlf parametre, ktoré sii pre bezni kvalitu Zivota faZko telesne postihnutého naozaj
potrebné.
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M. Maast, X. Typcynos, E. Mana, B. Yeauapux, H. Fymeipa
APXWUTEKTYPHERIE BAPBEPHI B XKU3HU $UIUYECKH IMOCTPA-
JABIIMX

Pezwme

B pafore KpuTHHecKM PacCMaTPHUBaETCH OTHOLIEHHE MOCTpasasinue — obuectro. B nent
TOBOPMTCA O HEAOCTATOYHOM CHMMaHMM DapbepoB B aprHMTeKTYpe, B MyTAX coobluieHHA
M TeXHMKe, TPERATCTBYIONMX Peain3allii M3MEHEeHHOro KadecTea OpITa M peMHTErpaL
hpHaMHecK) TAKEIO AOCTPANABILMX,

Bo BTOPO#t 4ACTH OITMCAHO HECKOBKO KOHKPETHEIX IPHMEDOB, TOT0 KAKOH NOMXKHA GuITh
GenbaprepHan Cpela ¢ TOYKH 3PEAMA TOPU30HTANBEHOA M BePTUKaILHOM IIJIOCKOCTH.

M. Malv, Ch. Tursunov, E. Mald, V. Uhliarik, J. Hutyra
ARCHITECTURAL BARRIERS IN THE LIFE OF THE HANDICAPPED

Summary

The paper discusses the relation of the handicapped to society from a critical point of view. It
indicates the insufficiencies in the reduction of architectural, communication, and technical bar-
riers which prevent the realization of a changed quality of life and the reintegration of severe phy-
sically handicappep persons.

In the second part of the paper a number of factual examples are presented desribing what
a barrier-free environment coild be like from therizontal and the vertical point of view.

M. Maly, Ch, Tursunov, E. Mald, V. Uhliarik, J. Hutyra )
ARCHITEKTONISCHE BARRIEREN IM LEBEN VON KORPERBE-
HINDERTEN

Zusammenfassung

In der Schrift wird das Problem der Beziehung zwischen Kérperbehinderten und der Ge-
sellschaft kritisch beleuchtet. Beklagt wird die mangelhafte Beseitigung architektonischer, ver-
kehrstechnischer und technischer Barrieren, die eine verinderte Lebensqualitit schwer belasten
und eine Reintegration von schwer Kérperbehinderten hemmen.

Im zweiten Teil werden mehrere konkrete Beispiele beschrieben, wie eine barrierenfieie Um-
welt aus der Sicht der horizontalen und vertikalen Ebene aussehen sollte.

M. Maly, Ch. Tursunov, E. Mald, V. Uhliarik, J. Hutyra
LES BARRIERES ARCHITECTONIQUES DANS LA VIE DES HANDI-
CAPES

Résumé

Le travail résoud le rapport handicapés — société, par la vue critique. Il traite 1a décharge insuf-
fisante des barriéres architectoniques, communicatives et techniques qui empéchent la réalisation
du changement de la qualité de vie et de la réintégration des malades corporellement gravement
affectés.

La deuxiéme partie cite certains exemples concrets sur la fagon dont le milieu sans barricre de-
vrait paraitre du point de vue du niveau horizontal et vertical.
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CASNA REHABILITACE PO AORTOKORONARNICH BYPASSECH
K. POCHOPOVA, J. CERNY, L. URBANOVA_ M. SIMKOVA, F. STETKA

I Rehabilitaéni oddéleni FNsP Brno

Prednosta: prim. MUDr, J. Svobodovi
Kardiochirurgické a transplantaéni oddéleni FNsP Brno
Prednosta: doc. MUDr. J. Cerny, CSc.

Souhrn: Sledovidn pribéh éasné rehabilitace u 104 nemocnych po revasku-
larizaci myokardu aortokorondrnimi bypassy. Zjisfovan podet dni od operace
k prvni vertikalizaci (priimér 2,9) rozmezi 2 a2 7 dnfi a k prvai chiizi do schoda
(pramér 11 dnii s rozmezim 7 a% 16 dnd). U jednoduchého a2 trojitého bypassu
byl rehabilitadni postup rychlejdi nez u bypassu Ctyfnisobného a bypassu s ancu-
rysmektomii, ale ne jednoznaéné. BliZii pozornost vénovana pulsové odpovédi
behem cvi¢ebni jednotky s prvai vertikalizaci, Hodnoty tepové frekvence bé-
hem cviebni jednotky s prvni vertikalizaci vztaZeny k nejvy$si tepové frekvenci
naméfené v den prvni vertikalizace. Vyrazné zvyieni tepové frekvence nad tuto
hladinu, ptipadng manifestace dysrytmit pii fyzické zatési piispély k dpravé me-
dikamentdzni a rehabilitaéni 1écby.

Klicovd slova: Rehabilitace kardiakd — koronarnf chirurgie - rehabilitagni
postupy

Vychazime ze skusenost ziskangch v Sedesatych létech pti provadéni casné rehabili-
tace po kardiochirurgickych zdkrocich na II. chirurgické klinice UJEP v Brné. Tehdy
jsme uvedli, Ze pevnost intrakardidlnich sutur stejn& jako srdeéni rezerva Jjsou dostacu-
Jici pro postaveni nemocného jiz prvni nebo druhy den po operaci. Z uvedcného vyply-
va, Z¢ jsme pro stanoveni intenzity zatéZe u nemocného po operacich vrozenych i zis-
kangch chlopiiovych vad poklddali za rozhodujtci hledisko chirurgické a hledisko kar-
diofogické.

Posuzujeme-li ¢asny rehabilitaéni postup po srdeénich operacich z hlediska chirur-
gickéhe, dostdvdme kladnou odpovéd. Tyka se pevnosti sutur, bolestivosti § hojeni po-
operacnich ran. Vzhledem k tomu, Ze chirurg Sije na organu, ktery ihned po ukonécni
vykonu pracuje (nékdy dokonce i na pracujicim srdci), zuzuje s¢ odpovéd na otdzku
pevnosti sutur, na divéru v Sici material a na poZadavek spravné zalozeného stehu.
Bolestivost vychazejici z operagnich ran tim, ze miize byt rozumné tlumena rovné? ne-
brani nemocnému absolvovat planovany rehabilita¢ni postup. Tak¢ hojeni operacnich
ran nehraje pfi asné rehabilitaci roli. Trvé totiz tydny a protahovy pobyt na laZku ne-
milfe v tomto sméru nitemu zabrénit, naopak, maze piivodit zavazné kompiikace.

Z hiediska kardiologického je odpov&d mnohem zavazndjii a slozité 8. V tvaha pfi-
chazi, byt ptiznivé, pfece jen velmi slozita krétkodoba i dlouhodobd hemodynamicka
piestavba intrakardidlni, pulmonalni i systémova s riizné zivainym (dle operované va-
dy specifickym) klinickym obrazem. S timto i s pfipadnymi komplikacemi musi byt ié-
kaf indikujici rehabilitaci dobfe sezndmen, stejné jako s funkénim stavem operovans-
ho. O sou¢asném funkénim stavu nejlépe informuje subjektivni i objektivni reakce na
absolvovanou ¢vitebni jednotku. Ta se pak stava aepiimo funkéni zkouskou, na je-
jimZ zéklad¢ indikuje rehabilitaéni pracovnice odpovidajici denni aktivitu sama ncbo
po dohodé¢ s 1ékafem. Reakce na 2dtéZ se té# stava jednim ze zavainych voditek pro
stupfiovini zdtéZe v nasledujicim dnu.

Vyvoj kardiochirurgie viak sp&l dal a dnes se jiZ stfetavame nejen s operacemi stale
slozit¢jsich vrozengch i ziskanych chlopiovych srde¢nich vad, ale i s diroce rozvinutou
korondrni chirurgii. ktera po rehabilitaci ma rovnéz svou specifiku. P rchabilitaci ne-
mocnych po koronarn{ operaci vychdzime z fyziologické a hemodynamické skute¢nos-
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ti ukazujici, Ze zaleZeni aorto-koroniarnihe bypassu (dale A-C bypass) nevyZaduje in-

trakardidlni zdsah, a Ze lze pravem pfedpoklddat okam?Zité zlepfeni koronarniho pra-

toku s naslednym zlepsenim funkei srdece jakoZto centralni pumpy.
Védomi si tohoto piiznivého efektu zaméfili jsme se v pfedloZené studii na pritbéh
¢asné rehabilitace po A-C bypassech.

1. Zajimal nas poget dnit po operaci k uzlov¢m bodim fasné rehabilitace, kterymi
jsow: prvni posazeni, prvni postaveni, prvni chiize po schodech, propuiténi z hos-
pitalizace.

2. BliZ&i pozornost jsme-vénovali pulsevé odpovédi nemocenych b&hem cvidebni jed-
notky s prvni vertikalizaci a po prvni chizi po schodech.

Charakteristika sledovaného souboru
Rozbor jsme provedli u 104 nemocnych pe zaloZeni A-C bypasst. Byli operovani
doc. MUDI. J. Cernym, CSc. a jeho kolektivem kardiochirurgi na KCHTO v Brné,

a to v udebi tfindcti mésich {od Eervna 1985 do fervence 1986). Primérny vék opero-
vanych byl 51 + 7 roki, nejmlad$i 37 a nejstardi 70 rok. Zen bylo jen 7.

Tabulka 1. Operaéni diagnézy

A-C bypass n %
Simplex 13

Dt?plcx 33 87 %
Triplex

Quadruplex 10

S resekei

aneurysmatu 14 13%
Celkem 104

Pracovni postup a vysledky

1. Primérny podet dnd od operace k uzlovym bodim &asné rehabilitace znazorfiuje-
me na grafu (graf 1}. Operovani sledovaného souboru absolvovali prvni posazeni
prumérné za 1,5 + 0,8 dne, vertikalizovani byli za 2,9 + 1,2 dne, prvni chiize do
schodd byla indikovana primérné za 11,2 + 2.8 dne po operaci, domii dochazeli za
18,6 = 5,0 dni.

V dal3im jsme se podrobnéji zamétili na pocet dnti od operace prvni vertikalizace,
pficemz jsme nemocné rozdélili pedle toho, zda se postavili jiz na druhy den nebo
za vice neZ dva dny po operaci. Informaci o tom pfinadi graf (graf 2). Velky okruh
uprostfed ukazuje procentudini podil operovanych, kteti byli vertikalizovani na
druhy - prazdnd vyset — 50 % a t&ch, ktefi byli vertikalizovani za vice neZ dva dny
— $ikmo rafovana vyse¢ - rovnéz 50 %. Jak tomu bylo u nemocnych s riiznym po¢-
tem bypassil, ukazuji mensi kruby v dolni Easti grafu. Druhy den po operaci (opét
Znazornéno prazdnymi vyseémi) se v pievazujicim podilu 62,55 % a 59 % postavili
nemocni s jednoduchym aZ trojitym bypassem, méné pfiznivy stav byl u &tyfnasob-
ného bypassu (20 %} a u bypassu s resekef aneurysmatu (29 %).

Obdobné jsme operované rozdélili podle toho, zda absolvovali chiizi po schodech
za deset a méné dnl nebo za vice nez deset dnfi po opraci. Procentudlni podil zo-
brazujeme na grafu (graf 3). V¥se s vodorovnym $rafovanim ve velkém kruhu vy-
znacuje uprostied 29 % nemocn¥ch, u nichz prvni chiize do schodi byla indikovdna
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za 7 az 10 dnii po operaci. V¥sed s kolmym $rafovanim ukazuie zbyvajicich 71 %
nemaocnych, ktefi vy3li do schodi za 11 a# 16 dnd po operaci. Zietelné rozdily byly
shleddny podle poftu zaloZzenych bypassi, jak ukazuji mendi kruhy dole do grafu.
Snizujici se procento bylo zaznamenano do jednoduchého bypassu (46 %) pies
dvojity bypass (39 %) k trojitému bypassu (29 %}. Vice neZ za deset dnil vyili na
schody viichni operovan{ se étyfndsobnym bypassem a 93 % nemocnych se soudas-
nou resekef aneurysmatu. Vzhledem k tomu, Ze piiznivéjsi obraz vykazovali opero-
vani po A-C bypassu simplex, duplex a triplex, vytvofili jsme z nich samostatnou
skupinu &itajici 80 nemocnych. Tuto skupinu podrobili bliz§imu rozboru vzhledem
k prvai vertikalizaci a prvni chizi po schodech a vysledky znazornili graficky. (graf
4). Vice ne? polovina (57 %) operovanych se postavila jiz na druhy den po operaci
a vice ne jedna tfetina (36 %) vygla bez potiZi pul etdZze (18 schodi) za méné ne?
deset dnil.

( SIMPLEX + DUPLEX + TRIPLEX ; nx30)
PRYM VERTINALIZACE PRYNI CHOZE do SCHODA

D 2oen 2>2 owy E\<io0 ono [ >10 owd

Graf 4.

Tepovou odpovéd pfi prvni vertikalizaci palpaéné méfenou touté? pracovnici a sle-
dovanou na monitore, piipadné dokumentovanou zdznamem EKG (Startest — Chi-
rana) jsme zhodnotili u 57 nemocnych s jednoduchym az trojitym bypassem. Viich-
ni méli sinusovy rytmus. Primérnou hladinou tepové frekvence se smérodatnymi
odchylkami b&hem cviéebni jednotky s prvai vertikalizaci znizormujeme na grafu
(graf 5). Bylo to v lehu 97, po cviteni v lehu 98, v sedu 102, pii stoji 106 a v opéto-
vaném lehu 90 tepl/min se smérodatnou odchylkou 11 az 12 za minutu. Na témZe
grafu je vynesena primérna vychozi hodnota tepové frekvence pfed prvni chizi po
schodech, kterd byla 87 + 11 tepid/min, po sejiti a vystupu 18 schodd volnym tem-
pem to bylo 96 £ 10 tepli/min. Z grafu je soutasné patrno, Ze vychozi hodnota te-
pové frekvence pied prvni chiizi po schodech je zietelné niZéi neZ vychozi hodnota
pfed cvi¢ebni jednotkou s prvni vertikalizaci. Toto ukazuje, byt jen pomoei tepové
frekvence, na zleplujici se ekonomiku srdeéniho svalu. U té€chto 57 operovanych
bylo zajimavé i promitauti jejich primérné tepové frekvence b&¢hem cvitebni jed-
notky s prvni vertikalizaci do rozmezi mezi nejvy3$i a nejniZsi tepovou frekvenci,
které byly naméfeny v den vertikalizace (graf 6). Toliko priumérna hodnota tepové
frekvence pii prvni vertikalizaci pfekracuje nejvyssi denni tepovou frekvenci, ale
statisticky nevyznamné. Ostatni hodnoty jsou statisticky viznamné ni%i, jak ¢teme
na dolné ¢asti grafu, kde je uvedena i nesignifikantni hodnota tepové frekvence do-
saZend pfi sedu. V praxi je viak individuaini pfistup nutny. Pfi individudlnim po-
roviani mélo 25 operovanych (44 %) pii prvni vertikalizaci tepovou frekvenci
vzhledem k nejvys$éi denni tepové frekvenci niZii v priméru o -7 tepi/min s rozme-
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zim —1 aZ -16 tepi za minutu. U 28 operovanych (49 %) naopak byla tepové frek-
vence pfi prvni vertikalizaci vy$8f v praméru o +9,4 tepi/min s rozmezim +1 a?
+20 tepi za minutu. U ¢tyf operovanych (7 %) byly obé& hodnoty tepové frekvence
stejné. Vyrazngjsi rozdily tepové frekvence se pak staly pfedmétem dvahy dal§iho
medikamentézniho i rehabilitaéniho postupu.

Neopomenutelnym bylo posuzovéni subjektivnich pocith operovaného béhem fyzické zatéie
a po ni, stejné jako sledovéni jeho klinického obrazu i ptipadnych zdvaZnych nebo méné z4vaz-
nych komplikaei. _

Za nezdvainé komplikace jsme v najem souboru mohli oznagit jiz v prvnich hodinach po ope-
raci dobie zvlddnutou hypotonii, hypertenzni krizi nebo poopera®ni krvicen{, V prvnich poope-
ratnich dnech to byly subfebrilie, odeznéla alergicka reakce, nespecifické ischemické zmény, sti-
mulovana akee srdedni. V priib¢hu celé &asové rehabilitace jsme se setkavali s klidovou, spora-
dickou, supraventrikuldmi 1 vertikalni extrasystolii, s trvalym sklonem k tachykardii, unifasciku-
larni poruchou vedeni.

TFimin (X:5)  n-57
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Ke zpomaleni nebo kritkodobému pferulent rehabilitainiho postupu, af jiZ v prvnich dnech
po operaci nebo pozdéji na oddéleni standardni péte vedly protrahovand fizens ventilace, nizky
srdetni vydej pii vit§i pooperatni ztraté krve nebo pfi slabosti srdeéni, ptechodné poruchy vede-
ni, vjrazna trvald nebo paroxysmélni komorové tachykardie, paroxysmaini mihot sini i kompli-

ce pfi hojeni sternotomie.

- Zavéry

1. Rychlejii rehabilitaéni postup jsme zaznamenali u jednoduchého, dvojitého a tro-
jitého A-C bypasu, kdyZ bylo moZno vice neZ jednu polovinu nemocnych vertikali-
zovat druhy den po operaci a kdyZ vice neZ jedna tfetina nemocnych tsp&§né absol-
vovala chiizi po schodech do 7 a2 10 dnl. Méné piiznivy stav byl u &tyfndsobného
A-C bypassu a i bypassi s aneurysmektomii.

2. Pii skupinovych propoétech nebyla tepové frekvence pi prvnf vertikalizaci statis-
ticky v¥znamné vy3$i neZ nejvy$3i tepové frekvence naméfend v den vertikalizace,

3. Vyraznéj$i tachykardie a dysrytmie manifestujici se aZ pii prvni vertikalizaci a pfi
cviceni viibec, pfispély k fipravé medikamentozni i rehabilitaéni 1é¢by.

4, Nezdvainé komplikace nebyly rozhodujicimi pro indikaci odpovidajiciho fyzické-
ho zatéZovéni,

5. V piipadech ne zcela jasné indikace k zvySovani zatéZe byla uréujicim voditkem
subjektivn{ i objektivni reakce operovaného béhem vlastniho cviteni, které mohlo
byt dle aktudlniho stavu kdykoliv pferuieno. Pitomnost Iékafe byla Zadouci.

6. Prvni vertikalizace se svym dominujicim preventivnim t¢inkem neméla jednoznad-
né prognosticky v¥znam pro daldi poopera¢ni kardidini pribéh. Naproti tomu
reakce na prvni chizi do schodii spolu s intenzitou zatéZe ve cvidebni jednotce pred
propusténim z nemocnice se staly rozhodujicimi pro doporuéeni velikosti télesného
zatéZovani v prvnich t¥dnech daldiho rehabilitaéniho postupu.
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K. Hoxonosa, H. Yepuss, J1. Ypbarosa, M. lunxoes, ®. Himemua
PAHHAA PEABHUIMUTALIUA IIOCHE ACPTOKOPOHAPHOTO KOJI-
JAATEPAJIBEHOTC KPOBOOBPAIIEHMA

Pezwome

Mayuanoce TedeHmne paHHed peabmimmramor ¥ 104 GompHBIX nocne pebackymxapmzami
MMOKapJa a0pTOKOPOHAPDHBIM KOJJAaTepalbHEIM KpoBoobpamemseM. Mecrenosanoch Y-
CJI0 ZTHEeM OT CHEpaI A0 NePBOA BEPTHRAMM3aIHMHM (B CpexHeM 2,9 mHA) ¢ MPOMEXYTKAMK
2 — 7 muei ¥ 70 NEpBOTO NOXBLEMA N0 JecTHIe (B cpexueM 11 aueit ¢ mpoMexyrkamu 7 — 10
ZiHelt). ¥ NpocToro M Jaxe TROMHOIC KOAIATEPAJLHOTO KpoBoobpalenus npomece peabu-
Jsmraupi §bin GhIcTpee YeM Y YeThIPEXKPATHONO KOANATEPANBHOrO KpoBoobpalnemnts
¥ KOJIATEPAaNBLHOTO KpoReoOpalllemia ¢ aHeBPMMEKTOMMEN, OZHARO, He OJHO3HAYHO.
Bospiioe BEMMaHME YASAAMAOCE MYJMLCOBOMY OTBEThI BO BPEMSA eIMHMILI YITPAaXKHEHMLII
€ IepBOR BeTPUKAMM3aIIMelt. 3HaYeHNA MYy IhCOROM YaCTOTH BO BPeMs eNMHMIIE] YIPaxHe-
HMA ¢ HePBON BepTHRAMM3AIMeN COOTHOCKANCE ¢ BLICHIEH YACTOTOM MyJIbed, YOTAHOBIEH-
HOMA B IeHb TIepBOit BepTHRAMM3aInM. 3HAYKTETLHOE ITOBBILIERHE HaCTOTEI IyJbCa BRILIE
TOTO YPOBHA MM 3Ke TPORBIEHHE ANCPHIMII [Py D MIdecKoi Harpy3ge Crnoco6CTROBA-
71 M3MEHEHMIO MEAMKAMERTO3HON M BOCCTAHOBITRABHOM TEPAITHA.
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K. Pochopovd, J. Cerny, L. Urbanovd, M. Simkovd, F. Stétka
EARLY REHABILITATION AFTER AORTOCORONARY BYPASSES

Summary

The course of early rehabilitation in 104 patients after revascularization of the myocardium by
bypasses was followed up. Determined was the nomber of days from the operation to the first ver-
ticalization {average 2,9 days) between 2 — 7 days and the first walking of stairs (average 11 days,
between 7 and 10 days). In single and threefold bypasses was the course of rehabilitation faster
than in quadruple bypasses and in a bypass with aneurysmectomy, but not explicitly so. Attention
is being paid to pulse response in the course of exercises with the first verticalization. Followed up
were the values of pulse rate during the exercise unit with the first verticalization relative to the
highest pulse rate measured on the first day of verticalization. Significantly increased pulse rate
above this level, or manifestations of dysrhythmia in physical load contributed to the adaptation
of medicamentous and rehabilitation therapy.

K. Pochopovid, J. Cerny, L. Urbanovd, M. Simkovd, F. Stétke

FRUHREHABILITATION NACH AQRTOKORONAREN BYPASS-OPE-
RATIONEN

Zusammenfassung

Beobachtet wurde der Ablauf der Frithrehabilitation bei 104 Patienten nach der Revaskulari-
sierung des Myokards durch aortokorenare Bypass-Operationen. Festgehalten wurde die Anzahl
der Tage von der Operation an bis zur ersten Vertikalisierung (im Durchschnitt 2,9 Tage), was 2
bis 7 Tage betrug, sowie bis zum ersten Stufensteigen (im Durchschnitt 11 Tage, bei Einzelwerten
zwischen 7 und 10 Tagen). Bei einem einfachen bis dreifachen Bypass war der Rehabilitationsa-
blauf schneller als bei einem vierfachen oder bei einem Bypass mit Aneurysmektomie, aber nicht
eindeutig Nahere Aufmerksamkeit wurde der Pulsantwort wihrend der Gymnastikeinheit mit
der ersten Vertikalisierung gewidment. Die Pulsfrequenzwerte wihrend der Gymnastikiibung-
seinheit mit der ersten Vertikalisierung wurden mit der hochsten Pulsfrequenz in Bezichung
gebracht, die am ersten Tag der Vertikalisicrung gemessen wurde. Markante Steigerungen der
Pulsfrequenz iiber dieses Niveau, bzw. eine Manifestation von Dysrhythmie bei physischer Belas-
tung halfen bei der Festlegung der medikamentdsen sowie der Rehabilitationsbehandlung.

K. Pochopovd, I. Cerny, L. Urbanovd, M. Simkovd, F. Stétka

LA READAPTATION OPPORTUNE APRES LES BY-PASS AORTOCO-
RONAIRES

Résumé

Contréle du déroulement de la réadaptation opportune chez 104 malades aprés Ja revasculari-
sation du myocarde par les by-pass aortocoronaires. Relevé du nombre de jours de Popération
a la premiére verticalisation (2,9 jours en moyenne) intervalle 2 4 7 jours et A la premiére montée
d'escalier (11 jours en moyenne avec intervalle de 7 & 10 jours). Chez un by-pass simple méme
iriple, la méthode de réadaptation fut plus rapide que chez le by-pass avec I’anéorysmectomie,
maijs pas de fagon déterminée. Une meilleure attention prétée 2 Ja réponse pulsatiore pendant
Punité d’exercice avec la premiére verticalisation. Les valeurs de la fréquence du pouls pendant
l'unité d’exercice avec la premiére verticalisation, rapportées a la fréquence supérieure du pouls,
relevées le premier jour de la verticalisation. Montée expressive de la fréquence du pouls au-
-dessus de ce niveau, les manifesatations éventuelles des dysrythmes pendant la charge physique
contribuérent & la correction médicamenteuse et la réadaptation médicale.
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KINEZIOLOGICKY A ELEKTROMYOGRAFICKY POHLED NA MM.
SCALENI

R.LINC, |. KRAL

Anatomické oddéleni FTVS UK Praha
Vedouci: doc. MUDr. R. Linc

Souhrn: Elektromyografickym a kineziologickym vy3etienim zjiiténo, Ze
mm. scaleni kromé znamé funkce pfi flexi a lateroflexi krku a elevaci hrudniku
se vyznamné uplatiuji fixaci krénf patefe pii véech pohybech horni konéetiny
v kloubu ramennim.

Klicovd slova: Mm. scaleni - kineziologie — ¢lektromyografie — pohyb hlavy
- flexe krku — vliv dychani,

Rozbor poruch hybnosti cervikdln{ oblasti patefe a s tim spojenych algickych stava
ukazuje na vyznam paravertebrilnich svali (Lisy). Vétfinou se pozornost autora
soustfeduje na svaly uloZené na dorzdln{ strané patefe, af jiZz bézi o kratké svaly sub-
okcipitdlni nebo o svaly patfici k systému sakrospindlnimu, spinospindlnimu, spino-
transverzalnimu i transverzospindlnimu. Méné &asto se uvazuje o vyznamu svali lei-
cich paravertebrilng ,sensu strictiore™, tj. téch, které leZi skutedné po stranach pate-
fe, nikoliv dorzilné od ni. Témito svaly paravertebralnimi jsou svaly klonéné, mm.
scaleni. V literatufe se povétsinou pfipominaji pouze v souvislosti se skalenickym syn-
dromem pfi zkrdceném pfednim klonéném svalu.

Z anatomického hlediska pfedstavuji mm. scaleni skupinu kréniho svalstva jdouci-
ho z pti¢nich vybéZki krénich obratli na prvni, pfipadné na druhé Zebro. B&Ziné se
uvadi, Ze m. scalenus anterior jde od C, - C, na prvni Zebro, kde svym tiponem podmi-
fiuje tuberculum m. scaleni anterioris Lisfranci; m. scalenus medius vychazi od C,, C,
a uping se rovnéZ na prvni Zebro nazad od sulcus a. subclaviae a m. scalenus posterior
spojuje pfitné vybéiky C, — C, s druhym Zebrem. Jako varieta se vyskytuje i m. scale-
nus minimus Ambini, Winslowi, jdouci z pfi¢ného vybéiku C, na prvni Zebro, nékdy
jen na vrcholek cupula pleurae jako lig. transversopleorale, Mezi m. scalenus anterior
a m. scalenus medius je $térbina — fissura scalenorum, kterou prochazi plexus brachia-
fis a a. subclavia. Pfed m. scalenus anterior sbihd seshera n. phrenicus, ktery mifi do
apertura thoracis superior. M. scalenus anterior a m. scalenus medius jsou uloZeny
v trigonum coili laterale a jsou proto palpa¢né pfistupné. Lze proto z nich snimat elek-
trickou aktivitu elektromyografickym vySetfenim.

Anatomickou preparaci se lze presvédcit, Ze klonéné svaly jsou mnohondsobng zpe-
fené, ze tedy na prvni pohled drobné svaly se skladaji ze znalného mnoZstvi svalovych
snopci, a tudiz vldken. Proto jejich fyziologicky pramér (1,6 cm?), a tim i jejich silovs
komponeata (150 N) nezistdvaji pozadu za pfislusnymi parametry nalezenymi u m.
sternocleidomastoideus. Abychom si uéinili pfedstavu o velikosti téchto hednot, uva-
dime pro srovnani, Ze tak mohutny sval, jakym je m. splenius capitis et cervicis ma fy-
ziologicky primér (2 cm?) jen o malo vEtsi.

V naéi kineziologické literatufe, vydané v posledni dobé se uvadi, ze mm. scaleni provadeéji pi
jednostranné akcei lateroflexi kréni pitefe (spojené podle Javiirka navic s druhostrannou rotaci:
Lisy se o rotaci nezmifiuje). P cboustranné aktivité dochézi k flexi krku. PFi fixaci kréni patete
zvyiend bilaterdlni aktivita klonénych svald elevuje hrudnik (Javirek uvadi situaci pii astmatic-
kém zachvatu).

V zahraniéni literatufe Basmajian, ktery s¢ opird o sdéleni Rapera a Thompsona pide, e mm.
scaleni jsou ,prime mover* pro lateroflexi krku a synergisty pro flexi krénf pitefe. Pfi normalnim
dych4ni se mm. scaleni neuplatiivji, jsou viak dileZité pti isilovné ventilaci plic.
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Obr. 1. EMG aktivace m. scalenus medius na pravé strané pfi pohybech hlavy, pa?i a pii dychéni.

Rasch a Burke se shoduji. s Basmajianem ve viznamu klonénych svalG pro lateroflexi a flexi
krku, vyzdvihuji vyznam pfi dychani 1 ptipominaii. Ze je mozno je pokladat za nejdideditejii po-
mocné svaly inspiraénf. Brunnstromovd piipomind Joncsovu prici o kostdlni respiraci a uvadi
pro mm. scaleni stejnou funkci jako Basmajian. Warwick a Williams v Grayové anatomii se zto-
toziji s Campbellem, 2& mm, scaleni se uplatfiuji nejen pfi usilovném dychdni, ale také jiz v kli-
du v stoji.

Problematika funkce svald klonénych nis zaujala z nékolika divodd. Pii soustay-
nem sledovéni a provéfovani funkce jednotlivych svali axidlnich v odezvé na &innost
svalstva akralniho v§imali jsme si i svali méné napadnych, nez jsou velké svaly trupu.
Navic jsme si chtéli vyjasnit pedil klonénych sval na pohybech respira¢nich. V disku-
si s Jandou jsme se pak zamyileli i nad prostorovym uspofadanim klonénych svali
vzhledem k labilni konfiguraci kréni patefe, pi niz se mize ménit stfidavé flexe a re-
troflexni kréni lordéza a s tim i moment piisobeni klonénych svald na osu pfisludnych
kloubd intervertebralnich. Proto jsme opakované a zevrubné sledovali zapojeni kio-
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nenych svala pfi pohybech kréni pétefe a pfi dychani. Potvrdili jsme, Ze mm. scaleni
a zejména pak m. scaleni medius jsou lateroflexorem krku a naznagenou slofkou dru-
hostranné rotace. Navic pfi bilaterdlni akci se uplatiuji pii flexi krku. PF vychylené
ose kréni patefe se viak mohou paradoxné podilet i na retroflexi krku. (V tomto sti-
davém antagonistickém zapojeni padie zménéné vychozi polohy krku a hlavy maji
svaly klonéné sviij protéjsek i v m. sternocleidomastoideus!) Kromé téchto funkei na-
vic ukazujeme a zddraziiujeme, ¢ mm, scaleni jako svaly axidlni citlivé a rychle rea-
guji na pohyby v akru, tedy 2vl4$té na pohyby horni kongetiny, které vyvolavaji zmé-
ny v poloze t&Zisté. Staéi tedy flexe ¢i abdukee hornf konéetiny, a to nejen ipsilatersl-
ni, ale i kontrafateralni, aby doslo k zfetcIné ¢innosti v mm. scaleni.

Nage sdéleni uzavirdme tim, Ze mm. scaleni jsou kromé obecné pfijimané funkce la-
teroftexoril a flexori krku i jeho rotdtorem, Ze jsou i levatorem hrudniku; za jistych
okolnosti jsou i synergisti pfi retroverzi krku a vidy se zapojuji pii fixaci a stabilizaci
kréni pitefe v disledku pohybd hornich konéetin.
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KHMHESMOROTHYECKHMH 1 B3JIEKTPOMHUOTPASGHYUECKIAN
B3TNA4 HA MM. SCALENE

Pezmome

IyTem 9JeKTPOMHOIPAGMHECKOT0 M KMHE3HOMAOTHYECKOTO HCCACAOBAHMA OLITO YCTa-
HOBJIEHG, MTO mm. scaleni KpoMe M3BECTHOH MYHKUMN Ipir (hJIEKCHM M JaTepod nereH
LIeH ¥ 3JEBATMY IPYIM, B JHAYMTEIBLHON Mepe YHaCTBYIOT M B (PYHKCAIMH HISHHOTO TI03Bo-
HOYHMKA [TPU BCeX IBMMCHMAX BePXHEH KOHeYHOCTH B IIEYeBOM IyeTaBe.

R. Line, J. Kral
KINESIOLOGICAL AND ELECTROMYQGRAPHICAL ASPECT OF mm
SCALENI

Summary
Eiectromyographical and kinesiotogical examination revealed that mm scaleni assert themsel-

ves, next to their known function, in flexion and lateroflexion of the neck and elevation of the
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thorax, significantly in the fixation of the cervical spine in all movements of the upper extremities
in the shoulder joint.

R. Linc, J. Krdf
DIE MUSCOLI SCALENI AUS KINESIOLOGISCHER UND ELEKTRO-
MYOGRAPHISCHER SICHT

Zusammenfassung

. Mittels elektromyographischer und kinesiologischer Untersuchung wurde festgestellt, daf die
min. scaleni neben der bekannten Funktion bei der Flexion und Lateroflexion des halses sowie
bei der Elevation des Brustkorbs bedeutenden Anteil bei der Fixation der Halswirbelsiule ha-
ben, und das bei allen bewegungen der oberen GliedmaBen im Schultergelenk.

R. Linc, J. Kral )
VUE KINESIOLOGIQUE ET ELECTROMYOGRAPHIQUE SUR mm.
SCALEN!]

Résumé

Par I'examen kinésiologique et électromyographique il fut diagnostiqué que mm. scaleni, & part
te sfonctions connues & la flexion et la flexion latérale du cou et I'élévation du thorax, s'ipomsent
de fagon importante les fixations de rachis cervical dans tous les mouvements d'extrémité supé-
rieure dans I'articulation du bras.

ZLEPSENIE POHYBOVE] AKTIVITY PRI KOXARTROZE POMOCOU
SAUNY V KUPELNE]J LIECBE

M. MATEJ, J. ZALESAKOVA, E. MAGNEROVA. Technicks spoluprica: M. Prodajova.

Slovakoterma, generdlne riaditelstve Ceskoslovenskych stdimych kiipefov a Friedel
Generdlny riaditel: Dr. J. Janik

Ceskoslovenské stdtne kipele Trentianske Teplice

Riaditel: Dr. J. Savel

Sthrn: Na zadiatku kipetnej lie¢by sme aplikovali u 21 pacientov s koxar-
trézou 111, §tadia saunu. Pobyt v saune trval 3 x 10 minGt s medziochladenim sa
ped sprchou. Saunovnanie zvidilo celkovi telesnd teplotu o 1,34 °C. Sledovali
sa parametre pohybovej aktivity obmedzené chorobou. Po aplikécii sauny sme
zistili Statisticky v§znamné zlepfenie v dlzke dvoikroku, intermaleolarnej a in-
terpatelarnej vzdialenosti, ako aj vzdialenosti patela — podlozka. Autori odpo-
ri¢aju vyuZivaf saunu aj v ambulantnej starostlivosti o pacientov s koxartrézou,
pretoZe tento druh kiipefa je Zasto dostupny v beZnom Zivotnom i pracovhom
prostredi.

Klacové slova: Degenerativne ochorenia - sauna — distancie pohybového
systému.

Choroby pehybového Gstrojenstva si v medzindrodnom a celoitatnom meradle na
jednom z prvych miest prifin dofasnej pracovnej neschopnosti a aj invalidity (2, 9,
12). Z nich v ostatnych desatroctach stdle narastd pofet degenerativnych ochoreni zhy-
bov a chrbtice, éche prifinou sii zmenené Zivotné podmienky obmedzujace pohybova
aktivitu a telesné pracu, ako aj prediZenie fudského Zivota.
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Tieto choroby vytvéaraja zévainy socidlnozdravotnicky problém. (4. 10). Riesenie danej sku-
tofnosti je stalym predmetom hiadania novéich a adinnejsich lie¢ebnych metdd v oblasti ortopé-
die, reumatoidgie, farmakoldgie, fyzikalnej mediciny, rehabilitacie i v inych odboroch. U nas
v§znamnu alohu v tomeo (silf uz viac ako jedno tisicrodie zohrava kiipelns liecba tym, Ze vynziva
prirodné termalne a sirne lietivé zdroje, ktoré dopliinje metédami fyzikdlnej a rehabilitaénej
lie¢by v pripade potreby aj farmakoterapiou. Takato komplexns kiipelna lieba prinasa visledky,
pre kioré je velmi vyhfaddvand nielen domacimi, ale aj zahraniénymi pacientami. V poslednych
rokoch sicasfou lieéby v nafich podmienkach je aj aplikicia sauny, ktord zlepSuje, potencuje
efekt komplexnej kipelnej liegby (1. 6, 7, 8). V inej prici sme dokdzali u pacientov s ankylozuju-
cou spondilitidou (morbus Bechterevi), Ze nielen po prvej aplikicii sauny prilo k vyznamnému
ziepseniu pohybovej aktivity postihnutych partii chrbtice, ale ak sa systematicky aplikovala podas
celej kdpelnej lieby, potencovala jej efekt (5)

V tejto préci predkladdme vysledky vplyvu sauny na pohybovi obmedzenii aktivitu
u pacientov s degenerativnou kexartrdzou,

Metddy a vysledky

Vysetrili sme 21 0s6b (11 muzov a 10 zien) s koxartrézou I11. $tadia, overeného rént-
genologicky. U v3etkych pacientov i§lo o obojstranni koxartézu, ktord aspon na jed-
nej strane bola v III. $tadiu. Priemerny vek pacientov bol 34,6 (23 - 48) rokov, vyska
176,3 (168 ~ 184) cm u muZov, u Zien 159,1 (152 - 168) cm, telesnd hmotnost u muZov
84,5 (70 — 101), u zien 70,3 (58 — 83) kg. Pacienti navitevovali saunu a2 v prvé dni né-
stupu na kdpelni liecbu v Trentianskych Tepliciach, takZe predtym sa nepodrobili
nijakej tepelnej procedire. Priemerné teplota sauny bola 84,7 (81 — 90} °C, vihkost
12 (10 - 15) reiat. % vlhkosti. Pobyt v saune trval 10 miniit a opakoval trikrat po
ochladeni sa pod sprchou o teplote 15 °C. Na zaver procediiry prisio k zvy$eniu celko-
vej telesnej teploty (merané pod jazykom termistorovym teplomerom) v pricmere
0 1,34 °C. V3etky merania robila t4 ista pracovni¢ka tesne pred saunovanim a po fom.

Zistovali sa tieto parametre:

I. Dizka dvojkroku. Pacient urobil maximilny krok favou nohou a nato pravou; ich
dizka sa zmerala v cm. Ako vyplyva z grafu 1, priglo k 3tatisticky viznamnému predlze-
niu dvojkroku z priemernej hodnoty 160,1 cm pred saunovanim aa 172,8 ¢m po saune.

Distantia graduum dusrum

cm XXX
Sauna 3x10 min
180
T N 21
X 160, 1 172,8
min. 99 108
160 4 max. 210 232
- s 326 347
1 493
i I 05
140 n XX X
o P v p Graf 1.
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Obr. 1. Metdda merania inter-
mateolarnej vedialenosti

Distantia intermalleolaris
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Obr. 2. Metdda merania inter-
patefdrne)j vzdiclanosti 1.
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Distantia interpatellaris
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Obr. 3. Mctoda merania inter-
pateldrnej vzdielsnosti If.
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2. Intermaleolirna vzdialenost. Pacient lezal na chrbte s maximalnou abdukciou dol-
nych konéatin v bedrovom kfbe; merala sa vzdialenost medzi hernymi hranami votor-
ajch Elenkov. Vplyvom saunovania (graf 2) prilo k $tatisticky vysoko vyznamnému
predlZeniu vzdialenosti zo 60,1 ¢m pred saunovanim na 66,2 cm po fiom.

3. Interpatelirna vzdialenost L. (obr. 2). V polohe na chrbte s maximalne abdukovany-
mi dolnymi konZatinami v bedrovom kibe sa merala vzdialenost medzi vndtornymi
okrajmi pately v cm. Pred saunovanim (graf 3) bola t4to vzdialenost 35 cm a po fiom
sa vysoko vyznamne predfzila na 38,5 cm.

4. Interpateldrna vzdialenost IL. (obr. 3). Merala sa pri polohe na chrbte s maximalnou
abdukciou s intraroticiou v bedrovom kibe, pricom stupaje néh lezali na podlozke.
Namerana vzdialenost (graf 4) medzi vniitornymi okrajmi pately sa viznamne predfzi-
la z hodnoty 45,7 cm pred saunovanim na 48,3 cm po fiom.

5. Vzdialenost medzi podlozkou a patelou (obr. 4). Zisfovali sme ju tak, Ze nemerani
kon¢atina spotivala volne na podlozke, na ktorej pacient leZal na chrbte a pitu mera-
nej dolnej konéatiny poloZil na patelu nemeranej konéatiny, priom merand kon&atina
bola maximilne abdukovana a intrarotovana v bedrovom klbe. Merala sa vzdialenost
vonkajsieho okraja pately od polozky na oboch kongatinach. Vzdialenost podiozka -

B

Obr. 4, Metéda merania vzdia-
lenosti medzi podlozkou a pa-
telou
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patela vpravo (graf 5) sa v§znamne skratila z 29,3 ¢m pred saunovanim na 26,8 cm po
saune, Vlavo (graf 6) sa vysoko vy¥znamne skrétila z 30,3 cm na 27,2 em.

Diskusia

Z chordb pohybového aparatu, ktoré stoja na poprednom mieste a neustdle narasta-
jii, 85 % tvoria nezdpalové choroby; osteoartrézy predstavujii az 40 % (11). Podfa
Wagenhdusera (12) v spolupraci nad 30 rokov méa 50 % morfologické zmeny na skelete
svedéiace pre osteoartrozu a podfa Keitla (3} v populécti nad 40 rokov ¢ % rtg zndmky
osteoartrozy, ale len 10 % z nich subjektivne tazkosti. Postihnutie vdhonosnych bed-
rovich klbov degenerativnymi procesmi prechadza viacerymi morfologicko-funkény-
mi §tadiami, ¢ uf regeneraéno-adaptanymi bolestivej dekompenzadne;j iriticie, alebo
destrukénou fazou. Tie sa v roznej miere odrazajii v porufenej funkcii kibu, prifahlych
§truktir, zmenenej posture atd. a kazdé z nich si vyZzaduje osobitny individualny lie-
éebny postup. V dosledku tychto procesov ma pacient obmedzeni pohyblivost a bo-
lest, ktord ho suZuje nielen pri préci, ale aj v beznom Zivote, Na zmenenej pohyblivosti
sa podiela aj svalové dysbalancia. Objektivne naj¢astejsie nachddzame hypertonus ad-
duktorov a oslabenie gluteilnych svalov. Dlhotrvajiici spazmus addukterov vyvolava
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muestnu ischemizéciu s hypoxiou a zniZzenie metabolizmu s poklesom pH, ktoré si jed-
nou z pricin bolesti. Obzvldst vyznamnii ilohu v priaznivom ovplyvneni tychto zmien
moéZe zohrat aplikdcia sauny, ktord umoZiuje okrem iného uvolnenic Spazmov, zvy-
Suje prekrvenie a zlepSuje vendzny navrat (1, 7, 11). Svedéi preto aj dokazané zlepse-
nie victkych meranych parametrov pohyblivosti, ktoré su chorobnym procesom u na-
Sich pacientov s koxartrézou obmedzené, alebo zniZené.

Ukazuje sa, Ze sauna tak ako pri inych chorobach pohybového aparitu, mbZe sa
s Uspechom vyuzivat v komplexnej kiipelnej lie¢be. Obzvlaif vyznamné J€. Ze pre jej
fahku dostupnost aj v domacom prostredi, mimo kiipelov, mé¥e sa vyuZit v plnej mie-
re pri ambulantnej lie¢be. V nadvaznosti na skonéenii kiiperni lietbu moze dopomdct
k uchovaniu a prediZeniu priaznivych vysledkov tejto liecby.
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M. Mamed, H. 3asewaxosa, E. Maznepoea

YIYUUIEHWUE JIBHI‘ATEJIBHQFI AKTHMBHOCTH IIFM KOKCAPTPO-
3E IIPY IIOMOUM $YHCKOW BAHM, IIPMMEHAEMOIN B KYPOP-
THOM JEYEHMM

Pezome

B HavaJe KypopTHOro Jle4eHuA MBI Ha3HAYHIH ¢$unckyro 6anw 21 GoneHOMY ¢ KOKCAp-
TPo3eM 3-it ctaguy. [Tpebninarme B Sane amorocs 3 x 10 MHUHYT ¢ IPOMEXKYTOYEBIM OX-
AaFEnenmenm oA aymem. IpusaTHe BadyM NORRILIANG TeMIIEpaTypel Tena Ha 1,34 °C. Ve-
CHEROBANMCE TADAMETPhI ABUTATENBHY AKRTHBHOCTH, KOTOPEIE OBLTM BCICACTEME GOIEIHM
orpaHiesy, ITocne dimekoi Gaun Mol OBHAPYIKYIM CTATHCTINECKH AOCTOBEPHOE Vay4-
JI€HMe B AMMHE ABOWHOTO L1ara, B MEXAOABIKKOBOM M MEXHTATeNNAPHOM paccToAHHy,
PABHO KaK 3 B paCCTOAHMM MEKAY HAAKONCHHNKOM ¥ IONKIAKON. ABTOPBI PEROMEHIYIOT
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dyuckyo 6aH0 1 B aMGYIATOPHOM JedeHnM OONBHBIX ¢ KOKCAPTPO3OM, TAK KAK OHA HacTo
OCTYNHA M B OGMXOBHOM MU3HEHHOH M TPYAOBOA 00CTaHOBKE.

M. Matej, 1. Zdledikovd, E. Mdgnerovi
IMPROVEMENT OF MOTOR ACTIVITY IN COXARTHROSIS AFTER
SAUNA-BATH WITHIN BALNEOTHERAPY

Summary

At the beginning of balncotherapy 21 patients with coxarthrosis stage 111 took sauna-baths. The
stay in the sauna lasted three times 10 minutes with cooling under the shower. The sauna-bath
caused an increase of body temperature by 1,34 °C. Parameters of motor activity limited by the
process of the disease were followed up. After the sauna-bath statistically significant improve-
ment in the length of the double pace was observed, and also an improvemnet in the interpatellar
distance and the distance patella — base. The authors recommend sauna-baths for patients with
coxarthrosis in ambulatory care, as saunas are often available at the living and working place.

M. Muatej, J. Zalesdkovd, E. Mégnerovd .
BESSERUNG DER BEWEGUNGSAKTIVITAT BEI COXARTHROSE
INFOLGE VON SAUNA-BENUTZUNG WAHREND DER BADERKUR

Zusammenfassung

Am Anfang der Baderkur nahmen 21 Patienten mit Coxarthrose des [II. Stadiums Saunaba-
der. Der Aufenthalt in der Sauna betrug dreimal 10 Minuten mit Unterbrechungen unter der
Dusche. Durch die Saunabader stieg die Kérpertemperatur um 1,34 °C. Wir verfolgten dic durch
die Krankheit beschrinken Parameter der Bewegungsaktivitit. Nach den Saunabéddern konsta-
tierten wir eine statistisch signifikante Besserung des ,.Doppelschrittes®, der intrapatellaren und
intramalleolaren Entfernung. sowie auch der Entfernung Kniescheibe — Unterlage. Die Autoren
empfehlen Saunabider auch in der ambulanten Flisorge der paticnten mit Coxarthrose, denn die-
se Einrichtungen sind oft beim Arbeitsplatz und im Wohrort zuginglich.

M. Matej, 1. Zalesdkovd, E. Mdgnerovd
AMELIORATION DE LA REHABILITATION CHEZ LES COXARTH-
ROSES PAR LE SAUNA DANS LA CURE AUX BAINS

Résumé

Au début de la cure aux bains on a soumis au sauna 21 maladcs affectés de coxarthrose au
troisieme stade d’évolution. La durée au sauna fut de 3 fois 10 Minutes avec intervalle de refroi-
dissement sous la douche. Par I'effet du sauna on a contrélé des paramétres de la réhabilitation
limités par I'affection. Aprés la prise du sauna on a constaté une amélioratien statistique notable
de la longueur de deux pas, de la distance intermalléolaire et interpatellaire ainsi que la distance
patelle — cale. Les autcurs recommandent d'utiliser aussi le sauna dans la sollicitude d’ambulance
chez les patients affectés de coxarthrose qui est souvent accessible dans la vie courante et le milieu
de travail.
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REDUKCIA A TYP SPRAVANIA SA AKO SUCAST KOMPLEXNE] RE-
HABILITACIE CHORYCH PO INFARKTE SRDCOVEHO SVALU

M. CESNEKOVA, M. SKORODENSKY

1. Internd kiinika FNsP Kosice
Vediici:

Sihrn: Teoreticko-metodologicky charakter price vychidza z koncepcie
psychosomatickej mediciny 70. rokov a vziahovy rimec dostdva zo vieobecne
uznévané¢ho bio-psycho-socidlneho modelu vzniku 2 vivoja choroby. V prici sa
uvaZuje o projekte vyskumu, ktor§ by overil pri¢innost vztahu medzi A typom
sprévania sa a infarktom myokardu. Pre diagnostiku tohto typu spridvania sa
uvidzame upravent formu kvantifikovatelného Strukturovanéhe rozhovoru
a videozaznamu.

Klucové slovd: Bio-psycho-socidina jednota - ischemickd choroba srdea
(ICHS) - infarkt myokardu ~ sprivanie sa typu A — §tandardizované interwiev
(SI) — $tandardizovany rozhevor s videozdznamom {VSI) — psychosomatické
faktory — psychomotorické priznaky — hostilita.

Praca vychddza z najnoviej koncepcie psychosomatickej mediciny 70. rokov, a to
z je] hypotézy multifaktorovej ctiolégie ochorenia. Zaujimaju nds teda vzajomné vzta-
hy medzi biologickymi, psychickymi a socidlnymi faktormi, ktoré sa podielaji na Tud-
skom zdravi, ¢i chorobe. Dynamicky model bio-psycho-socidlnej jednoty {Cesnekova
4 kol., 1985) predstavuje pre nase Gvahy najsir$i vzfahovy ramec.

Vidsina epidemiologickych $tidif z roznych oblasti sveta dokazuje pomerne iizku
biostatistick i asocidciu medzi ischemickou chorobu srdea (ICHS) a radom réznych ri-
zikovych faktorov (primdrne, sekundarne, tercidlne). To viak neznamena, Ze kazdy
tlovek s nicktorym z tychto faktorov (alebo ich kombinaciou) musi v kritkom ¢ase
ochoriet na ICHS. Pluralisticky rdz etiolégie ochorenia pripusta vznik choroby i pri ne-
pripustnosti tychto znakov, lebo pravdepodobne existuji iné dosial nezndme alebo
menej zname rizikd vzniku ICHS.

V predchddzajicich pracach (Skorodensky, 1982; Skorodensky, a kol., 1985) sme
overili skutoénost, Ze typ A ma vyznamny sklon k ICHS v nasej populdcii. Domnicvali
sme sa, Ze ide 0 kauzalny faktor. AZ prace Friedmana z rokov 1985 az 1986 nas podnie-
tili uvaZovat o novej experimentdlne] $tidii, v ktorej by sme overili alebo vyluéili spri-
vanie sa typu A ako priameho pri¢inného faktora klinickej ICHS. Na takyto cxperi-
ment by bolo treba nahodne rozdelit velké mnozstvo osdb typu A do dvoch skupin.
V experimentalnej skupinc by sa vyZadovalo terapeuticky sa pokusit o zmenu A typu
sprdvania sa a neskor skdimat, ¢i zmenu A typu spravania sa mozno asociovat a §tatis-
ticky spojit so signifikantnou rezistenciou na v&asny ndstup klinickej ICHS. Tymto
spdsobom by sme zistili tri délezité okolnosti:

1. Demonstrovali by sme, ze spravanie sa typu A méze byt zmenené.

2. Dokézali by sme, Ze osoby, ktoré¢ zmenili sposob spravania sa typu A si menej vni-
mavé voci ICHS.

3. Pravdepodobne najdéleZitejsie zistenic by bolo, Ze spravanie sa typu A nig je iba
asociované s korondrnymi prihodami, ale hrd v¥znamni ¢lohu pri ich zapriéineni,
¢im by sme dokdzali kauzalitu vztahu. Podotykame, Zc takyto dokaz by sa mal uro-
bif pre kazdy z rizikovych faktorov ICHS.

Prakticka realizdcia $tadie by viak mala niektoré dskalia:

a) bola by ckonomicky ndkladna a

b) naroénd na organiziciu sedeni a priestory.
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V neposlednom rade by sa vyskytli i prekd?ky metodologického charakteru; totiz,
ako u? zo skisenosti vieme, Ze zatial ,zdravi* probanti s jasne produkovanym $tylom
spravania sa typu A nie si ochotni podstiipit proces jeho zmeny. Nevidia , zatial“ do-
vod!

Ovela menej nakladny model predstavuje utvorenie vzorky vyskumu u muZov
a Zien, ktori uz prekonali jeden alebo viac infarktov myokardu. Si niekolkondsobne
nichylnejii na novi srdcovi prihodu, a tak sa mdze pocet probantov v sibore podstat-
ne znizif. Probanti si okrem toho vo vadsine pripadov ochotni podstiipit terapiu na
zmenu $tylu spravania typu A.

Jednym z metodologick§ch problémov pri zaéati takejto §tidie je iprava diagnostického na-
stroja na snimanie 8tflu sprivania sa typu A. Doterajfic formy, &i uZ $tandardizované interwiev
(81) alebo Jenkinsov dotaznik (JAS), nevyhovuju charakieru Stidie, pretoze sa z ich vysledkov
nedd vyjadri{ presnd miera zmien $tylu spravania sa za obdobie terapie.

So siihlasom dr. Friedmana. ktory upravil pdvodny SI na kvantifikovateImi formu $tandardizo-
vaného rozhovoru s videozdznamom (VSI) a v spoluprdci s nim sme pripravili slovenski verziu
tohto klinického vySetrenia.

VSI je 15 miniit trvajici Standardizovany rozhovor na zistenie a kvantitativne zistenie A typu
sprévania sa, Terapeut, ktory vedie rozhovor, si zaznamenava obsah odpovedi d¢astnikov na 28
otazok # velmi pozorne sleduje a zaznamendva 3pecifické psychosomatické, fyziologické a bio-
grafické prejavy, ktoré sd typické pre A typ sprivanta sa. Videozdznam mé dve funkcie:

a) overenie, pripadne doplnenie a spresnenie psychomotorickych a fyziolopickych odpovedi,
b} moknost neskordicho porovnania s videozdznamami nasnimanymi po 2, 3 a 5 rokoch, kde by
sa mali prejavit terapeutické uéinky.

Ked?e povodny 51 sa kKon$truoval v 6. rokoch, VSI berie do dvahy cely rad za obdobie 20. ro-
kov nahromadenych psychomotorickych priznakov, ktoré indikuji pocit éasovej tiesne a nezame-
ranej hostility, ¢iZe najddlezitejie prejavy A typu sprévania sa. Sttasnd forma V31 umoZiuije od-
delent detekciu a skaldrne vyjadrenic pocitu éasove] tiesne a nezameranej hostility. § ohfadom
na pripadnd rozdielnos{ patogenetickej vyznamnosti t¥chto dvoch ¢initelov méZe maf VSI vy-
znamnu Ulohu pri zvdzeni doleZitost: tychto dvech faktorov vzhladom na ICHS. Aj na zdver VSI
umoziuje globilne skalirne vyjadrenie intenzity, £i uZ A alebo B znakov spravania sa.

Po ukonéeni rozhovoru sa pisomné zdznamy porovnavaji s 27 ukazovatelmi, ktoré indikuji
pritomnost pocity ¢asove| tiesne a 12 ukazovatelmi zachytavajlicimi pocit nezameranej hostility.
Ukazovatele st kvantitativne zakotvené, takZe nakoniec po séitani ziskavame cetkové skére pre
gkalu fasovej tiesne T, celkové skdre pre $kdlu nezameranej hostility H a globdlne skdére, ktoré
je suttom &iastkovych skore.

Friedman ukézal zhodu medzi pdvodnym Sl a VSI na 83,6 %. Ked sa vyskytli dife-
rencie, VSI ¢astejSie diagnostikoval A typ a SI B typ sprdvania sa. Po zhodnoteni dife-
rencii sa VSI ukdzal ako citlivejsi ndstroj diagnostiky. Korelacia medzi VSI a Framin-
ghamskou $kilou A typu bola 0,52 a JAS skédlou A — B 0.31. Obe korelicie boli itatis-
ticky vyznamné (p < 0,001). Test-retest reliabilita VSE po dvoeh mesiacoch bola 0,76.
Nade vysledky z overovacich predvyskumov dosahuju porovnatelné psychometrické
hodnoty.

Validita v merani sprdvania sa typu A je dolezitd v kazdej $tidii. Friedmanove ziste-
nia naznacu)d, Ze hibokd modifikacia $tylu spravania sa typu A je mozna, aviak jeho
komplexna eliminicia je nemozna. Preto test, ktory dovoluje merat zmenu intenzity
A typu sprivania sa je nepostrddatelny v kaZdej terapeutickej $tudii.

¥V nasledujicej praci opiSeme metodologické aspekty merania fyziologickych riziko-
vych faktorov ICHS ako sicast komplexného projektu.

Zaver
Prica predstavuje teoreticky, metodologicky a metodicky model, ktory ma ciel,
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v planovanej $tGdii overif kauzalitu A typu spravania sa vo vztahu infarktu myokardu.
Sacasne s overenim hypotézy predpoklada, Ze sa redukovanie A typu sprdvania sa sta-
ne sti¢asfou komplexnej rehabilitdcie chorych po infarkte myokardu.

Vysledky prac dr. Friedmana, ako i nafe prace od roku 1980, ndm davaji velké
predpoklady pre tspesné zavienie zacatého dsilia.
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M. Yecnexoan, M. Cropodenciu

PEAYEIUA A TUIIA TIOBEOJEHUA KAK COCTABHAH YACTEB KOM-
[NMEKCHOI'O BOCCTAHOBUTEJBHOTO JEYEHUA ITOCIE MH-
DAPKTA CEPIEYHOM MBIRITEI

Pezome

B teopeTnro-meTofosorniecKoi paboTe aBTOPBI MCXOXAT M3 KOHLETIDH ICHXOCOMATH-
4eCKON MeIMLMHBI T)-1X rofoB, a B o6J1aCcTH OTHOINEHMH ¥3 0OINenpHHATON OMO-TICUXO-
~COIMAJLHOR MOZea BO3EMKHOBEHMA ¥ paiBuTA Bonesnn. B craThe obcyXaaerca Bonmpoc
O MPOEKTE UCCAEROBAHMSA, KOTOPDIH TpoBepU §bl NPHIWHAOCTE OTHOLIEHHA MeXKAY A TH-
oM NoBefeHMA 1 MEdaprTOM Miokapaa. A AMaTEOCTHEM STOTO THIIA TOBeAEHUA NPHUBO-
AuTCA MONMEHMOIMOPCBAHHAR (POPMa KBAaHTH(MIMMPYEMOro CTPYKTYPMBAHHOIO PA3TOBOPa
€ BHJIO3RTHCHIO.

M. Cesnekovi, M. Skorodensky

REDUCTION OF A-TYPE BEHAVIOR AS PART OF COMPREHENSI-
VE REHABILITATION IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL IN-
FARCTION '

Summary

The theoretical and methodolegical character of the paper ensues from the conception of psy-
chosoniatic medicine of the seventies, and derives its scope frome the generally accepted bio-psy-
cho-social mode! of the genesis and development of the disease. The paper discusses the design
to research which is to verify the cause fo the relation between A-typ behaviour and myocardial
infarction. For this diagnosis of this type of behaviour we are presenting an adapted form of the
quantifiable structurizes talk with videorecording.
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M. Cesnekovd, M. Skorodensky

EINE REDUKTION DES VERHALTENSTYPS A ALS TEIL DER KOM-
PLEXEN REHABILITATIONSBEHANDLUNG VON PATIENTEN
NACH HERZMUSKEL-INFARKT

Zusammenfassung

Diese theoretisch-methodologische Studie stiitzt sich auf die Konzeption der psychosomati-
schen Medizin der siebziger Jahre und sie schopft ihren Bezugsrahmen aus dem allgemein aner-
kannten bio-psycho-sozialen Modell der Entstehung und Entwicklung der Krankeheit, Die Ver-
fasser erwégen die Ausarbeitung eines Forschungsprojekts, mit dem der kausale Zusammenhang
zwischen dem Verhaltenstyp A und dem Myokardinfarkt nachgewiesen werden sollte, Zwecks
Diagnostik dieses Verhaltenstyps wird eine modifizierte Form eines quantifizierbaren strukturser-
ten Gesprichs mit Videoaufzeichnung dargelegt.

M. Cesnekovi, M. Skorodensky

REDUCTION DU TYPE A DE CONDUITE COMME PARTIE DE LA
READAPTATION COMPLEXE DES MALADES APRES L'INFARCTUS
DU MUSCLE CARDIAQUE

Résumé

Le caractére théorique et méthodologigue du travail part de la conception psychosomatiyue de
la médecine des années soixante-dix et e cadre de rapport lui est donné du modgle bio-psycho-so-
cial apprécié en général et de I'origine et I'évolution de ta maladie. Le travail considére un projet
de recherche qui vérifierait 1a causalité du rapport entre le type A de conduite et infarctus du
myocarde. Pour lc diagnostic de ce type de conduite on mentionne la forme adaptée de I'entretien
de quantification structuré avec Ienregistrement vidéo,

PLAVANIE PRI LIECBE POURAZOVYCH STAVOV V KUPELOCH
J. CELKO, D. CHUDACEK

Ceskaslovenské ititne kipele Trencianske Teplice
Riaditel: Dr. Jdn Savel

Siihrn: Plavanie predstavuje velmi Geinni kinezioterapiu pacientov po iira-
ze, s priaznivym pésobenim na ich psychiku. V ramei komplexnej balneoterapic
sa plivanic v porovnani s hypertermalnym kidpelom javi ako bezpeénejiia pro-
cedura. Pri predpisovani plaveckého 5tylu vychidzame z aktudlneho stavu pa-
clenta a z jeho plaveckej anamnézy. Podla spésobu uskutoénenia rovnaky pla-
vecky 5yl sposobuje u roznych pacientov celkom odlismi zataz, Velkost bazé-
nov a ich architektonicke riescnie musi zodpovedat potrebam pacientov po lra-
7e.

Khicové stovd: PHivanie pri liethe ~ potirazové stavy — balneoterapia — pla-
vanie.

V ramci komplexncj kiipelnej liecby potirazovych stavov nadobtida plavanie ¢oraz
vacsi vyznam. Ma to dve hlavné priciny.

I. Modernd halneoterapia je aktivna, Plavanie predstavuje pohybovi aktivitu za do-
konalej vzdjomnej sihry pohybavého aparatu. Vo vodnom prostredi nic sé prili§ vidi-
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telné deformity, svalové oslabenia a amputacie konéatin. To je jeden z dévodov, pre-
¢o pohyb vo vode pacienti po drazoch vyhladavajii a neraz prave pldvanim ziskaja
stratend sebadéveru. Niektori z nich sa potom vypracujt k pozoruhodnym vysledkom.
Napr. Marx Wenden z Australie po zraneni v mladosti zacal plavaf a na XIX. OH
v Mexiku zvifazil na 100 a 200 m kraul. A. Petrovi¢, hrdina z Pribehu ozajstného &lo-
veka, bol vybornym plavcom na dlhé vzdialenosti. Alebo nas Frantisek Venclovsky,
ktory po fazkych drazoch na doporudenie lekérov zadal plavaf — az preplaval La Man-
che.

2. Druhy hlavny dévod vyhfadavania plavania vyplyva z psychotraumatickych na-
sledkov po iraze. Pohyb vo vode vzbudzuje kladné emocie, kazdy sa v nej citi dobre,
venuje sa svojmu zdraviu. Spontdnna aktivita vo vode je prijemnd, nemusime do nej
na rozdiel od aktivity na suchu pacienta nitit. Vztlak vody prijemne nadlahtuje, apa-
rat chrbtice aj kibov dolngch kondatin je odlahéeny. Tlak vody pdsobi ako elasticka
bandaZ, o pri poskodeni puzdier a vaziv déva kibu viac istoty. Teplota vody pdsobi
analgeticky, preto u taziich a slabsie pohyblivych pacientov volime teplotu izotermic-
ki. ZniZenim dginku graviticie pacient vo vode vykond bezbolestne pohyby, ktoré na
suchu pre bolest alebo slabost vykonat nie je schopny. Vo vode je kazdy uvolnenejii,
nendsifne sa zvacSuje rozsah pohybu.

Plivanic povaZujeme nielen za veImi Géinng, ale aj pomerne bezpeéni Kinezioterapiu pri po-
stihnuti pohybového dstrojenstva. Je zaujimave, 2e napr. pacient s kardiovaskuldirnym ochore-
nim nevie ohodnotif zitaZ hypertermélnou procedirou, ale zataz plavanim vie. Casto sme sved-
kami, Ze pacienti so skler6zou a hypertenziou sa sami doZaduji ¢o najvyisej teploty, pricom viak
plavanie prispdsobuju svojim moZnostiam, svoju aktivitu vedia véas zabrzdif. Preto éasto vyzerd
paradoxne, ked pobyt vo vadovom hypertermilnom kipeli obmedzime pacientovi na 15 mindt,
ale pobyt v plaveckom bazéne mu ¢asovo neobmedzujeme. Plavanie nikdy nebyva preexponova-
ané. Skupinovy telocvik je zdvaZnejdi, pacient je hnany cvititelom aj spolucvidiacimi, takfe sa tu
Castejiie dostavuju znamky pretaZenia, ako je biidenie srdca a pod. Aj prechidzka méZe byt ne-
bezpetnejiia, pacient si uréi vzdialene;jsi ciel a m4 problémy dostat sa spit. Odpor vody stiipa
umerne s rychlostou pohybu, pacient si to velmi citlivo davkuje, vychddza to z jeho subjektivaych
pocitov. Aj ked vplyvom hydrostatického tlaku sa zvyuje Zilny ndvrat, ¢o znamend zvySeni zdfa?
na srdce, pacienti s kompenzovanou ischemickou cherobou sedea pobyt v plaveckom bazéne dob-
re znddaji. To viak ni¢ nemeni na situdcii, %¢ k plévaniu v kdpeloch sa musi vyjadrif lekdr. Podla
postihnutia pohybového Ustrojenstva tie doporucuje pacientovi spOsob (5tyl) pldavania. U viet-
kych $tylov sa izometricky posiluje svalstvo trupu, dynamicky svalstvo konéatin.

Zikladné 3t¥ly s prsia, kraul, znak a motylik. Z nich edvodzujeme rézne modifikacie podla
aktudlneho stavu pacienta. Pri §tyle prsia je hlavna hnacia sila v delnych konéatinach, pri kraule
v hornych koneatinich. Pomer déinnosti pri kraule medzi hernymi a dolnymi koné¢atinami je 7:3.
Cetkom mimoriadny pomer dcinnosti mal olympijsky vifaz a legendérny predstavitel Tarzana,
Johny Weissmiilier, 9:1. Podobny pomer mal pravdepodobne &j jednoduchy reprezentant Ma-
darska Halassyy, ktory r. 1931 ziskal v PariZi titul majstra Eurépy na 1500 m keaul,

Uhol medzi hladinou a pozdizneu oscu sa meni v zavislosti od richlosti plavania. Pri pomalom
plévani sa tento uhol pohybuje v rozmedzi 5 — 10°, za zvyienej rychlosti sa sklon zmensuje na 2 -
°. Pri zibere hornymi konZatinami sa horna &ast trupu vychyluje okolo pozdiznej osi — uhol ma-
ximélneho vychylenia sa pohybuje v rozmedzi 49 - 70°.

Znak sa zo zadiatku pldval tak, #e bol naraz zaber obomi hornymi koncatinami, a# po 1. sveto-
vej vojne sa zadal vieobecne plavat ako obriteny kraul. V dnesnej podobe ho uplatnil prvykrat
r. 1912 na OH v Stockhoime Ameri¢an Hebner.

HS
HS 4

Qbr. 1. Odpor (0) a hnacia sila (HS) (Counsil-
man)
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Rychlost plavania je visledkom dvoch sil, jednu predstavuje odpor, druhou je hnacia sila (obr.
1}. Plavec musi zniZit cdpor a zvyiif znatne silu a oba tieto faktory spojit, to je zdkladom kazde]
techoiky.

Odpor sa sklada z frontdlneho odporu, kozného trenia a odporu, ktory tvoria viry (obr. 2).
Frontdlny odpor je najddleZitejsi.

|

5 Y +—— frontélny odpor
(“Zq ;/“___./f:—:/z//,-”//—/’;’ -~—-  odpor koZe
k_ﬁ/

& e~ Virivy odpor
Obr. 2. Tri druhy odporu {Counsilman)

Trenie, ktoré je dolezité u dopravnych prostriedkov, pre pldvanie nie je podstatné. Aj ked sa
plavci holia {va&iinou len konéatiny), nie je dokdzané, e by sa tym rjchlost zvytila. Skédr to ma
psychicky vplyv — lepiie ,citenie vody™, &o by mohle priazaivo posobif na koordiniciu.

Clovek pri plavani ,fahd* vZdy urtity objem vody za sebou. Tieto viry sa daji ovplyvnif polo-
hou tela {obr. 3).

Obr. 3, Vplyv polohy tela na velkost odporu (Counsilman}



Latissimus dorsi  (—g. -
Teres major -l N
Triceps brachii  —4 -
Biceps brachii ——o -
Pectoralis major ¢ - —
Deltoides _. a
Trapezius —"“. A —————
! 2z sekundy 7 2 sekundy

Obr. 4. Elektromyografické vysledky troch krauliarov (Ikai, M., Ishii, K., Miyashita, M.: Labo-
ratory for Physiologic Research, University of Tokio, Japan)

Pri rehabiliticii pacientov po iiraze si vefké rozdicly v ich plavebnej anamnéze. Preplavanie
rovnakej vzdialenosti rovnak{m $tylom mdze predstavovat diametralne odli§ni zdfaz pre pacien-
ta.

Na ilustriciu obr. 4 ukazuje EMG - vyietrenie 2 krauliarov pri plévani:

A: ¢len univerzitného plaveckého klubu v Tokiu, nie viak §pickovy plavec,

B: jeden z najlepich krauliarov Japonska.

Horizontdlna linia ukazuje zadiatok, priebeh a koniec kontrakcie v sekundich.

Slabsi plavec potrebuje vadsiu svalovi nimahu, aby dostal ruku dopredu. Te vidime na silnej
kontrakeii deltového a trapézového svalu.

Lepsi plavec vyfahuje z vody horni konéatinu ohnuti v lakti, a takto ju uvolnene posiva do-
predu. Spotrebuje menej energie, ako ked sa natiahnutd horna konzatina posiiva tesne nad hadi-
nou.

Lepsi plavec pouZivat vo vaciej miere 3 svaly, ktoré tladia hornu kon&atinu dole, &im dosahuje
dlhsi a silnej&i tah (latissimus dorsi, teres maior a triceps brachi).

Latissimus dorsi lepdieho plavea sa kontrahuje na zadiatku a pectoralis maior vstupuje do ¢in-
nosti az vtedy, ked je kontrakcia latissimus dorsi z polovice ukonéena. Kontrakeia tychto dvoch
svalov je u slabdieho plavea obratend,

K otizke vyberu $tylov poznamendvame, e zaak zmenduje hrudnd kyfézu aj lumbilnu lords-
Zu, prsia ju zvadujui. U pacientov s postihnutim dolngch konéatin zadiname znakom, postupuje-
me potom v poradi kraul, prsia, motylik. Pacientom s amputéciou alebo plégiou jednej hornej
kondatiny doporuvfujeme plavanic na boku podobne ako pacientom s hemiplégiou. U paraple-
gickych pacientov sa nedoporuduje venovaf pozornost vycviku spljvania — je potrcbné vyuzif
akejkotvek polohy pacienta, pri ktorej je schopny plavat, pripadne aspoi sa udraf v horizontil-
ne} polohe na vode. Pri rehabilitécii ramenného kibu doporuéujeme plavat znak - najprv bez po-
hybu paZi, neskdr plavanie na boku a ku klasick¢m prsiam a kraulu sz prejde a2 po dostatoénom
rozcviceni ramena.
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V bazéne musi mat pacient pokoj, prijemny pocit. Nesmie tam byt velka koncentra-
cia fudi, aby sa navzajom nevyrudovaii. Malé bazény si vhodné len ako rodinné, do
kipefov sa nehodia. Optimalna dizka sa javi 25 m. 50-metrové bazény su drahé, viac
sa hodia pre §portové ugely. Aby sa pacient nebal, hibka by nemala byt vadia ako po
prsia. Méze mat sklopené dno, na jednom konci mdze byt hibka 120 — 130 cm. Mensia
ako 25-metrové dizka bazénov je nevhodna nielen z hladiska velkej koncentracie pa-
cientov. Pohyb vo vode predstavujc celkom novy stupeit a sposob nervovosvalovej ko-
ordindcie, neporovnatelny s beznymi lokomoénymi pohybmi na vzduchu. Preto je tre-
ba vypracovai pre kaZdy sposob plavania prisludny pohybovy stereotyp. Pre skibenie
spravaeho pohybu jednotlivych ¢asti tela sa ¢asto pouziva plavanie na dlhé vzdialenos-
ti, Comu sa hovori vyplavanie. To nie je moZné v malych bazénoch, podobne ako pla-
vanie s plutvami, ktoré pri niektorych postihnutiach kibov dolnych konéatin predpisu-
jeme.

Bazén by mal byt chlorovany s recirkuldciou, musia byt tiez vyrieSené problémy
akustické, termické a klimatizaéné. Toalety, sprchovacie kabinky a prezliekacie ka-
binky maju byt v bezprostrednej blizkosti, musi sa mysliet na architektonické bariéry.
Po plavani musi byt dostatocna opatera, aby sa prediflo prechladnutiu.

LITERATURA

1. COUNSILMAN, J. E.: Schwimmen, Lumpert Verlag Frankfurt/Main 1973, s. 12 - 15, 39.
2. IKAI, M., ISHI, K., MIYASHITA, M.: An Electromyographic Study of Swimming. Re-
search Journal of Physical Education, 7, No. 4 {April 1964), 5. 47 — 54,

Adresa autora: Dr. J. C.. Csl. kipele, 914 51 Trendianske Teplice

H. Yeaxo, d. Xyoauex
ILNABAHME B JEYEHUU ITOCTTPABMATUYECKMX COCTOAHUN
HA K¥YPOPTAX

Pezwme

IlrasanKe IIpenCTaRiseT 04eHb 3 QeKTHEHYIO KMHe3MOTepaniio 60MLHEIX I0CTe TPAB-
MbI ¢ BRATONPHATHRIM BO3/IEHCTEMEM Ha MX ICHXMKY. B paMiax KOMIIeKCcHOR GanbHeoTe-
panui TpefCTABIAET [MARaHME, TT0 CPaBHEHWIO ¢ FHMIIEpTepMalhioit Bantiodn, bojee Geso-
TacHy npollenypy. [IpH HaszHaveHu: CTUIA IJIaBaHMA MBI MCROAIM M3 AKTYAJNBHOTO COC-
TOAHMA GOABHOTO I 13 ero IIaBATENBHOT) aHaMHe3a. B 3aBucHMocTH oT criocoba Mposefe-
HMA GOMH ¥ TOT e CTHID [INABAHNA [IPEeRCTABAAeT LA PA3HbIX HONBHBIX PAasHYO Harpy3-
Ky. Pasmep BaccefiHOB M X apXMTEKTYPHOE pellieRMe JOJIKHO COOTBETCTBOBATE ToTpel-
HOCTAM HAIKEHTOB [H0CHE TPaBMEL

J. Cetko, D. Chudddek
SWIMMING IN THE THERAPY OF POST-TRAUMATIC CONDITIONS
IN SPAS

Summary

Swimming is a very effective kincsitherapy for post-traumatic patients with a favourable psychi-
cal effect. Within complex balncotherapy swimming, in comparison with hyperthermal bath,
seems to be a safer procedure. When prescribing the style of swimming the actual condition of the
patient has to be considered, as well as his swimming anamnesis. According to performance the
same styte of swimming may effect in various patients a quite different physical load. The size of
the swimming pool and its architectural feature must be in accord with the needs of the post-trau-
matic patient.

88



I Celko, D. Chudddek
SCHWIMMEN BEl DER BEHANDLUNG POSTTRAUMATISCHER
ERSCHEINUNGEN IN BADEKURANSTALTEN

Zusammenfassung

Das Schwimmen stellt eine sehr wirksame Kinesiotherapie fir Paticnten nach Verletzungen
dar. mit giinstiger Auswirkung auf deren Psyche. Innerhalb der komplexen Balneotherapie er-
weist sich das Schwimmen in Vergleich zu hyperthermalen Bidern als die weniger gefihrdende
Prozedur. Bei der Verschreibung der Art des Schwimmen mu8 vom aktuellen Zustand des Pa-
tjenten und von seiner schwimmerischen Anamnese ausgegangen werden. Je nach Art der Aus-
fihrung kann die gleiche Schwimmart bei verschiedenen Patienten vollig unterschiedliche Belas-
tungen bewirken. Der Umfang der Schwimmbecken und ihre architektonische CGestaltung mul
den Patienten nach Verletzungen Rechnung tragen.

J. Celko, D. Chudddéek '
LA NAGE DANS LA REHABILITATION DES ETATS APRES TRAU-
MATISME A LA STATION THERMALE

Résumé

La nage reporésente une kinésithérapie trés efficace des patients aprés traumatisme avec une
influence favorable sur leur psychisme, Dans le cadre de Ia balnéothérapie compiexe la nage, en
comparaison avec le bain hyperthermal apparait comme une procédure plus stres, Lors de I'ingi-
cation du style de 1a nage on ressort de 1'état actuel du patient et de son anamnése de nage. Seion
le procédé d'exéeution le méme style de nage provoque chez différents patients une charge tout
a fait différente. La grandeur des bassins et leur solution architectonique doit répondre aux beso-
ins des patients aprés accident.

TERMOGRAFICKE HODNOTENIE ~ VAZOAKTIVNEHO  UCINKU
TRANSKUTANNE]J ELEKTRICKE] NERVOVE]J STIMULACIE

H. TAUCHMANNOVA

Vyskumny dstav rewmatickych choréb Pieitany
Riaditef: doc. MUDr. M. Ondrasik, CSe.

Stthrn: Transkutanna elektrickd nervova stimuldcia {TENS) sa dnes pouzi-
va v reumatologii na timenie belestivych prejavoy sprevadzajicich choroby po-
hybového aparitu. Menej pozornosti sa doteraz venovalo vazodilatadnému
u¢inku nizkofrekven¢nej TENS. Upozornil naji B. Kaada, ktory ju ako jeden
z prvych pouZil na terapeutické ovplyvnenie porich cirkuldcie, predovietkym
na akriloch. Yo svojich pracach sa podrobne zaoberal moZnymi mechanizmami
vyvolavajucimi vazodilataény efekt indukovany TENS (vplyv serotonergickych
ciest na sympatickd periférnu inhibiciu, podiel endogénnych vazoaktivnych me-
didtorov a moZnost blokovat ich ufinok pomocou selektivavch farmakologic-
kych blokdtorov a Wi¢inok varouktivnych intestinalnych polypeptidov, ktoré ma-
i mohutny vazodilataény efekt). V predlozenej prici sa siedoval pomocou infra-
¢ervene] termovizie uc¢inok TENS na ovplyvnenie akrélnej mikrocirkulicie
u cheryeh s progresivnou systémovou sklerdzou, s vyznadenym Raynaudovim
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fenoménom. Po 4 tyZdfiove] terapeutickej sérii TENS pri§lo k vyraznému ziep-
$eniu prekrvenia v oblasti nik. Na rozdiel od Kaadu sa nepozorovalo zvyienic
teploty prstov na nohach. Rozdiel sa di vysvetlif pouZitymi pridovymi para-
metrami ako i skutoénosfou, Ze iflo o stibor pacientov s fazkou poruchou mikro-
cirkulicie pri zédkladnom ochoreni. TENS je cennym prostriedkom fyzikalnej
mediciny, ktorym mono ispeine evplyvnil poruchy periférneho prekrvenia.

KliFové slovd: Transkutdnna elektrickd nervov4 stimuldcia ~ vazoaktivny
udinok — endogénne mediitory — infrafervend termovizia — periférne prekrve-
nie.

Transkutdnna elektrickd stimulacia (TENS) podobne ako akupunktira sa v reu-
matologii uZ dnes beZne poufiva na tlmenie bolestivich prejavov, ktoré spreva-
dzaji najmi chronické choroby pohybového aparatu. Dokazom toho je, Ze sa v uceb-
niciach reumatoldgie z ostatnych 5 rokov TENS uvidza ako iifinnd metdda reguldcie
a moduldcie bolesti (3, 6, 9, 21, 23}

Z hladiska reumatoiéga hlavnym postulitom pre poulitie prostriedkov alternativnej resp.
komplementdrnej hieéby je moinost prostrednictvom ich G¢inku dosiahnuf u chorého zniZenie
konzumaécie analgetik. Existuje dostatoény pocet $tudii, ktoré poukazuji na to, Z¢ s istupom bo-
lestt prichddza i k zmierneniu inych prejavov kfbového syndrému, ako st opuch, zdpal a poruseni
funkcia. Pri timeni lokdinych klbovych bolesti prostrednictvom TENS pri zdpalovych reumatic-
kych chorobach belo meZné pomocou vizudlnej analégovej tkily (VAS) ziskat dva typy kriviek,
ktoré sii charakteristické po prvé pre akiitny kibovy syndrém a po druhé pre chronické kibové
fazkosti. Pri aktivhom artritickom syndréme sa podarilo prostrednictvom TENS potladif bolest
na niekolko hodin {2 - 6) a do 24 hodin, t. . do daliej aplikicie, zvy¢ajne bolest dosiahla inicial-
ne hodnoty (graficky zndzornené 2 krivkami vedicimi takmer sibeZne). V druhom pripade sa
obe krivky (pred aplikdciou TENS a po nej} vyznatovali plynulym poklesom podfa VAS v zdvi-
slosti nielen od jednotlivich aplikécii, ale najma od celej liefebnej série s TENS (13).

TFreba zdéraznif, Ze uloZenie elektréd pri TENS je jednou z podmienok dosiahnu-
tia optimélneho 1itinku a je £asto vysledkom dasledného a systematického postupu pri
vyhladdvani najiéinnejsich miest (4, 14}).

Mailo pozornosti sa vSak doteraz venovalo periférnemu vazoaktivnemu pdsobeniu
TENS. Ako sprievodny znak protibolestivého iidinku TENS i akupunktiry sa vazodi-
latdcia pozorovala uz ddvnejdie; charakterizovala sa ako postupné preteplenie cielovej
oblasti, ku ktorému prichddza individualne sicasne, alebo pred ndstupom analgetické-
ho ucdinku (1, 2, 8, 22).

Vazoaktivnym pdsobenim TENS sa vo svojich $tididch podrobne zaoberal nérsky
neurofyziolog B, Kaada, ktory ako jeden z prvych vyuzil tento jav na terapeutické cie-
le. Vo svojich pricach sa snaZil objasnif mechanizmy, kioré si zodpovedné za vazodi-
latdciu navodenii nizkofrekvenénou TENS. Potvrdil davnejdie znadmu skidsenost, ze
nemeZno oddelif analgetick¢ G¢inok od vazodilataéného efektu, Ze ich pastup moze
byt sicasny, alebo fazove posunuty a v popredi zameniteIny. Prikladom je istup ische-
mickych bolesti v deinych konéatindch po TENS navodenej vazodilatacii (15) u cho-
rych s diabetickou polyneurcpatiou, alebo vymiznutie bolesti v lumbdlnej krajine za-
pri¢inené herniacicu disku pri vazodilataéne] TENS u chorého s poruchou akralnej
cirkuldcie typu Raynaudovhe fenoménu. Po podani konvenénej ddvky antagonistu
opigidov — naloxonu nepri$lo v prvom pripade k ndvratu ischemickych bolesti, zatiaf
¢o u druhého chorého sa po podani naloxonu bolesti v krizoch zakritko obnovili.
Autor usidil, ¥¢ neurofyziologicky mechanizmus koZnej vazodilaticie navodenej
TENS je stthrou viacerjch komplexnych dejov, napr.:

1. centralnej sympatickej inhibicie, ktora vyvoldva celkové ulinky,
2. uvolnenim vazodilataénych substancii, ktoré posobia tiez celkove,
3. pdsobenim na axonovy reflex, ktory ma lokdlny vazodilataény iinok.
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KedZe termindlne koZné artérie, arterioly, venuly a artériovendzne shunty si zdsobe-
né v¥luéne sympatick¢mi nervovymi vldknami, vyskytla sa otdzka, ¢i vazodilaticiu vy-
voland nizkofrekvencnou TENS spdsobuje pasivny ustup vazokonstrikéného tonusu,
t. j. zniZenie vylufovania noradrenalinu pésobiaceho na f-adrenoreceptory cievnych
buniek hladkych svalov, alebo k nej prichddza aktivnou dilaticion ciev (16).

Z.a vidsiny okolnosti spésobuje kozni vazedilaticiu redukcia sympatického tonusu;
pritomnost vazodilataénych nervovych vldkien sa nepodarilo dokdzat.
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Graf 1. Prehlfad endogénnych vazoaktivnych medidtorov a ich exogénnych antago-

nistov resp. inhibitorov.
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MozZnost centrélnej inhibicie stimulaénej vazodilatdcie sa podarilo dokdzat podanim
antagonistu serotoninu — cyproheptadinu (Periactin, MSD), syntetizovaného Stonom
— u 4 vybratych pacientov. Pri transkutannej stimulacii sa snimala teplota na konéati-
nach, ktoré sa po zadiatofnom vzostupe opéit zniZila na pévodnii drover po ordlnom po-
dani 20 mg cyproheptadinu. Transkutdnnou stimuldciou aktivovany serotonin v CNS
hra teda vyznamnu Glohu v Siroko navodenej periférnej vazodilatécii ciev (17).

Otdzku spoluti¢asti zndmych endogénnych vazoaktivnych latok na vazodilataénom
G¢inku TENS riesil Kaada podavanim selektivnych farmakologickych blokatorov pa-
cientov pocas aplikicie TENS alebo po jej ukonéeni. Vazodilatacii sa nepodarilo za-
branif podanim B-adrenergnych, cholinergnych, histaminergnych antagonistov, ani
podanim inhibitorov prostaglandinov a plazmatininov (16).

Ako moziné aktivne sa ziastitujice komponenty na TENS navodenej vazodilatacii
prichédzali do Gvahy daliie, menej zndme peptidy, predovietkym toraz viac predisku-
tované vazoaktivne intestindlne polypeptidy (VIP) (18). Z ostatnych treba spomeniit
substanciu P, neurotensin a enkefalin. Ich pritomnost sa dokédzala v mozgu ako i v ner-
voch periférnych organov. Je predpokiad, Ze periférne nervy obsahujiice peptidy pa-
tria k autonémnemu nervovému systému, no zda sa, Ze sa odlifuji od adrenergnych
i cholinergnych nervov (17). Je viak isté, Ze niektoré neuropeptidy sa v siiéasnosti po-
vaZuju za najsilnejsie zndme vazodilataéné latky. Pri vySetreni plazmy zdravych osob
a plazmy chorych s Raynaudovym syndrémom dokazal Kaada a spol. pomocou $peci-
fickej radiuminoeseje po prvé zniZeni koncentraciu VIP u chorych s Raynaudovym
syndromom (asi 0 30 % oproti zdravym osobim) a po druhé zvy3enie koncentracie
VIP v plazme po 45 min. nizkofrekvenénej TENS u oboch skupin (19).

Materidl a metoda

V rokoch 1985 a 1986 sa vo Vyskumnom tstave reumatickych chordb v Piestanoch postupne
zaradilo do sledovania 24 chorjch (22 Zien a 2 mui vo veku od 35 rokov do 51 rokov) s progresiv-
nou sysiémovou sklerézou {PSS). Vietci zaradeni chori mali vyrazni akrosklerézu rik s vyznade-
nou poruchcu akrilnej cirkulacie (PAC) typu Raynaudovho fenoménu. U 3 chorych sa pozorova-
Ii periungudlne a subunguélne ulcerdcie na viacerych prstoch.

U vietkych 24 chorych sa podas 3 tyZdiov aplikovala TENS dennc na 30 mindt. Elektsody pa-
cicntského pristroja Analgonic sa prikladali metédou podla Kaada (15) ako znazoriiuje obr. 1.
Priudove parametre sa nastavili na najnizéiu frekvenciu pravouhlych impulzov, ktoré je pristroj
schopny generovat. Intenzita sa volila individudlne na hranici bolestivich pocitov pacienta.

Metdda hodnotenia: zmeny koZnej teploty sa sledovali pred a pogas lieéby TENS v urfenych

w Ll

Obr. 1. Umiestnenie elek-
trod podlfa Kaada: aktivna
clekiréda v riase medzi pal-
vom a ukazovikom {aku-
punktirny bod), inaktivna
na ulnarnom okraji ruky.
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¢asovych intervaloch (o 5, 15, 25, 30, 60 a 120 minit). Registricia tepl6t sa robila pomocou ter-
movizne]j kamery systému AGA 782 napojenej na pocitad NMC-if-800. Pomocou kvantitativnych
parametrov (minimalna, maximilna priemerné teplota) sa uskuto&nila analyza termogramov
v Zaujmovej oblasti rak a noh (20). Polas lic¢ebnej série s TENS sa termografické vydetrenie uro-
bilo celkove 4 razy.

Podla inicidlnej teplotnej drovae v oblasti rik a podTfa visledkov chladového testu, ktorym sa
stanovil stuperi funkénej rezervy mikrocirkuldcie, sa chori zadeliii do dvoch skupin (3). V prve)
skupine boli chori, u kiorgch po chladovom teste (CT) doflo v priebehu 10 min k vzostupu teploty
po podiatotnom poklese aspoii o 3 °C, v drubej skupine sa po CT nezaznamenal nijaky vzostup,
alebo bot menii ako 3 °C.

Visledky

Vzostup koZnej teploty sa zacal u vietkjch chorych na kontralaterdlnej ruke, ¢o sa
dalo pozorovat pri kazdom termografickom vy$etreni pocas lie¢ebnej série. Namerané
hodnoty teplotnej Grovne vlavo, na ruke bez elektréd, boli prevazne vy&ie nez vpravo
pocas celej aplikicie i po jej ukonteni. Len v poslednom tyZdni sau chorych prvej sku-
piny s vy$3ou funkénou rezervou cievneho rieciska pozorovalo vyrovnanie teplét na
oboch rukéch (obr. 2, obr. 3).

Pocas aplikacie TENS sa najvysie teploty namerali na rukéach v intervale 1 hodiny
po zacati stimuldcie, a to priemerne o 4,1 °C vy&sie od hodnot nameranych na zaciat-

Obr. 2. Ziznam z prvej ap-
likdcie v prvom tgzdni. Ru-
ky pacientky s TahSou for-
mou  Raynaudovho feno-
ménu, €. 13 - inicidlay ter-
mogram pred TENS, zre-
tefne viditeTné symetrické
postihnutie prstovej oblas-
ti, ¢ 15 - vidief prilozeng
elektrédy na pravej ruke
(zrkadlovy obraz), stipaji-
ce preteplenie najmi peri-
férnej ¢asti prstov (17 a 19},
lUstup preteplenia (20, 21).

Obr. 3. Zaznam z posled-
nej aplikdcie v 4. tyZdni: &.
22 — iniciilny termogram
pred aplikdciou, ukazuje
symetricky  teplé  prsty;
€. 24 - vidno prilozené
elektrédy, v dalsich termo-
zdznamoch zvyfujiice sa di-
fuzne preteplenie celej ob-
lasti ruky.




ku, Vzostup teplot na nohdch (prstova oblast) bol maly, niekedy nijaky. najvy3si v in-
tervale 25 — 30 minut po zadati aplikdcie. Krivky na grafe predstavuji priemerné hod-
noty tepldt nameranych v trefom tyzdni lietby (grat 2).

Na konci terapeutickej série, ked sa hodnotili a porovnali vysledky termografickych
vysetreni v jednotlivych tyzdiioch, bolo zrejmé, Ze najmarkantnej$i vzostup koznc}
teploty sa zaznamenal v drehom t§Zdni Yietby TENS (graf 3).

TERMOGRAFICNE HODNOTENIE TEPLOTNYCH IMIEN NA AXRACH
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Graf 2, Najvyidie priemerné hodnoty kaZdej teploty sa zaznamenali 3" po ukonce-
ni TENS. VAéi vzostup na kontralateralnej strane.
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Graf 3. Sustavny vzostup inicidlnych teplot (A1) podas celej séric TENS. pokles vyslednych teplot
(B1) v 3. a 4. tyZdni liecby.
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Obr. 4. Zaznam z prvej ap-
likicie v prvom tyidni
TENS. Ruky pacientky s
tatkou formou Raynaudov-
ho fenoménu pri PSS; na
inicidlnom termograme &, 2
a aj na daldich je typicky
teplotny  vzor 1eplotne;
amputdcie* prstov, na ter-
mograme €. 6 a 7 s neg-
plne zachytené prsty 1 a 2
hodiny po zadati TENS,

Obr. 5. Ziznam z posled-
ncj aphlikicie v 4. y3dni
¢. 10 inicidlny termogram,
Wtermickd amputicia™
prstov len na pravej ruke.
vlavo dobre viditelny teply
palec, v koneénom termo-
grame £, 15 vidief i prsty {a-
vej ruky.

U chorych s tazkou poruchou akrilnej cirkulacie, s malou funkénou cirkulaé¢nou re-
zervou, sa taktict pozoroval vzostup koznej teploty spociatku najmi na chrbte favej
ruky, u mnohych chorych bol pomerne nizky a teplotnd droves sa zvyCajne vritila do
24 h na pdvodni droveh. Az v 4. ty¥dni sa dalo pozorovat zlep3enie periférneho pre-
krvenia predovietkym Tavej ruky a ku koncu lie¢ebnej série sa na termozdzname zo-
braziii aj prsty pravej ruky. ako je to zachytené na obr. 4 a 5.

Diskusia

Castym nickedy prvym priznakom difiznych chorob spojiva je porucha akralnej
cirkuldcie typu Raynaudovho fenoménu. Vyskytuje sa u systémového lupus erytema-
tosus {asi 25 %), sprevidza zmicsané choroby spojiva a prekryté syndrémy, a predo-
véctkym sa v tazkych formach vyskytuje pri progresivne] systémovej skleroze (PPS) -
priblizne u 80 %. Kiinickd manifestdciu PSS méze predchadzat aj o niekolko rokov
a zneprijemfuje svojmu nositelovi Zivot stile studenymi akralmi, precitlivenostou na
chlad a stuhnutostou prstov,

Problematikou moZnosti ovplyvnenia poriich akrélnej cirkulacie sa zaoberdme u?
dlhsi ¢as. Lokalne i segmentilne pouZitie ultrazvuku, vibraénvch masazi, parafyziolo-
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gickych pohybov (joint play) na uvolnenie stuhnutych prstov prinieslo pacientom ula-
vu viazan( na pobyt v ustave (10, 11).

Subor prac B. Kaada a ich vzrastajici ohlas podnietil nag zdujem o pouZitic TENS
ako jednoduchého, neinvazivneho fyzikalneho prostriedku na ovplyvnenie porich ak-
rilnej cirkulacie. '

Ciastoéne rozdiclne vysledky moZno vysvetlit tym, Ze do naSho pozorovania sme za-
radili chorych so zdvaznej$im postihnutim mikrocirkulacie ako v Kaadovom stubore,
kde prevladali chori s primarnou Raynaudovou chorobou. Taktiez v metodickom pris-
tupe boli rozdiely v tom, Ze v $tddii Kaada a spol. sa dodrzali podmienky aplikdcie niz-
kofrekvenénej TENS, zatial o pridové vlastnosti nasho pristroja nedosahovali poZa-
dované parametre pre nizkofrekvenéni TENS. To mohlo byt pri¢inou nedostatoéne
indukovanej vazodilaticie, predovietkym na dolnych kontatinach. Mierny pokles va-
zodilataéného éinku v trefom a $tvrtom tyZdni sa dd vysvetlif i ndvykovym fenomé-
nom na pravouhlé impulzy. Vyhoda nasho siedovania spotivala v moZnosti objektiv-
neho a kvantitativneho vyhodnotenia teplotnych zmien na akrdloch v dosledku TENS,
%o znaéne prispelo ku kritickému hodnoteniu ziskanych vysledkov. Napriek tomu je
transkutédnna elektricka nervova stimuldcia vyznamnym prinosom v lie¢be portch ak-
ralnej cirkulacie; prindsa chorym s PSS pozoruhodnii ulavu a zlepSuje tak kvalitu ich
Zivota.
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. Tayxmarrnosa 5
TEPMOIPA®MYECKAH OLIEHKA BABOAKTUBHOI'O BO3JEN-
CTBUA TPAHCKYTAHHOM HEPBHOU SJEKTPOCTUMY JIALTMM

Pezwome

TpanckyTaHHaA HepBHAA anerTpecTHMy IAuya {TIHC) ofmenpuuara B HacTosmee
EPEMA B PEBMATOJIOTMU JJIA NOAABNCHUA GOJeIHOHHbIX OIIYIIEHMI, COMPOROMKAAFOILMK
3alionemanua ABHraTeNEHOro ammapaTa. MeHbinee BHUMAHMe 40 CUX NOP YAENANOCE CO-
CYAOPACLIMPAIIIEMY XEACTBHI0 HK3KoMacToTHON TOHC. Ha Hee obpaTn BHMMamNe B.
Kaapa, roTopsnt ogms 13 HepBEIX PUMEHWT €€ AJIH TepaleBTHYeCKOr0 ACHCTBHA Ha pac-
CTPOMCTBA KpOBOOOPALIEHMA, [MAHBIM 06PAzOM Ha KOMIEBBIX OTASNAX KOHEYHOCTEH.
B croux Tpyzax oH noApoBHO 3aHMMANCH BOBMOKHBIMM MEXaHMCMAaMH, BBEI3HIRAIOIIMMG
cocyacpacuvpatoLing stexrt, Bosbymuenunit TAHC (ramamnme CEPOTCHEPTMUECKUX Ty -
TeH Ha CHMUATITeCROe IepidrepiyecKoe TopMOKeHue, YYIaCTHe JHAOTEHHEIX BA30aKTHE-
HBIX MEMATOROB M BO3MOXHOCTD (JIOKMPOBAHMA MX BO3AEHCTEUSA IPY HOMOIIH H3bupa-
TEJHRHBIX GapPMAKOIOTHYECKHX BI0KATCPOB ¥ ACHCTEIE BA308 KTHEHLIX KHUIIeYHBIX TOH~
NETHAOR, MMeIOITX MOIIHBIR cocyaopacumpaiounsi agderr). B IpedIaraeMon cTaThe
MCCIEI0BAJICCE DM IOMOLH MHG paKpacHOi TepMOBIaMA eiterene TOHC 1a KpoBoobpa-
LICHHE B KOHUSHBIX OTAC/IEX KOHEIHOCTEH ¥ BOJBHBIX HPOrPeCCHBHEIM CHCTEMHRIN CRIIC-
PO30M € OTMeYeHHbIM (heHoMeHOM Pertnozna. Iocne yeTEIpexrenennnoi TepaneBTHIeCKOl
cepynt TIHC Brino A0CTMrHYTO ABHOrG yIyumleHus Kporoofpamenua B ofaacti pyx.
B ormirane ot Kaans: ve G110 oGHapyReHo MOBBIIIeHNE TEMITEPATYPBI IANBHES HOT. Pasz-
HULY MOXKHO OGBACHHTE MPHMEHeHHLIMM TADAMETPAMH TOKA DPABHO Kar PakToM, 4TO
petb 1713 0 GONBHBIX € TAKEILIM PaCCTROMCTEOM MUKDOIMPKYJIAIMH ONHOBPEMERHO © 0C-
HOBHBIM 3abonesamem TIHC npegerasiaet coboit eHHOE cpencTee GUIKHILCKON Meu-
IGIHEL, ¢ IOMOWEBIC KOTOPOTO MOXKHO S/IarONPHATHO BO3AEHCTEOBATE HA DACCTPOFICTRA ITe-
PHGePHIHOrO KpOROHAMOIHEHNA.

H. Tauchmannovd
THERMOGRAPHIC EVALUATION OF VASOACTIVE EFFECT IN
TRANSCUTANEOUS ELETRIC NERVE STIMULATION

Summary

Transcutaneous electric nerve stimulation (TENS) is today generally used in rheumatology for
the inhibition of painful manifestations of associated diseases of the motor system. Less attention
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has so far been to low frequency TENS. B. Kaada who as one of first to use this method for tht?—
rapeutical intervention of distrubrances of circulation, particularly acral circujation, bmught this
1o attention. In his papers he discusses in detail the possible mechanisms evoking vasod_lalzglqr_y
effect induced by TENS / the influence of serotonergic passages on sympathic peripheral 1n_h1bm~
on, the role of endogenous vasoactive mediators and the possibility to block their effect with Ehe
help of selective pharmocological blocks and the effect of vasoactive intestinal polypeptides which
have a massive vasodilative influence. In the presented paper the effect of TENS was investigated
by infrared thermovision for the intervention in acral microcirculation in patients with pg‘ogressiva
system sclerosis with dominating Raynaud phenomenon. After four weeks of therapeutic applica-
tion of TENS significant improvement of blood circulation in the region of the hand could be ob-
served. Differing with Kaada no increase of temperature in toes was recorded. The difference
may bepossibly explained by the application of current parameters and also by the _fact that expe-
riments were carried out in a group of patients with severe disturbances of microcirculation next
to the basic disease. TENS is a valuable method in physical medicine which can favourably influ-
ence disturbances in peripheral circulation.

H. Tauchmannovii
DIE THERMOGRAPHISCHE WERTUNG DER VASOAKTIVEN WIR-
KUNG TRANSKUTANER ELEKTRISCHER NERVENSTIMULIERUNG

Zosammenfassung

Transkutane elektrische Nervenstimulierung (kurz TENS) wird heutzutage in der Rheumatolo-
gie aligemein zur Linderung von mit Erkrankungen des Bewegungsappparate verknipften
Schimerzen eingesetzt. Weniger Aufmerksamkeit wurde bislang der Vasodilatationswirkung der
Niederfrequenz-TENS gewidimet. Auf diese Wirkung hat B. Kaada aufmerksam gemacht, der sie
als einer der ersten zur therapeutischen Beeinflussung von Zirkulationsstdrungen, vor allem auf
Akren (Vorspriingen) gebraucht. In seinen Schriften behandelte er ¢ingehend die moglichen Me-
chanismen, die einen Vasodilatationseffekt, induziert durch die TENS, hervorrufen kénnen (den
Einflu#} der serotonergischen Wege auf dic sympatische periphere Inhibition, den Anteil endoge-
ner vasoaktiver Mediatoren sowie die Moglichkeit, deren Wirkung mittels selektiver pharmako-
logischer Blockmittel zu biockieren und dic Wirkung vasoaktiver intestinaler Polypeptiden, die
einen sehr starken Vasodilatatinseffekt ausiiben). In der vorliegenden Schrift werden die Er-
gebnisse von Beobachtungen der Wirkung der TENS hinsichtlich ihres Einflusses auf die akrale
Mikrozitrkulation bei Patienten mit progressiver System-Sklerose, unter aufzeichnung des Ray-
naudschen Phinomens, mit Hilfe infraroter Thermovision, dargelegt. Nach vierwéchiger Be-
handlung mit einer therapeutischen TENS-Serie war eine markante Besserung der Durc hblutung
im Bereich der Hinde zu verzeichnen. Im Unterschied zu Kaadas Feststellungen wurde kein An-
steigen der Temperatur der FuBzehen beobachtet. Der Unterschied lieBe sich durch die Art der
Stromparameter erkliren, sowie durch die Tatsache, daB es sich dabei um ein Patientengut han-
delte, deren Glieder an schweren Stérungen der Mikrozirkulation neben ihrer priméren Erkran-
kung litten. Die TENS ist ¢in wertvolles Mittel der physikalischen Medizin, mit dessen Hilfe 5t6-
rungen der peripheren Durchblutung erfolgreich beeinfluft werden kénnen.

H. Tauchmannovd
APPRECIATION THERMOGRAPHIQUE DE L’EFFET VASQO-ACTIF
DE LA STIMULATION NERVEUSE ELECTRIQUE TRANSCUTANEE

Résumé

La stimulation nerveuse électrique transcutanée (SNET) est couramment en usage aujourd’hui
dans la rhumatologie pour amortir les manifestations douloureuses accompagnant les maladies de
I'appreil moteur. Jusqu'alors on a porté une moindre attention a I'effet vaso-dilatateur de la sti-
mulation nervewse transcutanée élecirique & basse fréquence. L'attention fut attirée par B. Kaad
qui a fait usage le premier pour l'influence thérapeutique das troubles circulatoires, tout d’abord
sur les acrés. Dans ses travaux il s'est occupé en détail des mécanisrnes possibles provoquant
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I'effet vaso-dilatateur induit par SNET (influence des voies sérotoénergétiques sur Pinhibition pé-
riphérique sympathique, quotient des médiateurs endogénes vaso-actifs et moyen de bloquer leur
effet par les blocateurs sélectifs pharmacologiques et effet vaso-actif des polypeptides intestinaux
qui possédent un effet vaso-dilateur puisssant). Dans le travail présenté on a contrdlé 2 I'aide de
la thermovision ultra-rouge I'effet SNET pour influencer la micro-circulation acrale chez les ma-
lades affectés de la sclérose systématique progressive avec phénomene Raynaud grave. Aprés une
série thérapeuthique SNET de 4 semaines une amélioration expressive de la circutation du sang
dans la région de mains s’est présentée. A la différence de Kaad, on n’a pas observé une élévation
de température des doigts de pieds. La différence peut s’expliquer par les parametres appliqués
en continu sinsi que par le fait qu'il s’agissait d'un groupe de patients affectés de trouble grave de
la microcirculation au début de la maladie. SNET est un moyen de valeur de la médecine physi-
que permettant d'influencer avec sucees les troubles périphériques de ia circulation du sang.

2

NASE SKUSENOSTI S AMPUTACIAMI DOLNYCH KONCATIN
M. ZANICKA, . ZEMBEROVA a kol,

Fyziatricko-rehabiliiacné oddelenie MUNZ — ZUNZ - VSZ Kosice - Saca
Veduca: M. Zanickd

Sithrn: Pri hodnoteni siiboru 40 pacientov s amputdciami dolnych kongatin
smc dospeli k nazor, Ze u vdetkych nizdich typov amputécif a traumatickych
amputécii na stehne sa nim v rimei stratovich moznosti zndmymi rehabilitadny-
mi postupmi dari dosiahnut dobry vysledny efekt. Rehabilitaénym problémom
si elektivne operovani pacienti s amputdciami (u nas v§luéne na trovni stehna).
Nemohli sme ich vertikalizovat pomocou franclizskych bariel a naudit chédzi
s nefixovanym kolenom bhez opory. Zni%il sa preto vysledny rekondtrukény
efekt. Vidime, v3ak rezervy pri skvalitneni resocializicie tychto pacientov
v aplikacii noviich operadnych technik a v zlepieni spoluprice operatér — reha-
bilitaény lekar - protetik. Kvalita chodze s protézou zdvisi od reedukadnych
moZnosti limitujdcich faktorov, teda individudlne od celkového zdravoiného,
fyzického, psychického stavu, od kvality poskytnutej zdravotnickej a socialnej
starostiivosti.

Kiidové slové: Amputicia — myoplastickd operacia - rehabilitaény program
- protézovanie — nacvik chodze.

Amputécia je mutilujici zékrok, ktory zmeni pacienta po somatickej i psychickej
stranke, Usilie zmiernit osud takto postihnutych viedlo k siistredeniu sa na dan¥ prob-
lém a k jeho komplexnému rieSeniu. V désledku toho prislo k zmenam v indikaciach
vykonu, technike operécie a v moznostiach zabezpetenia nihrady stratenej kondcatiny
(5). Takouto interdisciplindrnou starostlivostou sa pdvodny mutilujiici destrukény me-
ni na rekon3truk¢ny. Nezastupitefnii dlohu v tomto procese zohrava rehabiliticia.

PredlZovanim fyzického veku bez primeranej psychickej kompenzaicie sa stiva reha-
bilitdcia pacientov s amputéaciou stile zloZitej3iim problémom. Dotyka sa to najmi
s amputaciou doinej konéatiny z cievnych pricin.

Vseobecne mébzu byt indikdciou amputacii tieto stavy: a. tazké poranenia, b. ne-
zvlédnutelna infekeia, ¢. porucha vyzivy, d. zhubné nidory, e. deformity konéatin (3).

Vyika amputicie je vieobecne uréena hranicou vitdineho a devitalizovaného tkani-
va. Vzhladom na poZiadavku dobre vytvarovaného kypta plati, %e funkéne vyhodnejsi
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je menej dokonaly kypet distdlneho segmentu, ako dokonaly kypet proximélneho se-
gmentu (2). Idedlny k¢pef ma byf spravne sformovany, pine funkene zdatny, kénuso-
vého tvaru, dostatodne kryty makkymi Castami s dobrym cievnym zdsobenim, na tlak
nebolestivy, so zaoblenou hranouw amputovanej kosti, s excentricky uloienou volne
pohyblivou jazvou. Tieto poZiadavky spliia myoplastick4 opericia (4, 6).

Material

Retrospektivnej $tiidii sme podrobili za trojroéné obdobie 40 pacientov hospltahzovan',"ch na
l6zkovom fyziatricko-rehabilitaénom oddelenf ZUNZ - VSZ Kofice - S8aca s amputiciami dol-
nych konéatin.

Tabulka 1. Charakteristika siuboru

Podet " Vek

Konéatina Vyika amput. an‘?pst. Muzi Zeny o
stchno 30 27 3 55,7
doln4 predkol. 5 5 0 28,4
tarzal. obl. 2 2 0 329
prsty 3 3 0 36,2

Tabulka 2. Rozbor skupiny pacientov s amputdciami z hladiska pofetnosti pohlavia, v¥iky ampu-

ticie a veku
Pri¢ina . Vek
amputacii Pofet | Mu#i Zeny | Stehno |Predkol.| Noha o
trauma 17 16 1 7 5 5 36,2
D. M. 5 3 2 5 0 0 62,5
A.S, 18 18 - 0 18 0 0 65.4

Za poviimnutie stoja fakty, Ze do drovne kolena sa vykonali iba traumatické amputécie, vy48i
podet amputdcii na irovni stehna bol z cievnych pritin.

Rehabilitainy program mé cief kompenzovaf stratend funkciu. Vzhfadom na neskori formu
oprotézovania realizujeme rehabilitadng program v &tyroch fazach: predoperatne, pooperacne,
vo faze pripravy na oprotézovanie a vo faze ndeviku poudivania protézy.

Pridrziavali sme sa vieobecne znimeho komplcxného postupu, pri ktorom sme kladli doraz na
zlepSenie celkovej kondicie pacienta, prlpravu kypfa na oprotézovanie, nacvik posturdlnych
funkcii bez protézy a s protézou, s oporou i bez nej. Zohladnili sme psychosocidlnu problematiku
pacienta a zamerali sa na ergoterapiu.

Vysledky

Zhodnotili sme dosiahnuté vysledky v lie¢be 40 pacientov s amputiciami dolnych
koncatin hospitalizovanych na natom oddeleni. Z celkového poétu bolo 17 pacientov
s amputdciami z traumatickych pridin v rozli¢nej trovni a 23 pacientov s amputiciami
pre poruchu v¥Zivy v¥lucne nastehne. Z tohto poctu iba jeden pacient nebol oprotézo-
vany pre pokrodili diabetickil retinopatiu, traja pacienti sa po oprotézovani na nacvik
chédze neprihlasili.

Rehabilitaény program pacientov s predkolennymi a niz$imi amputdciami sa realizo-
val v plnom rozsahu s dobrym funkénym efektom. Vietci rehabilitanti sa vratili na po-
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vodné pracoviskd. Pri traumatickych amputacisch na stehne sme dosiahli plné funkéné
oprotézovanie u va&iny pacientov. Pravdepodobne to sivisi s ich niziou vekovon hra-
nicou (36,2 roka), zdravotnym stavom a fyzickou kondiciou.

Zévaznej$im rehabilitaénym problémom sd v nasich pedmienkach pacienti s elektiv-
nymi amputéciami pre AS a diabeticku gangrénu. Uskutodiiuja sa u star§ich pacientov
s dihotrvajicim celkov§m ochorenim s vytvorenymi kontraktirami v kiboch dolnej
konéatiny, so zniZenou schopnostou produkcie sily stabilizadnymi svalmi a velkym
strachom z padu. Napriek stabilizaénému vycviku sa ich podarilo vertikalizovat zvicta
iba s nemeckymi barlami. Pre uvedené problémy zvladli chddzu s protézou len s fixo-
vanym kolenom a oporou.

V nagich podmienkach sd pacienti s amputdciami na stehne tendoplastickou opera-
ciou podla Callandera. Aplikované stehnové protezy st kozené alebo ko?ené kombino-
vané s lamindtom. Cas &akania na zhotovenie prvej protézy je aj u nis 2 — 3 mesiace.

Diskusia

Amputdcia sa stane rekonstrukénym vykonom iba pri dobrom funk&nom oprotézo-
vani pacienta. Nafe skisenosti s vak také, ze nie je mozné dosiahnut tento idealny
stav u kazdého pacienta i napriek tsiliu rehabilitaéného timu. Limitujice faktory su
vieobecne zndme. Sii to vek, celkovy zdravotny stav, fyzicky i psychicky stav, vyika
amputicie, operatnd technika ako aj ¢as ¢akania na zhotovenie protézy a jej kvalita.
Stardi pacienti s amputédciami na stehne do 90 % pre taZkosti s rovnovahou, velky
strach z padu a neschopnostou vyviniit dostatoéni silu stabilizaé¢nymi svalmi nezvladii
chédzu s nefixovanym kolenom a bez opory. Nevhodné, ¢asto fazké typy protéz
a vySka amputécii podstatne zvysuja energeticky vydaj pacientov pri ndcviku chodze
a su tieZ limitujicimi faktormi vysledného efektu. Dosiahnuty vysledok sme viak po-
vazovali za adekvétny aktudlnym moZnostiam i nanevyhnutnejdim Zivotnym potre-
bam pri tolerovani celého radu chyb chddze. Jednou z moznych pricin tohto stavu je
nie celkom optimdlny amputacny kypet po tendoplastickej operécii podla Callandera
s dlhym priemernym ¢asom hojenia sa (na stehne 51,6 diia, na predkoleni 27,7 dia).
Riegenim sa zd4 byt technika myoplastickej operécie s moznostou aplik4cie fahsich ty-
pov protéz, i

Zname vyhody uchovania kolenného kibu na nacvik chédze a resocializdciu pacien-
ta pri podkolennych amputdciach aj u pacientov vyssieho veku s cievnymi pridinami
amputicie sme si v na§om sibore nemali moZnost overif. Skiisenosti kolektivu autorov
(1,7) s podkolennymi amputdciami pri cievnych ochoreniach kon¢atin by mohli viest
k odklonu od amputdcii na stehne v prospech podkolennych amputacii. U pacientov
s amputdciami na predkoleni a niZiie sme v nagom sibore aplikaciou zndmych postu-
pov lieCebnej rehabilitdcie dosiahli Gping samostatnost a integraciu do spolotenského
Zivota.

Je teda jednoznaéné, ze existuji rezervy, ktoré by zlepiili vysledny efekt rehabilitac-
nej lietby pacientov s amputaciami pri zohTadnent vzdjomnych poZiadaviek vsetkych
zainteresovanych.

LITERATURA

1. CONDON, R. E., JORDAN, P. H.: Bellow-knee amputation for arterial insufficeiney. Surg.
Gynecol. Obstet., 130, 1970, 5. 641 — 648.

2. HUDEC, 1., STEINER, P., HURAJ, E. a kol.: Urazovi chirurgia 1. Martin, Osveta 1970,
404 5,

3. KNOBLOCH, I.: Obecn4 chirurgie, Praha, Avicenum 1973, 780 s.

4. LANIK, V., LANIKOVA, V., DUDA, E.: Rehabilitacia amputovangch. Rehabiliticia,
Suppl.. 1974, 80 s.

I



5. MALY, M., STRIBRNY, J., MALA, E., JEDLICKOVA, M., $fMOVA, A.: Veasn4 reha-
bilitaén4 lieéba u amputovanych. Rozhl. Chir., 62, 1983, s. 637 —-641.

6. RUSSEK, A. S.: Immediate posturgical fitting of the lower extremity amputee. Medical Cli-
nics of North America, 53, 1969, 5. 6635 — 676.

7. VOBORIL, Z., RECEK, C.: Amputace v bérci pti cévnich onemocaénich. Rozhl. Chir., 56,
1977, 5. 417 — 422,

Adresa autora: M. Z., FRQ, MUNZ. - ZUNZ Saca, KoSice

M. 3anuyka, H. Kembeposa a comp.:
HANI OIIEIT C AMIIVTAIIMAMM HA HUXKHUX KOHEYHOCTAX

Peswome

TIpu OteHKe IPYTIILI 40 aMIOYTAHTOR C AMITYyTAITMER Ha HMAKHe! KOHe-HOCTHY MBI TPHIILIN
K 32KJIOUYeHMEQ, YTC ¥ BLeX HM3NMIMX THNOB aMITYTAIROT M TPaBMaTHICCKIX aMITYyTAIDOL HA
fempe HaM YAAETCA B PAMKAX OTPaHMIeHHEBIX BO3IMOKHOCTEI TP HOMOLITM M3BECTHRIX pe-
ABIIMTAIDIORHEIX METOAOB AOCTHIHYTh XOpolllero koRevHoro »qdpexra. TIpobaemon ana
peabuiMTamy ABMMKTCA TALMeHTH C 9JIeKTHREON aMITyTale (¥ Hac HCEIFOYMTEIBLHO Ha
ypoese Geapa). HaM He Y1470k BEPUTKAIMIKPOBATE MX TPM TIOMOILH S paHIY3ICKMX KOC-
ThITel ¥ ofyuuTh Xoasbe ¢ He3aCTPaXOBaHHEIM KONEHOM. IMoaTOMY CHMINACA KOHEeUHELH
PEROHCTPYKIMOHHETA 3¢hext. Ho MBI BUIMM DE3epBEl IPH YUy ILICHII pecolMam3anmy
oTVX BOMLHBIX B MPHMEHSHMM HOBEMIIMX ONePAIIOHHEIX TEXHHK ¥ B Yy IIIeHIM COTPY -
HIfgeCcTB XHpYPr — Gpay no pealuiuTainm — MPOTETHK. KauecTBo x0A60LI Ha MpOTe3e 3a-
BUCHT OT PESAYKAUMOHEHBIX BOZMOKHOCTER AMMUTHPYIOLIMX $AKTODPOB, 3HAWKT, HHAMBH-
AyannHo oT obluero M3MIeCKOro U ICHXUHECKOI0 COCTOAHMA, 0T YPOBRA MPER0CTABIICH-
KON MeIMIMHCKON ¥ COLMATBHOM MOMOLITH.

M. Zanickd, 1. Zemberovd et al.
OUR EXPERRINECES WITH AMPUTATIONS OF THE LOWER LIMBS

Summary

In the evaluation of a group of 40 patients with amputated lower limbs we came to the conclu-
sion that in all types of lower amputations and tranmatic amputations on the thigh it has been po-
ssible, withis losses, to achieve good results by rehabilitation measures. The rehabilitation prob-
lem are selective amputated patients (here on the level of the thigh only). It was not possible to
verticalize the patients with the help of French crutches and to teach walking without support.
Ther resulting reconstructive effect was therefore decreased. There are, however, Teserves in the
quatity of resocialization of these patients, in the application of more advanced techniques in sur-
gery, and in the improved collaboration surgeon — rehabilitation physician - prosthetician. The
quality of watking with prostheses depends on limiting factors in possibilities of reeducation which
means individuatly on the general health, physical and psychical condition, on the quality of the
provided healt and socaii care.

M. Zanickd, I. Zemberovd a kol.
UNSERE ERFAHRUNGEN MIT AMPUTATIONEN AN UNTEREN
GLIEDMASEN

Zusammenfassung

In Auswertung eines aus 40 an unteren GliedmaBen amputierten Patienten bestehenden Pa-
tientengutes gelangten die Verfasser zur Ansicht, daB es bei allen niedrigeren Amputationstypen
sowie bei traumatischen Amputationen am Schenkel! gelingt, innerhalb des Rahmens der durch
den Verlust gegebenen Moglichkeiten mit den bekannten Rehabilitationsverfahren ein gutes En-
dergebnis zu erreichen. Ein Rehabilitationsproblem bilden elektiv amputierte Patienten (inner-
hatb des untersuchten Patientengutes ausschlieBlich Schenkeloperationen). Diese Patienten kon-
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nten nicht mit Hilfe franzdsischer Kriicken vertikalisiert werden und es war nicht méglich, ihnen
das Gehen mit entsichertem Knie ohne Stiitze beizubringen. Der endgiiltige Rekonstruktionsef-
fekt blieb daher geringer. Die Verfasser sehen jedoch noch weitere Moglichkeiten zur besseren
Resozialisierung dieser Patienten durch Anwendung neuer Operationstechniken und durch eine
Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen dem Operateur, dem Rehabilitationsarzt und dem
Prothetiker. Die Qualitiit der Gehfihigkeit mit prothese hiingt von den Méglichkeiten der Ree-
dukation der limitierenden Faktoren ab, die individuell je nach dem allgemeinen Gesundheit-
szustand, der physischen und psychischen Leistungsfihigkeit und der Qualitiit der medizinischen
und sozialen Betreuung unterschiedlich ist.

M. Zanickd, I. Zemberovi et coll.
NOS EXPERIENCES AVEC LES AMPUTATIONS DES EXTREMITES
INFERIEURES

Résumé

Dans 1’évaluation d’un groupe de 40 patients avec amputation des extrémités inférieures on est
arrivé i 'opinion que chez tous les types inférieurs d’amputations et d’amputations traumatiques
a la cuisse, on parvient dans le cadre des possibilités de perte par les procédés de réadaptation
connus & obtenir un bon effet final. Le probléme de réadaptation repose dans les amputés électifs
(chez nous exclusivement au niveau de la cuisse}. On n'est pas parvenu 3 les verticaliser 4 {"aide
de béquilles frangaises et a leur apprendre 2 marcher avec le genou déblouqué sans appui. L'effet
final de reconstruction a ainsi abaissé. On apergoit cependant des réserves dans la meilieure reso-
cialisation de ces patients par 'application de techniques opératoires nouvelles et 'amélioration
de la collaboration opérateur-médecin réadaptant-prothésiste. La qualité de la marche avec Pap-
pareil prothétique dépend des possibilités de rééducation des facteurs limitant, donc individuelle-
ment de 'état giobal de santé, de {'état physique, psychique, de la qualité des sotlicitudes sani-
faire et sociale fournies aux patients,

DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA
D. STUDENA

Fyziatricko-rehabilitaéné oddetenie UP PetrZalka, UNZ mesta Bratislavy
Vediica lekdrka: MUDr, D. Studend
Riaditefka: MUDr. E. Petrikovd

Suhrn: Z rozborov svetovej literatiry sa poddva sifasny stav nazorov na
etiolégiu, vyskyt, patologicko-anatomicky, klinicky obraz a lietenie v duchu
Dupuytrenovej kontraktiry a jej rehabiliticiu, zd6raziluje sa viasn4 spolupraca
plastického chirurga s fyziatricko-rehabilitaénym oddelenim.

Klitové slovd: Dupuytrenova kontraktira — vyskyt — etiopatogenéza — his-
topatolégia - klinika — operdcia — rehabiliticia.

V nadej beZnej ambulantnej rehabilitaénej praxi tvoria pacienti po operéciach a po-
raneniach mikkych &asti ruky okolo 5 -7 %, z nich asi 15 % s pacienti po operdcii
Dupuytrenovej kontraktiry. Vaciinou ide o fudi v produktivnom vekn; véasnosf ich
ndvratu do zamestnania po operdcii zavisi okrem odborne urobeného chirurgického
zdkroku aj od spravne vedenej rehabiliticie.
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Prvykrat opisal stav nazgvany Dupuytrenova kontraktira (DK} Plater v r. 1610 (3), r. 1808 ju
spomina v svojich prednagkach Henry Clive (3) a r. 1818 sir Astley Cooper (3) pi3e, Z¢ ju spdso-
buje hypertrofia palmirnej fascie. Roku 1831 barén Guillame Dupuytren preparoval ruku s tou-
to chorobou a r. 1832 publikoval élinok (6, 7), v ktorom opisal patologicko-anatomicky a klinicky
obraz kontraktiry a operaciu, ktorou ju korigoval. :

Podla tatistik Keana, Andersona, Blacka, Byfora {3) a Kanavela (11}, Davisovcov (5), Maye-
dinga (17) a Bureca Gilla {8) sa DK vyskytuje u 1 —2 % populdcie. Incidencia stiipa s vekom, ale
pozorovala sa aj u 11 - 14 — 17 roénych chlapcov (3). Priemerny vek pacientov udéva Bunnel (3)
okolo 40 rokov a zd4 sa, Ze v ostatnom &ase vekovd hranica stipa. Davis (3) udava vznik DK vo
veku pod 30 rokov u 15 %, nad 30 rokov u 15 % v 40 rokoch u 20 %, u 50 rokov u 21 %, v 60
rokoch v 15 % a v 70 rokoch v 1 %. Pomer muZov k Zendm uvadza Bunnel (3) ddajom 6:1.

V 55 % (3) sa vyskytuje u fudi manudlne nepracujicich. Vyskyt u jednotlivich prstov je taky-
to: palec 3 %, ukazovik 5 %, prostrednik 15 %, prsiennik 43 %, malidek 34 %. (3). Malicek
a prstennik kontrahuji sifasne, menej asto sa vyskytne stgasna kontraktira 2., 3. a 4. prsta.
Podla Kanavela, Davisa a Mayerdinga (11, 5, 17) sa vyskytuje obojstranne u 48 %, 4 %, 53 %,
tesp. u 64 %, dvakrat &asteisie na prave] ruke.

Etiolégia je stale neznima, predisponujicimi faktormi st vek, pohlavie. Jakubik (14) udava
u 15,9 % dedi¢nost, niekedy v 4 aZ 7 genericiach. Casto sa vyskytuje pri dne, deformujice] artri-
tide. alkoholizme, diabete, tuberkuldze, epilepsii a cirhéze. Bunnel (3) u 355 operovangch rik
zistil zvy$end tendenciu k obmedzenej pohyblivosti kibov. DK byva Casto spojend s diatézou tak,
ako 10 je pri kolagenozach. Podla Kubatka (14) sa vo vazive z operaénych preparatov dokazal ko-
Jagén typu 3. Niekedy byva kontraktira viziva aj inde, napr. zhrubnutie septa medzi dvoma cor-
pora cavernosa, zndme ako induratio penis plastica alebo Peironova choroba. U 5 % pripadov
prichadza aj k hypertrofii plantarnej fascie nohy s teadenciou k tvorbe pes cavus. Casté je pri DK
atavistické zhrubnutie brudiek prstov, vyznam maji mikrotraumaty, netrénované ruky s mensou
odolnestou st k vzniku DK nachylncjiie. Davisove préace {5) analyzuju vplyv sympatiku, lselin sa
priklafia k ndzoru o neurogénnom povode ochorenia (3).

Diagndza nie je faZka pre typicky obraz, problémy robi iba v spojeni s inymi chorobami, napr.
s klamptodaktyliou, stenotizujicou tendovaginitidou, podrazovou flekénou kontraktirou prstov.

Makroskopicky zistujeme bujenie vaziva v ulndrnej dasti ruky, resp. jej palmarnej aponeurdzy,
pokra¢ujlicc premenou pretendindznych fascikulov na mohutné jazvovité pruhy smerujice k po-
strannym plocham metakarpofalangedlnych a interfalangalnych kibov. Mikroskopicky je zbujené
vizivo bez znamok zapalu, ¢astd byva jeho hyalinizacia a sklerotizicia.

Podla klinického obrazu delime DK na tn typy: dlaiovy typ, prosti kontraktiru
a zloZiti kontraktiiru. Pacienti si stazujd na tupd bolest v dlani, zniZeni citlivost, brne-
nie a ranni stuhnutost prstov. Spodiatku sa objavi maly uzlik v oblasti distdlnej a ul-
narnej ¢asti dlane nad hlavitkou 4. metakarpu, kde byva zhrubnutd koZa. Postupne
prichadza k obmedzeniu extenzie prstov, palmarna aponeurdza je prestipend jednym
alebo viacerymi mohutnymi uzlami odstupujicimi k postrannym plochidm 4. prsta, ko-
za byva zhrubnutd, neposuvnd. Nickedy je postihnut§ maliek; hovorime o ulndrnom
type DK. Pri 3. stupni je postihnuta prevazna ¢ast viizivovej sdstavy ruky s kontraktai-
rou vidédiny prstov, dlane miskovite vtiahnuté, prieéne zizené, prsty zohnuté, stuhnu-
1€. Pacienti majii problémy pri potriasani riik, dchope, umyvani tvare; koZa v zahy-
boch je macerovand, ¢asté s interdigitidlne mykozy. :

Podla vaéiny astorov (3, 5, 6, 14, 12) jedinou moZnou licébou je chirurgické odstra-
nenie patologicky zmenenej palmarnej aponeurdzy v celom rozsahw; prehliadnuty zvy-
$ok moe byt zdrojom recidivy. Niektori autori uvadzaji sporadicky dobré vysledky aj
po konzervativnej lie¢be; Kilgore (12} podaval lokdlne triamcinoldn s lidocainom in-
tradermatne do uzlikov, Rtg oZiarenie, podavanie E vitaminu, aplikicie UZV sa ukié-
zali ako nedéinné.

Popri celkovej priprave na opericiu venujeme pozornost stavu koZe ruky, odporu-
¢ame kidpele na zmikéenie koZe, umyvanie rik kefkou. V miestnej alebo celkovej
anastéze v bezkrvnom prostredi vedie operatér rez v prieénej ohybovej rvhe, od ulndr-
neho okraja dlane na droven radialneho okraja 3. metakarpu. Potom obkruzuje tenar
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Obr. 1. Operaény rez pri dianovom type DK Obr. 2. Operatny rez pri prostej kontraktdre
{podla Kubicka). (podla Kubacka).

Obr. 3. Obnazena patologicky zmenend pal-
MAInNa aponeuroza.

po dolny okraj prieéneho zipistného viizu. Pri prostej kontraktdre prediZuje rez zeto-
vite, jemne prerufuje vazivové vldkna, pripeviiujiice koZu k fascii. Potom pristipi
k extirpdcii vlastnej palmarnej aponeurdzy, pretne jej iipon v mieste vrcholu a tupo ju
uvoiiiuje distalnym smerom. Dalej preruduje dpon v obiasti radidlnej strany 2. meta-
karpu, postupne pretina medzisvalové septd, podobnym spésobom odstranuje uzly
a zbujené pruhy na prstoch.

KozZa sa zodije jemnym monofilovym stehom, bez napnutia. Prsty sa ponechaji po-
loohnuté, viicéic defekty sa mdZu nahradif prencsenim volného Stepu alebo crosfla-
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pom zo susedného prsta. Sutiira sa drénuje priZkovymi drénmi, kryje sa mastnym ty-
fom a vy§Sou vrstvou gazy, mékkou vatou a mierne kompresivinym obvizom, ktory
nesmie tlacit v zdpastf. Ruka aj predlaktie sa z¥ykne imobilizovat pomocou volarnej
diahy, prsty sa ponechavaji vo fyziologickom poloechnuti. Po odstrdneni drénov sa
priklada tvarovand dorzalna dlaha vo zvyienej polohe. Stehy sa odstrafiujd postupne
8. az 12. deii. Po zhojeni (asi po 14 diioch) sa zbavi ruka zaschnut§ch krist a zrohova-
tenej vrstvy priloZenim indiferentnej masti, kdpe sa v slabom roztoku hypermanganu
a za¢ina sa s cielenou rehabilitaciou.

Najskor cvi¢ime pohyby malymi svalmi ruky a volni flexiu prstov do dlane, ktora
vlastne cvi¢ime pri kaZzdom previze. Neskdr zvitiujeme extenziu prstov; po pevnom
zhojen{ o 4 - 5 tyZdiiov je moiné zacaf s prikladanim snimacej dlahy s elastickym ex-
tenénym tahom, ktorym uvoliiujeme pripadne stuhnuté kiby prstov, aplikujeme viriv-
ku, robime masidz jazvy. Pri dobrom hojen{ sa dosiahne plnd flexia v priebehu 5 tyz-
diov, u manuilne pracujicich sa tento ¢as predi2uje. Pri zlom hojeni a komplikacidch
trvd névrat flexie aj rok (3). Ku véasnym komplikdcidm poéitame sérom, hematém,
okrajové nekrézy laldcikov koZe, cyandzu prstov z viazniceho vendzneho odtoku, ne-
dostatoéné arteridlne zdsobenie, pooperaény edém. Ten moZe byt varovoym signilom
nastupu pooperaénej osteopordzy, resp. Sudeckovho syndromu.

Obr. 4. Polohovanie na exten-
&nej dlahe podta Bunnela

Zaroven s pohybovou lictbou ordinnjeme aj lie¢bu pracou. Odpori¢ame tie pracov-
né tinnosti, ktoré zlep$uji pasivou aj aktivnu flexiu vietkych prstov, lichopovii schop-
nost ruky, zvySuju svalovi silu vietkych svalov ruky a celej hornej konéatiny a pomd-
haji nacvi¢it hmatové schopnosti ruky. Ciefom ordinovanych pracovnych finnosti je
zlepfovat, povzbudzovat, trénovat a vyuZivat propriocepciu na nasledny ndcvik koor-
dindcie pre jemnd a hrubii motoriku s prihliadnutim na dominantribst konéatiny a tej
¢innosti, ktori pacient rob{ v svojom pévodnom zamestnani.
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. Cmydena
KOHTPAKTYPA JIONNIDUTPEHA

PezwoMme

Ha ocHOBaHMM NAMMLIX MMPOBOM MMTEPaTYpHI JaH 0630p COBPEMEHHBIX B3TNLAACB Ha
STUOIOTHIC, NGARIEHHE, TATOJCIO-aHATOMHHECKYIO M RIMHMYECKYI0 KAPTHHY, 4 TAKIKe Ha
JevdeHHe KOHTpaKTypnt HromromrpeHa M ee peabunmTaipMio, MOXUEpKMBACTA 3HAYEHHE
PAHHEr0 COTPYAHMHECTBA MJIACTMUECKOrS IMPYpPra ¢ (M3MaTpPHIECKO-BOCCTAHOBUTEN-
BHBIM OTHENIEHMEM.

D. Studendg
DUPUYTREN'S CONTRACTURE

Summary

From analyses of world literature the present state is presented of opinions of eticlogy. inciden-
ce, pathologically-anatomic, clinical picture, the therapy and rehabilitation of Dupuytren’s con-
tracture. The garly collaboration of the plastic surgeon with the Department of Physiatry and Re-
habilitation is stressed.

D. Studend
DIE DUPUYTRENSCHE KONTRAKTUR

Zusammenfassung

Aufgrund einer Analyse der Weltliteratur bringt der Beitrag cinen Uberblick iiber den pepen-
wirtigen Stand der Ansichten beziiglich der Atiologie, des Vorkommens, des pathoiogisch-ana-
tomischen und klinischen Krankheitsbildes sowie der Behandlung der Dupuytrenschen Kontrak-
tur und ihrer Rehabilitationsbehandlung. Hervorgehoben wird die Notwendipkeit der frithzeiti-
gen Zusammenarbeit des Plastik-Chirurgen mit der Physiatrie- und Rehabilitationsabteilung.
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D, Studend
LA CONTRACTE DE DUPUY

Résumé

Des analyses de la littérature mondiale est présenté I'dtat actuel des opinions sur I'étiologie,
I'apparition, l'image clinique pathologique-anatomique et le traitement de la contracture de Du.
puy et sa réadaptation. Est mentionnée la collaboration opportune du chirurgien plastique avec
la Section de la physiothérapie de réadaptation,

VYZNAM ZATAZOVEHO ELEKTROKARDIOGRAFICKEHO TESTU
U VRCHOLOVYCH $PORTOVCOV

M. GROZAJOVA, 1. RIECANSKY, I. JELOK

Kardiologickd kiinika, UKVCH, Bratistava
Subkatedra kardiolégie ILF
Vediici: doc. MUDr. I. Riecansky, CSc.

Stihrn: Analyzovala sa elektrokardiografickd krivka nasaimana poéas zafa-
Zcnia a v zotavovacej fize u 40 vicholovich §portovcov. Zistili sa takéto nilezy:
zvyienie viny P a zdporné vichylky v konetnej fize viny P vo V,aV,u 10 osdb
(25 %), vysoké vlny T vo V, az V. v 8 pripadoch (20 %), elevacia ST segmenty
0 viac ako 2 mm v trvani 0,08 ~ 0,10 s u 12 0s6b (30 %), skritenie PQ intervalu
pod 0,12 s 10-ksdt (25 %). Vietky opisané clektrokardiografické zmeny v prie-
behu 10 mimit reftiticie vymizli. S to zmeny reverzibiliné, bez akéhokolvek
patognomického viznamu. U 5 &portoveov (12,5 %) sa zistili v pokoji monotop-
né¢ komerové extrasystoly, ktoré potas zataZenia vymizli vo vietkjich pripadach.

Kricové slovd. zéitfazovy ekg test — tvar P viny — elevicia ST segmentu - PQ
interval - vrcholovy Sportovec - maximalne zataZenie — srdcovy sval.

Zatazové testy sa stali v poslednych desatrodiach najvyznamnejéou neinvazivoou
sktaikou vykonnosti obehu (5, 6, 7, 11, 14). V siéasnom obdobi ich hodnotime ako
jednoduchi a ¢asovo nendrodni metédu na hodnotenie funkéného stavu tak chorych,
ako aj zdravych osdb a navySe metdda pomiha odhalit na elektrokardiograficke;
(EKG) krivke urtité odchylky, ktoré sa na pokojovom elektrokardiografickom zizna-
me nevyskytuji (3, 6,7, 11, 14).

Metodika

Vysetrili sme 40 vrcholovych Sportoveov v pripravnom tréningovom obdobi pred zadiatkom
najvyssich sufazi. [8lo o futbalistov a hokejistov I, ligy s priememym vekom 21,5 roka. U vydetre-
nych sme robili siupiiovany zatazovy elektrokardiograficky test puleziacky za bazdlnych podmie-
nok. Prvy stupes zataZenia bol 50 Ws. Kazdy dalsi bol o 50 Ws viesi. Dizka trvania kazdého stup-
fia zafaZe bola 3 mindty. Pritinou prerufenia zataZenia u vietkych vySetrovanych bola tinava
v pricbehu 3. a 6. st. zataZenia (250 a 300 Ws). Kompletny elektrokardiograficky zaznam s klasic-
kym usporiadanim elektréd sme zapisovali na vrehole zafazenia, v 1., 3., 5. a 10. miniite po cvite-
ni. Sicasne sme stedovali pulzovii frckvenciu a hodnoty TK. TK sme merali manZetovim mano-
metrem klasickym spdsebom Riva-Rocciho, vidy na [avej hornej kon&atine.
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Vysledky

Priemerna pokojové srdcové frekvencia bola 55/min, vzostup srdcovej frekvencie
pri cvieni bol imerny intenzite zataZenia a trvaniu zatazenia ako u velmi dobre tréno-
vanych jedincov a v &ase prerusenia zafaZenia dosiahla pulzova frekvencia submaxi-
miinej hodnoty u vSetkych vysetrovanych s priemernou hodnotou 175/min. Pokojovi,
ako aj zatazové hodnoty TK u vietkych sledovanych boli plne v medziach normy,

Elektrokardiografické nilezy

Zmeny viny P: k zvyieniu viny P nad 3 mm a k zdpornym vychylkdm v kone&ne;j faze
viny P vo V| a V, dolo u 10 Sportovcov (25 %).

Zmeny segmentu ST: u 12 vydetrovanych (30 %) sme nasli elevicie ST segmentov
viac ako 2 mm s trvanim 0,08 - 0,10 s,
Zmeny T viny: nilez vysokych T vin nad 7 mm vo V, - V, podas zataZenia sme zistili
u 8 §portoveov (20 %).

PQ interval: k skrateniu PQ intervalu pod 0,12 s pri zatazeni doglo u 10 vySetrova-
nych (25 %).

Komorové extrasystoly: so vzostupom srdcovej frekvencie pri cvident doglo k vymiz-
nutiu monotopnych komorovych extrasystol, ktoré sme zistli v pokoji u 5 sledovanych
(12,5 %).

Diskusia

V nadej préci sme hodnotili EKG zmeny na vrchole zafaZenia a v skorej popracovnej
zotavovace] faze. V sithlase s inymi autormi predkladdme, ¢ zmeneny tvar P viny mo-
Ze byf zapritineny viacerymi faktormi: poruchou automacie, poruchou vedenia vzru-
chu, najpravdepodobnejSou pritinou sa viak javi zmenend roztaznost favej predsiene
pri nadmernych obehovych narokoch (1, 2, 4, 11, 13). Eleviciu ST segmentu vi&iu
ako 2 mm povaZujeme v siilade s pracami domA4cich a zahrani¢nych autorov (1, 4,9,
10, 16) za variantu normy elevéicie u $portovcov. Podiel na ich vzniku méze maf zmena
rovnovahy elektrolytov pri zataZeni, alebo neurohumoralne faktory (1, 4, 9, 10). Ini
autori povazuji elevacie ST segmentu za prejav abnormality pohyblivosti avej komo-
1y (1, 3, 13, 15). Elevécia ST segmentu je vo va&ine pripadov kombinovana s abnor-
malnymi hrotnatymi vinami T. Najpravdepodobnejdie vznikaji v dosledku zvii¢Senia
diastolického objemu favej komory potas pracovného zafafenia (1, 4, 8, 12). Ustup
komorovjch extrasystol pri zvy$ovani srdcovej frekvencie spolu so skratenim PQ in-
tervalu patri k normalnej reakcii na zataZenie (4, 13).

V priebehu 10 minit pokoja vietky opisané ndlezy vymizli a EKG zdznam bol rov-
naky ako pred zaZatim vySetrenia. Ide teda o reverzibilné EKG zmeny, ktoré nelimitu-
ju vreholového Sportovea v jeho zdvere¢nej &innosti. Na druhej strane by nebolo mu-
dre tieto pomerne Casté nilezy zaznamenané podas maximélneho zataZenia (30 %) vy-
etrenych prehliadat,

Zaver

Sme toho ndzoru, e Sportovcov a ostatné osoby s takymito EKG zmenami treba
pravidelne kontrolovat, aby sme predisli v priebehu vrcholove j Sportovej ¢innosti pri-
padnym zévaznejSim EKG nélezom, svedéiacim o poskodenf myokardu. Tito $portov-
ci by sa tieZ mali dlhodobo perspektivne sledovat s ciefom hladat odpoved na otdzku,
€1 nie s v budiicnosti, po skonéeni vrcholove; Sportovej ¢innosti nachylni ku choro-
bam srdcového svalu.
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M. Tporeaiiosa, H. Peuiancxi, H. Eaox
THAYEHWE HATPY304YHOTO SJIEKTPOKAP,T_LHOI‘PACPM‘-IECKOI‘O
TECTA Y CHOPTCMEHOB BLICIIETO CIIOPTA

FPeznme

IpobGenen anams aNeKTPOKapIMorpaHIecKol KPUBOT, 3ArMCAHHOMN BO BpeMs Harpys3-
Ku ¥ B pasze onpapyenus ¥ 40 CIOPTCMEHOB GONBLILOTO CIOPTA, BBLIM YCTAHOBJICHE] Che-
AVIOLIME AaHHBIE! MOBBIILICHHIE Goamn! P 1 oTpHBaTe/IbHBIE OTEJXOHEHNA B KoHedqHOoH dase
pommet P BV, 1V, y 10 it (25 %), Bblcokve BOAHLI T B V,-V, B 8 cayyanx (20 %}, snera-
o1 ST cermenra Homee 36M Ha 9 M Ha npoTaxemns 0,08 -0,10cy 12 mar (30 %), corpa-
ierme PQ mirepsana Huxe 0,12 ¢ 10 pa3 (25 %). Bce onMcaHHbIE aJleKTpORapaMorpadu-
ecKMe WIMEHEHNA B Tevernse 10 MUIYT PeCTITYIIM M3, Bro obpaTHMBIe H3MEHCHUA,
6e3 Kagoro 6bI To HM OBLTO TATOTHOMIIECKOTO agauemms. ¥ 5 coopreMeHos (12,5 %) OnLTH
OGHLIPY3KeHb! B KO MOHOTOTIHBIE KETYAOIKOBLIE SKCTPACHCTOMBE, KOTOPRIE BO BpEMA
HArPY3KH BO BCEX CIyHadx UCIeII.

110



M. GroZafjovd, I. Riedansky, 1. Jelok
THE SIGNIFICANCE OF THE ELECTROCARDIOGRAPHIC LOAD
TEST IN TOP SPORTSMEN

Summary

The electrocardiographic curve recorded during load and in the phase of recovery was analysed
in 40 members of a group of top sportsmen. We observed the following findings: a raised wave P
and negative deviation in the final phase of wave P, in V| and V, in 10 individuals (25 %), high
waves T in V, to V, and in 8 cases (20 %), elevation of ST segment by more than 2mm within 0,8
- 0,10 seconds in 12 persons (30 %), decrease of the PQ interval under 0,12 seconds ten times {25
%). All recorded electricardiographic changes disappeared in the course of 10 minutes of recove-
ry. They are reversible changes without any pathognomic significance. In 5 sportsmen (12,5 %)
monotonous ventricular extrasystoles were recorded, however, in all cases they disappeared du-
ring load.

M. GrozZajovd, I. Riedansky, I. Jelok
DIE BEDEUTUNG DES ELEKTROKARDIOGRAPHISCHEN BE-
LASTUNGSTESTS BE1 SPITZENSPORTLERN

Zusammenfassung

Bei 40 Spitzensportlern wurde die wihrend der Belastung und in der Erholungsphase aufge-
zeichnete elektrokardiographische Xurve analysiert. Dabei wurden folgende Befunde festge-
stellt: eine Erhdhung der P-Welle und ein negatives Ausschwingen in der Endphase der P-Welle
in V, und V, bei 10 Personen (25 %), hohe T-Wellen in V,, bis V in acht Fillen (20 %), eine Ele-
vation des ST-Segments um mehr als 2 mm mit einer Dauer von 0,08 — 0,10 s. bej 12 Personen
(30 %), eine Verkiirzung des PQ-Intervalls unter 0,12 s, in zehn Fillen (25 %). Alle beschriebe-
nen elektrokardiographischen Verinderungen verschwanden binnen 10 Minuten Restitutions-
zeit. Es handelt sich um reversible Veranderungen, ohne irgendeine patognomische Bedeutung.
Bei 5 Sportlern (12,5 %) wurden im Ruhezustand monotope Kammer-Extrasystolen festgestellt,
die wihrend der Belastung in allen Fillen verschwanden.

M. GroZajovd, I. Riecansky, 1. Jelok
SIGNIFICATION DU TEST DE CHARGE ELECTROCARDIOGRA-
PHIQUE CHEZ LES SPORTIFS DE POINTE

Résumé

On a effectué 'analyse de la ligne électrocardiographique captée pendant la charge et en phase
de rétablissement chez 40 sportifs de pointe. On a constaté Jes diagnostics suivants: élévation de
'onde P et des déviations négatives dans !a phase finale de I'onde P dans V| et V, chez 10 person-
nes (25 %), les hautes ondes T dans V, 4 V, chez 8 personnes (20 %), les élévations du segment
ST de plus de 2 mm avec durée de 0,08 —0.10 5. chez 12 personnes (30 %}, raccourcissement de
l'intervalle PQ au-dessous de 0,12 s. 10 fois (25 %). Tous les changements électrocardiographi-
ques mentionnés ont disparu au cours d'une restitujion de 10 minutes. Ce sont des changements
réversibles sans aucune signification pathognomonique. On a constaté au repos chez 5 sportifs
(12,5 %) des extra-systoles de chambres monotones qui disparurent dans tous les cas pendant la
charge.
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K PROBLEMATIKE NAHLYCH CIEVNYCH MOZGOVYCH PRIHOD
V RAMCI REHABILITACNE] MEDICINY

A. GUTH, Z. BRNDIAROVA, A. SEDLAKOVA

Rehabititaénd klinika NsP akademika L. Dérera a IDV SZP

Katedra RP
Vediici: MUDr. et RNDr. Miroslav Palit, CSc.

Sithrn: Praca rozoberd preblémy na teoretickej Grovni a zdroveil priniSa
niektoré praktické poznatky z vlastnych skdsenosti v oblasti rehabilitatnej pro-
blematiky pacientov po ndhlej cievnej mozgovej prihode. Venuje pozornost
stavbe komplexného rehabilitainého programu (vratane psychologického), pri-
¢om poukazuje aj na tlohy rodiny, okolia a zdravotnickeho persondlu ~ najmi
rehabilitatného pracovnika, ktory musi byf na prisludnej teoretickej trovni.

Klhidové slovd: Nahla cievna mozgovi prihoda — klasifikécia — dlhodoby re-
habilitatny program — lictebn4 rehabilitdcia — plicna ventifdcia - facilitaéne
techniky —~ funkénd elektrostimuldcia — socidlna rehabilitacia — pracovna rehabi-
litdcia — vychovnd rehabiiitdcia.

Dlhodoby priebeh, v nicktorych pripadoch aj trvald imobilita a disabilita si sprie:'-
vodnymi javmi cievych mozgovych prihod, ktoré kladi na zdravotaickych pracovni-
kov, v ramei rehabilitadnej mediciny ~ najmé rehabilitaénych, stile narocnejsie tlohy
&o do mnoZstva, rozsahu a najmi kvality. Na jednej strane je toti? stdle novy prisun
odbornych poznatkov, ktoré musia tito pracovnici v ramci svojho postgradudineho
§tidia zakonite zvladnut, a na druhej strane stipajice mnoZstvo takto postihnutych

pacientov.

Rotne to podia Bartka u nds tvori 50 000 pacientov (v USA 400 (00}, z ktorych vdaka moder-
nej technike, medikamentom a modernym postupem prezivajii 2/3 akitnu prihodu. My sme na-
priklad mali za posledné 4 roky v nafej evidencii 74 pacientov, z Eoho bolo 40 muZov a 34 Hen vo
veku od 47 de 78 rokov. Podfa patologicko-anatomického deienia iSlo predovietkym o ische-
mické prihody na pedklade stendzy pri spazme, resp. trombe. Lokalizované boti predovietk§m
v oblasti artéria cerebri media, 2-krat v oblasti artéria cerebri anterior, v jednom pripade ilo
0 intraparenchymatdzny hematém. Pri deleni podla Millikana a Chrasta islo o dokondené cievne
mozgové prihody, o ktoré sme sa starali Siastocne v klinickom, no predovietkym v potiklinickom
tadiu (Guth, Brndiarova, Palat, 1986).

Na zéklade v si¢asnosti sa presadzujiicej nomenklatiry z anglickej literatiiry — u nés
prvykrat pouZitej v kurze FBLR 1985 Paldtom (rozoznavajiicej TIA - tranzietny ische-
micky atak, TRINS — totélne reverzibilné neurologické syndromy, PRIND - prolon-
govany ischemicky neurologicky deficit, PRINS - parcidlne reverzibilné neurologické
syndromy a IRINS - ireverzibilné ischemické neurologické syndrémy (i$lo predovset-
kym o posledné dve menované skupiny (Schirmer, 1982).

V dihodobom programe starostlivosti o chorych s nahlou cievnou mozgovou priho-
dou hra podstatni tlohu oblast rehabiliticie so svojimi metédami zameranymi na
tpravu somatickych funkcii, psychosocilnej rovnovéhy, ako aj zavedenie sekundirne
preventivnych opatreni. :

Z didakiickych ddvodov rozdelujeme rehabilitaény program v ramci rehabiliticie
lieCebnej, rehabilitacie psychosocidlne], rehabiliticie pracovnej a rehabiliticie vichov-
ncj.

Lie¢ebna rehabiliticia vyuziva velké mnoZstvo pohybovych podnetov z centrilneho
nervového systému, ktoré si ako vyvejové dediéstvo zakédované jednak v mieSanych
$truktirach, jednak vo vivojovo starfich oblastiach mozgového tkaniva. V CNS exist-
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jc urcita hierarchia, kde vy8Sie centra modulujd centra niZsie, pricom viak vydsie ner-
vové centra si po stranke pohybovej na niZdich vybudované. Za najvyssie postavené
formy pohybu povaZujeme pohyby nauéené, vofou ovliidané a dlhiim pouZivanim
Crastofne zautomatizované. Tieto vzfahy sa pri poruche v centrdlnom nervovom systé-
me porusia. VyiSie centrd prestdvaji mat vplyv na centra nizSie, ktoré viak naopak
zatinaji uplatfiovat urditd vlastnd autonémiu. To sa prejavi na efektore (periférii)
roznymi zdanlivo nekoordinovanymi pohybmi, zavislymi velmi ¢asto na vonkajsich
proprioceptivnych a taktilnych alebo nociceptivnych pednetoch. Stiéasne dochddza ku
zmene svalového tonusu, viéiinou v zmysle jeho zv{senia.

~Princip LTV je pri takychto postihnutiach zaloZeny na postupnej reedukdcii pohybu
po jednotlivych etdZach od v¥vojovo niz$ich pohybovych prvkov k v¢vojovo vyisim za
pouzitia maximdlneho mnoistva dostredivych podnetov, umele vyvolavanych podla
zdkonitosti z periférie. Z toho vyplyva, ze nadeje na rekonstrukciu pohybu sa podstat-
ne zmensia, ak je porufend aj dostrediva dréha — a to najma draha pre proprioceptivny
podnet. Na ¢o sa v praxi &asto zabiida. Tychto postihnuti v8ak nie je vela. Rehabilitad-
ny pracovnik postupne provokuje stale vyiie a naroénejsie pohyby podra sledu pohy-
bov, ako je zndme z ontogenetického vyvoja. MoZno povedat, e sa v kritkom &ase
opakuje pohybovy vyvoj ¢loveka od mimovoingch pohybov, ku ktorym sa musi pripa-
Jat volové Usilie rehabilitované¢ho, aby pohyby znovu ziskal pod volovii kontrolu.

V tomto zmysle boli vypracované viaceré démyselné metédy, ktoré sitborne nazgva-
me facilitaénymi metédami; z ich prvkov vyuzivame: 1. Pri plégii poklop na $fachu (ne-
urologickym kladivkom), obranmii trojflexiu, obyéajne oboje v kombindcii s tonickymi
posturdlnymi reflexmi Sijovymi a bedernymi. 2. Pri paréze pretiahnutie svalu pasiv-
nym pohybom, hromadné pohybové vzorce, cviky z vyvojovej pohybovej rady. To
victko stcasne s maximélnym odporom proti vyvolanému pohybu. S vyhodou sa vy-
uZivajii izometrické maximélne kontrakcie agonistov a antagonistov.

Pre trup a dolné konéatiny vyuZivame podpornd vzpriamovaciu reakciu. Rytmicka
stabilizicia je potrebnou zloZkou nécviku stoja a chédze, Okrem ulahdenia vélovej
pohyblivosti zmierfiuji reflexné postupy spasticitu, a tym ufahéujd polohovanie a pa-
sivne pohyby.

Prvky lietcbnej rehabilitdcie vyuZivame v celom programe, najintenzivnejsie v $ta-
diu hospitalizdcie a véasnej poliklinickej starostlivosti (do 12 mesiacov od vzniku ocho-
renia) v koordindcii s intenzivnou medikamentdéznou terapiou a prisludnou oetrova-
tefskou starostlivostou a tzv. rehabilitaénym minimom, ktoré poZadujeme od ostatné-
ho zdravotnickeho persondlu,

U hemiparetika je porudena mechanika plicnej ventilicie z ddvodu znifenej svato-
vej sily hrudného a brusného svalstva spolu s kostovertebralnou pohyblivostou, predo-
vietkym na postihnute] strane. Preto zahajujeme cvienie v akitnom $tddiu ndcvikom
pomaléhe a hibokého nddychu a vydychu v Tahu na chrbte alebo v fahu na boku. Jeden
dychovy cyklus md trvat 7 az 8 s. (dfchanie vo frekvencii 7 az 10 za min). Dychanie po-
tom spdjame s pohybom kon€atiny (zv14sf u spastikov), vyuzivame zdruZenych diago-
nal.

Priklad: Lah na chrbte, vyuzivame pretizhnutie svalu a odpor ~ zag¢iname s pomalym nady-
chom a vydychom do anterolaterdlnej strany hrudnika. Prikd?eme pacientovi, aby vydychol, pri
v¥dychu rehabilitaény pracovnik pasivne pretiahne interkostilne svaly. Po pretiahnuti sa pacient
nadychuje proti odporu dlanf pracovnika. MoéZe to robit v celom rozsahu pohybu, najvasi odpor
je pri nddychu, ku koncu vidychu je odpor minimdlny. Zadrzanie dychu nevyuZivame.

Z facilitatnych technik vyuZivame pri rozvinute] spascitite, kde je nasim ciefom zni-

Zenie spastického hypertonu, techniku dihodobého vydychu a posilnenie oslabenych
antagomistov. NajviitSiu pozornost venujeme aktivicii extenzorov zdpistia a prstov,

113



dorzélnym flexorom nohy, kde okrem dynamického polohovania za¢iname uZ v akiit-
nom §tddiu so stimuldciou pristrojom LS 105, 110, v ¢om pokrafujeme aj neskdr pri
reedukacii chodze.,

Neurofyziologovia upozorniii na G¢innost funkénej elektrostimulicie. Dokazali aj fa-
cilitatn¥ cfekt. U hemiparetika viazne dorzalna flexia v ¢lenku, dorzédlna flexia prstov
a everzia nohy. Vieme, Ze u tychto pacientov po NCMP nejde len o parézu, &i plégiu
jednotlivych svalov, ale aj o utlm, inhibiciu silnejiim spastickym antagonistom, Kon-
krétne sa na dorzélnej flexii nohy podiefaji svaly zoradené podla délezitosti ~ m. tibia-
lis anterior, m. extenzor digitorum longus, m. extenzor hallucis longus, m. peroneus
tertius a m. extenzor digitorum brevis. Na everzii nohy sa podielajd hlavne m. pero-
neus longus ct brevis, m. extenzor digitorum longus, m. peroneus tertins a m. extenzor
hallucis longus.

KaZdd pomodcka, ktord ulahéi mobilitu hemiparetického pacienta, je dobra. Prenos-
ny peronedlny stimulator L8N 105, 110 m4 poZadované parametre modernej ortézy,
hlavne ¢o do pohybu a sily. Pésobi dynamicky. Usmerniuje pohyb vo $vihovej faze.
Aktivne koncatinu polohuje (Pfeiffer, Votava, 1983).

Najdokonalejsie prepracovanie a vyuZitie funkénej elektrostimulacie sa dosiahlo pri
nacviku chbdze pacientov po NCMP. Menej sa uZ vie, Ze neuromuskuldrny stimulator
mdZeme s Uspechom pouzit vo véasnom §tadiu. Stimulujeme napr. motorické body ex-
tenzorov zdpistia a prstov HK a leterdlnu skupinu svalstva predkoienia.

Vyznam stimulacie:

—

Pasivne polohovanie je vystriedané aktivnym, méZeme hovorif o aktivnej dlahe.

2. Vyznamny je facilitaény efekt, ktory pretrvava aj po ukonéeni stimuldcie. Rehabili-
taény pracovnik vak musi ihned potom cviéif. Potencujeme vofovy pohyb a inhi-
bujeme vznikajicu spasticitu v antagonistickych skupinich. Pokial je to moZoe,
vidy udriujeme koncatinu v antispastickom vzorci (teda HK vo vonkajsej rotacii,
extenzii a supindcii v lakti, dorzalnej flexii zipéstia a prstov).

3. Pohyb vyvolany draZdenim motorickych bodov, & nervového kmefia posobi psy-
chorelaxaéne.

4. Sposcb ofetrenia je fahky a elegantny. MdZeme ho zaradit medzi dkony rehabili-

ta¢éného ofetrovatelstva.

U Wermnicko-Mannove} hemiparézy je obytajne pritomny typicky spasticky vzorec (horni kon-
atina: v ramennom kibe addukcia, flexia a vnitorné roticia, flexia v lakti, flexia a addukcia
prstov), Terapeut sa snaki v pripade aktivne] spoluprice postihnutého hladat polohu odstredivi
- antispasticky vzorec. Si¢asne so zahdjenim liedebnej telesnej vichovy je nevyhnutné zacat aj
s psychotogickou rehabilitdcion, na ktorej sa v uZiom slova zmysie — Gprava gnostickych a senzo-
rickyeh funkeii — zii¢astinje predovietkym psycholog, ale v $irokom slova zmysle —~ zlepfovanie
psychického stavu pacienta — sa ma podielat aj rehabilitaén§ pracovnik, ktor¢ s pacientom denne
prichddza do dzkeho osobného kontaktu, ¢im sd vytvorené pomerne diroké moZnosti pre ovplyv-
nenie pacientovich postojov a motivicie. Samozrejme, v tomto zmysle vplyvat na pacienta je ulo-
hou a povirnosfou ceiého ofetrujiiceho personalu (vratane sanitdrov a upratovadiek}.

Skor ne? pride k prvému kontaktu medzi rehabilitaénym pracovnikom a pacientom s MVPM,
mal by si rehabilitaény pracovnik presne zistif okrem klinickej diapnézy aj psychicky stav pacien-
ta a mieru po¥kodenia jeho psychickych funkcii, bud na ziklade psychologického vyietrenia, ale-
bo na zdklade konzultacie s odetrujicim lekarom. AZ na zdklade tychto informdcii by mal stavat
rehabilitaény program a .stratégiu® svojho vplyvania na pacienta. Z hladiska pacienta je ne-
vyhnutna poZiadavka timového posobenia na pacienta — lekar, rehabilitaény pracovnik. zdravot-
ni sestra, psycholég — pod podmienkou. Ze naozaj spolupracujui. to znamena, Ze sa vzajomne
informuji, konzultuju a zabezpeduji jednotny pristup k pacientovi zo strany victkych ziidastne-
nych na lietbe, teda aj zo strany rodiny.

Velmi déleité je. aby si rehabilitaény pracovnik pred zahéjenim interakcie s pacientom uvedo-
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mil, e NCMP predstavuje pre pacienta faZki psychickd krizu, vyplyvajiicu nielen z ,,bleskovej”,
navyde negativnej zmeny Zivota, ale aj zo ,Sokujlco” pdsobiacich postihnuti funkeii, &i uZ teles-
nych alebo psychick§ch, prediym tak ,samozrejme” funpujficich. Poruchy a zmeny psychick§ch
funkcii sa pri NCMP menia a li3ia podfa typu, lokalizdcie potkodenia, podla iipravy zdkladnych so-
matickych funkcii, réznych charakteristik pacienta, ako si vek, pehlavie, stav, premorbidnad dro-
vett osobnosti a intelektovgch funkeii. Ukazuje sa, Ze aj droved vzdelania, vichovy a kultirneho
pozadia nic je zanedbatelna pri rozsahu zmien sprivania ndsledkom ochorenia. Zo zmien v inte-
lektovych funkcidch si najvyznamnejdie a najcharakteristickejfiezmeny v pamatovych procesoch.
Obytajne byva vyrazne postihnutid novopamaift, kde si pactent nepamita bezprostredné zaZitky,
ky¥m €asovo vzdialené si vybavuje velmi dobre. 81 pritomné poruchy vitepivosti, v krajnom pri-
pade tu hovorime o tzv. sekundovej pamati, £o vysvetluje preco pacient len pred chvilou vyslove-
né prikazy a povely zabuda.

Situdciu zhor¥uji aj poruchy koncentricie rozneho stupfia a poruchy myslenia, ktoré sa navo-
nok prejavia predovietkym spomalenou dynamikou myslenia, perseverovanim, ¢iZe prilipnutim
na uréitej veci, &i obsahu. Vysledkom tychto poruch je, Ze pacient ¢asto nedokdZe uskutoénif ani
niektoré jedneduché vikony, pricom viak treba pamitaf na to, Ze logika, usudzovacia schopnost
zostava vidiinoy zachovand. Pacient celi situdciu velmi citlive pozoruje a vnima, dochidza k z4-
zitku vlastnej insuficiencie, bezmocnosti, ktord je veTkym duSevnym utrpenim, predovietkym
u predsym intelektovo ,schopnych* jedincov {Caplan, 1982). Velmi neprijemné su pre pacienta
aj rézne poruchy reél, z ktorfch najastejdic sa vyskytuje motorickd, senzorickd afdzia a dysartria
rézneho stupria, fo viak uZ patri do kompetencic logopéda. Velmi déleZité je viimat si emocidlne
ladenie a prefivanie pacienta. MoZeme pozorovat §irokil $kdlu zmien v emocidlnom preZivani
u kaZzdého pacienta. Charakteristick§m znakom emociondlncho preZivania je jeho tZasna labilita
a premenlivos{, Raz pozorujeme velki iizkost, strach, inokedy netrpeziivost, popudlivé, zlosiné
aZ hostilné (nepriatelské) ladenie, inokedy zase depresiu, apatiu, stratu zdujmu o vietko.

Emociondlne zmeny maji svoju odozvi v zmendch sprivania, Pacienti mdZu byf egocentricki,
takmer tiplne despeticky posudzuji véetko zo svojho hladiska, inokedy pozorujeme stratu spolo-
¢enskej zdvorilosti a uhladenosti, neraz najmi u muov, pozorujeme zanedbdvanie zoviiajiku,
osobnej hygieny, ¢asto s hypochondricki a vzfahovaéni (Orsagh, 1973).

Pri vietkych t¥chto zmenich treba odliSovat, o je visledkom organického poskode-
nia mozgu a ¢o je vysledkom reakcie na novu Zivotnd situdciu. Vymedzenie by tu mala
urobit podrobnd psycholegickd exploricia pacienta a vysiedok neuropsychologickéhe
vySetrenia. V kazdom pripade rehabilitaény pracovnik musi zohladnif a rozumief du-
fevnému stavu pacienta, snaZit sa rozlfgit, za ¢o je pacient zodpovedny a za o ni¢, ne-
smie sa dat vyprovokovat k negativaym reakcidm, pripadne ,vaidtornému zavrhnutiu®
pacienta. Naopak, md si byt vedomy, Ze ¢okofvek s pacientom a pre pacienta robi, ma
robif tak, aby to na neho pdsobtlo psychoterapeuticky.

U tazko chorého je v ramci psychoterapeutickej pomoei na prvom mieste in, potom
neverbalne prejavy ako vyraz tvdre, mimika, pohlad ofi, pohyby tela a a2 nakonicc
slovo, rozhovor (Kiivohlavy, 1983). Vietky spomenuté komunikadné kanaly treba vy-
uzit na ziskanie dovery a dobrého vztahu s pacientom, lebo od toho vo velkej miere
zavisi ochota spolupracovat v dlhodobych, pre pacienta nickedy vy€¢erpdvajiicich reha-
bilitaénych postupoch. Pred kaZzdym stretnutim s pacientom by si mal rehabilitaény
pracovnik uvedomit celkovy stav pacienta, vZif sa ,,do jeho koZe®, hoverime tu o em-
patii, veiieni sa, a skontrolovat vlastny dusevny stav, akd je jeho ndlada, aby mohol
vzdorovat negativnym prejavont.

Po prepusteni z klinického pracoviska pokradujeme v Bratislave v rehabilitaénej
licébe formou ndvitevnej sluzby, Je to progresivny oietrovatelsky prvok s niekolkymi
pozitivnymi atribiitmi. NezanedbatelIny je ekonomicky efekt. Ponechanie rehabilitan-
ta v domicom prostredi umo?iiuje pruznejsie uplatiiovanie komplexnej psychosocidl-
nej rehabilitdcie. Nenaruduje sa rovnovaha pacienta s jeho ekosystémom. Pacient nie
je vytrhavany zo svojho rodinného prostredia, nie si na prekd?ku stresujice prvky
plyntice zo vztahu ,o8etrujici (najmi niZ§i) persondl a handicapovany &lovek, ne-
schopnay pinif si niektoré zo sebaobsiuZnych funkcii*, Této cesta sa ukazuje ako zhod-
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n&, najmi v pripadoch so zlepiujicim priebehom podla vyisie uvidzanej schémy
(PRIND a PRINS). naopak, problematickd je u nelepdiacich sa pacientov (IRINS)
a najmé u rodin s indiferentnym, respektivne negativistickym postojom k problémom
postihnutého. Tu viak uZ nardZame na iny okruh otdzok — spojenych s hfadiskom
komgplexnosti rehabilitatného programu, pod ¢im rozumieme zapojenie inych ako
zdravotnickych zloZiek do procesu rehabiliticie a reintegricie.

Tak rodina, ako aj zndme a nezndme okolie pacienta, resp. spolo¢nost by sa mali
staf integrovanou sifasfou komplexného pristupu k chorym. Reedukécia funkcii ma
svoje hranice a moznosti, ktoré st dané predovietkym zdkladnym ochorenim, ako aj
lokalizécion cievnej mozgovej prihody, chory viak zostdva v uréitom spolodenskom
priestore, charakterizovanom socidlnou mikrostruktirou a naplnenymi psychosocial-
nymi vzfahmi. A prive toto je jedna z doteraz nevypinenych otizok, podobne ako
problematika posudkovej ¢innosti, chranenych dielni atd.

Treba eite spomentit, fc v tejto skutodnosti sa musia riesif otazky (ku ktorym sa samozrejme
nemeZno stavat okrajove) socidlnej rehabiliticie zameranej na resocializaciu pacienta v novo-
vzniknutych zdravotngch pomeroch a medifikovanych vztahom postihnuty jedinec — ckosystém
{tak rodina, ako aj pracovisko). $ tym tizko sivisi problematika pracovnej rehabiliticie a jeho za-
tlenenia, pokial to je moiné, do pracovného prostredia (chrinené dielne, posudkova &innost}.
Komunikiciu a faZkosti plynice z novovzniknutych pomerov sa snazime rie$if v rdmci vychovnej
rehabilitdcie, ktord je limitovand mozZnosfou mentalneho prifmu, psychologickymi a medicinskymi
hiadiskami.

Nadhodené okruhy otazok sa snaZime rieit v ramci cerebrovaskuldrneho progra-
mu, ktorého ciefom je overif si na zdklade experimentilnych, klinickych a funkénych
dat vhodny dihodoby rehabilitaény program pre $irokd prax, s prihliadnutim na jed-
notlivé rehabilitatné metodiky, ich nadviznost z hfadiska jednotlivich faz rehabili-
taéného programu s ciefom vybudovaf urciti kvalitu Zivota pacientov postihnutych
NCMP. Program predpoklada nakoniec pocitacové spracovanie vyuzitim faktorovej
analyzy, aby sme postihli aj éiastkové faktory, ktoré majd uréity vyznam v tomto pro-
grame pre kone¢ny efekt rehabilitaéného procesn.

Niahle cievne prihody predstavujit priestor, ktory Cakd na svoje riedenie prive
v tychto a najbiizsich rokoch. Pokial madme pripravit riesenie Géelné a efektivne, bude
potrebné venoval pozornoest prave uvedenému komplexu otdzok dlhodobej starostli-
vosti 0 pacientov.
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A. I'vm, 3. bprouaposa, A. Cedaaxosa
K IPOBJEMATHMKE COCYIUCTEIX MO3TOBBIX WHCYJBTOBR
B PAMKAX BOCCTAHOBUTEJIBHOW MEIMIIMHEL

Feswome

Pabora Ha TeopeTHyeCKOM YPOBHE 3aHMMaeTcH peabIMTalMOHHOA MpofaeMa Ko IIa-
HHEHTORB II0CKEe COCYAMCTOr0 MO3TOBOIO MACYIbLTA M OJHOBPEMEHHO OPMHOCHT HEKOTODLIE
IPAKTHYECKHE NI03HaHMA 13 cobeTsertoro omerra. BHMMaHIe YAenAeTcH BEIpaboTKe KOM-
JIEKCHOM MIPOrpaMMbl peabumyraipns (B TOM 9UCie DCHXOJOTHYeCKOR), IPHIeM YKazaHa
posih ceMbBlM, CPelbl M MeAIepcoHala — raBsHed obpazoM mMemmpoickore paBGoTmoka mo
AeuebHOl PIUIRYIBLTYPE, KOTOPLDT, KOHEYHS, BOJIKEH OBITh HA HAJTERALLEM TeOPETHYE -
KOM YPOBHE.

A. Guth, Z. Bradiarovd, A, Sedlskovd
THE PROBLEM OF STROKES IN REHABILITATION MEDICINE

Summary

The paper is based on theoretical knowledge and also our own practical experience in the field
of rehabilitation problems in patients in conditions after stroke. The construction of a-compre-
hensive rehabilitation programme, - including also psychological aspects, — are discussed. Indica-
ted ist the role of the family, the environment and the medical staff, particularly that of the reha-
bilitation workers who must be trained and be on the pertinent theoretical level.

A. Guh, Z. Brndiarovd, A. Sedlékovd ) _
ZUR PROBLEMATIK DER PLOTZLICHEN GEHIRNGEFABSCHADEN
INNERHALB DER REHABILITATIONSMEDIZIN

Zusammenfassung

Der Beitrag behandelt das Problem der pltétzlichen GehirngefiBschiden im Bereich der Reha-
bilitationsmedizin auf theoretischer Ebene und bringt zugleich mehrere praktische Erkennt-
nisse zus eigener Erfahrung. Besonderes Augenmerk schenken die Verfasser dem Aufbau eines
umfassenden Rehabilitationsprogramms (einschlieBlich einer psychologischen Rehabilitationsbe-
handlung}, wobei auf die Rolle der Familie, der sozialen Umwelt und des medizinischen Perso-
nals, insbesondere des Rehabilitationstherapeuten, hingewiesen wird. Dieser muB natiirlich die
erforderlichen theoretischen Kenntnisse besitzen.

A. Gith, Z. Bradiarovd, A. Sedldkovd

A LA PROBLEMATIQUE DES APOPLEXIES CEREBRALES VASCU-
LAIRES RAPIDES DANS LE CADRE DE LA READAPTATION MEDI-
CALE

Résumé

Sur la base théorique le travail traite et mentionne & ia fois certaines connaissances pratiques
d’expériences propres dans le domaine de la problématique de réadaptation des patients aprés
Papoplexie cérébrale vasculaire. Une attention est portée  la combinaison du programme de é-
adaptation complexe {le pregramme psychologique compris) mentionnant aussi le réle de la fa-
mille, de senvirons et du personnel para-médical — notamment du kinésithérapeute qui doit avoir
bien entendu, un niveau théorique respectif,
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PSYCHOLOGICKA PROBLEMATIKA PACIENTU S IMPLANTACI TO-
TALNI ENDOPROTEZY KYCELNIHO KLOUBU

L. GACHOVA, Z. STURC

Rehabilitacni dstav Karving — Hranice
Vedouci Iékat: MUDr. Zdenék Sturc, CSc.

Souhrn: Na vzorku 34 probandil s dg. implantace totdlni endoprotézy ky-
&elniho kloubu pro koxartrézu jsme se pekusili zmapovat psychologickou pro-
blematiku této diagnostické skupiny. Nalezli jsme vysoky vyskyt neurotického
sy. Casté jsou i snizené sebehodnoceni a riizné projevy nesplnéni laickych pfed-
stav o visledku operace. Pro zajifténi pacientovy optimalnf motivace k rehabili-

_ taci proto doporuéujeme pichodnotit neurotické postoje k defektu a informovat
pacienta o redlni pooperaéni prognéze. Vzhledem k malému pottu probandi ve
vizkumu nelze tyto visledky zobecfiovat na viechny pacienty s touto diagnoézou.

Klitovd slova: Totélni endoprotéza — psychologickd problematika — psy-
chologick4 studie - sebehodnoceni — secialni kontakt — pracovni uplatnéni.

Charakteristika psychologického v§zkumu

Implantace totalni endoprotézy je prvnim krokem v somatické rehabilitaci pacienta,
ktery trpi sniZenou schopnosti nebo nemoZnosti chiize pro poSkozeni ky¢einiho klou-
bu. Tato ztrata funkce kloubu vétéinou nevznika ndhle (kromé irazd), ale je nasled-
kem dlouhodobych chorobngch procesu. Proto u téchto pacientd dochdzi také ke sni-
3enf télesné kondice, ke kontrakturam a atrofiim svalstva, deformacim pétefe apod.
Dochdzi v pribéhu tohoto procesu i ke zménam v duevni sféte nemocného?

Obecné tedy jde o defekt pohybového aparatu. Dosavadni psychologické vyzkumy
v této oblasti tvrdi, Ze ,,u osob s defekty pohybového aparatu se kromé zndmého poci-
tu orginové ménécennosti vyskytuje tizkostnost a hlavné obavy pfed novymi situace-
mi. Stupei pocit mén&cennosti a pokles sebadiivéry zavisi nejen na mife defektu, ale
i na tom, jak individuum svd omezeni subjektivné proZivé, na jeho osobnosti a reakci
socialniho okoli.* (3, s. 225).

ProtoZe specificky vyzkum k psychologické problematice pacient( s implantaci TEP
kyéelniho kloubu neexistuje, je nasledujici vyzkum explorativnim typem terénniho
vyzkumu. Nejde tedy o ovéfeni néjakych hypotéz, spife o zmapovani mozni psycholo-
gické problematiky. Sebrané udaje jsou formulovany jen v informativnim smyslu.

1. Té&lesny defekt (omezend moznost pohybu, negativni zména vzhledu, ptipadn¢ bo-
lestivost) pravdépodobn naru$i ptizpusobovani osobnosti okoli a tedy zvysi moz-
nost vyskytu neurotického sy.

2. Tito probandi budou mit pravdépodobné problémy v pracovnim uplataéni, problé-
my v mno#stvi a kvalité mezilidskych vztahti a problémy v oblasti sebehodnoceni
(pocity ménécennosti).

3. Podrobili se operativnimu zakroku, ktery je do urtité miry somaticky rehabilitoval.
Splnil také jejich odckdvani? Vyzkumny vzorek tvofilo 34 probandi s diagnézou
implantace TEF ky¢elniho kloubu pro koxartrézu ( RU Karvina v dobé od 1/84 do
10/84, mimo dobu 1écby jeit& pracovné Cinnych - neflo tedy o invalidni a starobnf
dichodee).

22 zen ve véku od 39 let do 59 let {4 51 let)
12 muzi ve véku od 55 do 58 let (8 61 let).
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Pouzité metody

I. Ke zjisténii velikosti vyskytu neurotického sy byly poudity tyto metody:

a) DOPEN (4) osobnostni dotaznik na méfeni (mimo jina) neurotismu, dotaznik zahrmuje
i tzv. 1#i-8kdlu stouZici jake indikator disimulace.

b} (1, 5. 29 - 40) - projektivai kresebny test osobnosti.

2. Formou rozhovoru na téma: ,Existujici potiZe, jejich pfitimu vidite ve svém zménéném zdra-
votnim stavu?*

a} v oblasti pracovniho uplatnéni,

b} v oblasti socidlnich vztahi — pfatelé, zndmi,

¢) v partnerském vztahu,

d} ve vztahu k sobé {pocity ménécennosti, kfivdy ap.) se zjidfovaly problémy v pracovnim
uplatnéni a problémy v oblasti sebehodnoceni. K objasnéni posledniho probiémového okrubu —~
sebehodnoceni probanda, bylo mimo rozhovor vyuZito i projektivni techniky FDT.

3. Formou rozhovoru byla zjidfovdna mira souhlasu ofekdvini probanda s jeho subjektivnim la-
ickym hodnocenim vysledku operativaiho zakroku: ,,Co viechna jste si od operace sliboval-a?

Splnila se vade ofekdvani?*

Vyhodnoceni psychologické studie

1. U 65 % probandl daného vzorku se vyskytuje neuvroticky sy (z toho u zen v 73 %,
u muZt v 50 %).
2a) Problémy v oblasti pracovniho uplatnéni udava celkoveé 29 % probanda, u Zen by-
lo 36 % nespokojeno se svym pracovnim zafazenim, a to 18 % muselo vzit za
vdék méné placenou préci, kterd je navic neuspokojovala a 18 % Zen, i kdyzZ byly
posudkovou komisi uzndny jako schopny vykondvat piivodni zaméstnini, by ra-
déji odesly do invalidniho dichodu (jako divod uvadéji, ze praci nezvladaji).
U muzi je nespekojeno 17 %, a to s uschopnénim a ndvratem do pivodniho za-
méstnani — radéji by odesli do invalidného diichodu.
2b} 11 % z celkového podtu probandi je do jisté miry socidlné izolovdno (uddvaji
iiplnou ztratu piitel a znadmych), a to pouze Zeny.
2¢} Také pouze Zzeny, a to 27 %, uddvaji negativni zmény v partnerském vztahu. Bud
jscu rozvedeny, nebo partner navdzal mimomanZelsky vztah.
2d) SniZené sebehodnoceni a pocity ménécennosti udava 47 % probandd - (pietrvi-
vajici i po operaci} — z toho 64 % Zen a 33 % muii.
3. 40 % probandi - 51 % Zcn a 29 % muzd pfiznalo, Ze od operace ofekdvalo lepsi
vysledky (tj. mozZnost chiize bez opory) a normaélni stercotyp chiize — tj. chiize bez
kulhdni ap.).

Interpretace vysledki

Vzhledem k nizkému poétu probandi ve vyzkumu a nendhodnosti v§béru (probandi
v pracovnim poméru a relativné mladsi nez je obvykly priimér véku pacienti s implat-
nci TEP ky¢elniho kloubu) nelze vysledky v§zkumu zobecfiovat na viechny pacienty
s touto diagnézou, Zaroven, protoZe jde o vyzkum typu ex post facto, nelze vyloudit
moZnost vlivu typu osobnosti jako jednoho z ¢initel choroby — degenerativai kloubni
zmény (tzn. nelze s jistotou tvrdit, Ze napf. vysoky vyskyt neurotického sy u téchto
probandi je zpdsoben pouze omezenon moZnosti normdlni adaptace osobnosti k oko-
1).

Vyskyt neurotického sy u 65 % vzorku (73 % Zen a 50 % muzi) je znaéné vysoky.
Nejnizéi odhady vyskytu neurdz jsou 8 — 10 % umuzi a 1624 % u Zen (5, s. 177). Je
tedy pravdépodobné, Ze dlouhodobé a stale se zhorsujici bolesti a omezend moznost
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pohybu vytvateji opakujici se situace, které vyvoldvaji iizkost a konflikty a postupné
vedou k vytvofeni neurotické maladaptace.

Vice neZ polovina neurotikd trpi sniZenym sebehodnocenim a pocity ménécennosti
(3, s. 233), co? potvrzuje i visledek vizkumu (47 % celého vzorku, 64 % v Zen a 33 %
u muZa).

Existuje uzky vztah mezi sebehodnocenim a vztahy k lidem (podle Newcomba v 2,
8. 93). JestliZze se jedinec hodnoti kladné, vétdinou navazuje riizné socidlni kontakty
a kladné je hodnoti. M4a-li pocit ménécennosti, proZivi stalou obavu, Ze¢ bude odmit-
nut. Pak i drobné projevy kritiky pfijima jako totalni odmitnuti a vii¢i lidem pocifuje
nepiatelstvi nebo strach, ¢ jedno i druhé. V disledku toho se vyhyba socialnim kon-
taktim, coz mize jesté prohloubit socidlni izolaci mnohdy vznikajici télesnym postize-
nim. Z vyzkumného vzorku si na sociéini izolaci (iplnou ztritu piitel a znamych) sté-
zuje 11 %, a ty tvofi pouze Zeny.

Také pouze Zeny — 27 % — uvadéji negativni zménu v partnerském vztahu (rozvod
nebo partner udrZuje mimomanZeisky vztah), coz si pacientky ve viech piipadech vy-
svétluji svou sniZenou pfitaZlivosti (pocit ménécennosti) a dalo by se fici z ,technic-
kych divodi® omezenou schopnosti sexudiniho styku. Pravdépodobnéji nepativni
zmény partnerského vztahu je v8ak neurotizace jednoho z partnery, v tom pfipadé Ze-
ny (73 % vSech Zen ze vzorku), protofe co se tife techniky sexuéalniho styku lze vidy
zvolit Setrnéjii polohu, kterou by kyfelni kioub netrpél. )

Problémy v oblasti pracovniho uplatnéni udava 29 % probandi. UspéSnost nivratu
do pracovniho procesu je tedy u 29 % vzorku spornd, protoZe bud proband ve zméné-
ném pracovnim zafazeni nenf spokojen (stranka finanéni, moZnost seberalizace), ane-
bo neni ochoten (i pies uschopnéni posudkovou komisi) plivadni zaméstndni vykond-
vat (strach z nezvladnuti dkold, snaha ziskat ID).

Zarazejici je, ze 30 % probandi (51 % Zen a 29 % muii) je viceméneé s vysiedkem
operace nespokojeno, Oéekdvali totiZ moZnost chiize bez opory a kulhéni. Je jisté, Ze
ve viech pripadech vzhledem k pfedoperacnimu stavu (deformace patefe, zmény ve
svalstvu) jsou tato laickd ofekdvani naprosto neredlnd, coZ znamend, Ze proband ne-
byl seznamen s redlnou progndzou pooperaéniho stavu. Piedstava, Ze se operatér
vyptd pacienta na jeho ofekavani a zdroveit je bude taktné korigovat, je vzhledem
k jeho ¢asovym moZnostem pravdépodobné utopii. Aviak pacient nepoueny o redlné
progndze pak v pribéhu dalsi rehabilitace srovnava nesrovnatelné. Vidi-li zlepeni
u spolupacienta se stejnou diagnézou, zatim co on i pfi stejném Usili vysledky nem4,
miZc si svilj stav vysvétlovat . ,nepodafenou operaci” nebo tim, Ze se mu rehabilitacni
pracovnik dostate¢né nevénuje. Ztraci zajem o dalsi aktivni U¢ast v é¢bé, je apaticky
a depresivni. Casto v3ak také reaguje hostilitou a vyvolavanim konflikti se zdravot-
nickym persondiem.

Zaveér

Bylo by tedy tieba (alesponi u této skupiny probandi) mimo to, Ze se operaci sniZi
stuperi télesného postiZeni, je$té poudit probanda o redlni prognéze a do urlité miry
ptehodnotit neurotické postoje k defektu, aby mohlo byt dosaZeno optiméini motiva-
ce v 1égebni rehabilitaci.
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NCUXOJOTHYECKASA TIPOBJEMATHUKA IIALIMEHTOB C UM-

IIAHTAIIMEN ITOJHOTO 3HAOIIPOTESA TAZOBEAPEHHOTI'O C¥-
- CTABA

Pezwme

Ha u36parnoit rpyrmne 34 60AbHBIX ¢ IMATHOZOM HMOJHOTO SHACHIPOTE3a TA3CHENPEHHOT)
CYCTaBa #3-33 KOKCAPTPO3a MbI HBITALMCE HAMETHTE KAPTHMHY NCHXOJOIMYeCKoR mpobae-
MATUKM 3TOW AMATHOCTHHECKOM rpymmsl. Mel 06HADY KM YacToe HaMMdie HeBPOTIIec-
KOLO COCTOAHMA. 1aCTO BCTPEYAeTCA M HOOCTATOUHAA OLEHKa CaMOTo CeG A 1 pasHEle mpo-
ABNEHHs HECOBIBIIMXCA AMAETAHTCKMX MPEACTABICHME O Pe3yJLTaTe OIEpaLM. Beumy
TOro A1 0GecreNeHUA ONTHMAIEHOY MOTHBAUMM GOJILHOTO K PeaSHINTALIE MBI PEKOMEH-
AYEM NEPEOLEHKY HEBPOTIIECKUX OTHOIICKWA K N eXTy U OCBEUMIEHUE TTALMEHTS O pe-
&JIEHOM IQC/IEONCPAIMOHHOM NMPorHo3e. Brugy HeGONBILIOro Y1C/Ia UCTIBITYEMEIX M HX He-
CIIy4aiHOro 0TOOPA B MCCTENOBAHUM ITH PESYJLTATHI HeJIB3A PACIPOCTPAHATL HA BCEX
OOJILHBIX ¢ ITUM JMATHO30M.

L. Gachovd, Z. Sturc
PSYCHOLOGICAL PROBLEMS IN PATIENTS WITH IMPLANTED
TOTAL ENDOPROSTHESIS OF THE HIP JOINT

Summary

In 2 sample of 34 patients with the diagnosis implantation of a total endoprosthesis of the hip
joint in coxarthrosis we tried to map the psychological problem of this diagnostic group. A higt
incidence of a neurological syndrome was observed. Frequent is also a decrease of selfconfidence
and various manifestations of unfulfilled laic notions about the result of the operation. In order
to achieve for the patient an optimal motivation for rehabititation we therefore recommend a re-
valuation of neurotic attitudes to the defect, information for the patient and a realistic post-opera-
tive diagnosis. With regard to the smatl number of prebands and their unrandomly selection in re-
search these results cannot be generalized for all paticnts with this diagnosis.

L. Gachovd, Z. Sturc

DIE PSYCHOLOGISCHE PROBLEMATIK VON PATIENTE_N MIT
IMPLANTIERTEN TOTALEN ENDOPROTHESEN DES HUFTGE-
LENKS

Zusammenfassung

An einem Patientengut von 34 Personen mit der Diagnose Implantation einer totalen Endo-
prothese des Hiiftgelenks infolge von Coxarthrose wurde der Versuch unternommen, die psycho-
logische Problematik dieser Diagnosegruppe zu erfassen. Man fand ein gehiuftes Vorkommen
cines neurotischen Syndroms. Hiiafig war auch eine verrin gerte Selbstwertung sowie verschiede-
ne Arten der Nichterfiillung der laizistischen VOrstellungen hinsichtlich der Ergebnisse dieser
Operation zu verzeichnen. Zwecks Gewilhrleistung einer optimalen Motivation der Patienten fiir
dic Rehabilitationsaktivitit wird daher empfohlen, die neurotischen Einstellungen der Patienten
ihrem Defekt gegeniiber neu zu werten und die Patienten iiber die reale postoperative Prognose
zu belehren. In Anbetracht der geringen Anzahl der Probanden und deren nicht zufallsweisen
Auswahl fiir die Untersuchung kénnen diese Ergebnisse nicht fiir alle Patienten mit dieser Diag-
nose verallgemeinert werden,
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L. Gachovd, Z. Sture

PROBLEMATIQUE PSYCHOLOGIQUE DES PATIENTS AVEC IM-
PLANTATION TOTALE DE L'ENDOPROTHESE DE L’ARTICULA-
TION ILIAQUE

Résumé

Sur un échantillon de 34 patients avec le diagnostic de I'implantation totale de endorpthese de
l'articulation iliaque en raison de la coxarthrose, on a essayé de géographier ia problématigue
psychologique de ce groupe diagnostiqué. Une présence supérieure du syndrome neurotigue fut
enregistrée. Fréquente est aussi la réduction de 'autoappréciation et des différentes manifesta-
tions de I'inaccomplissement des idées laiques sur le résultat opératoire. Dans le but d’assurer la
motivation optimale du patient pour la réadaptation nous recommandons une nouvelle apprécia-
tion des attitudes neurotiques par rapport au défaut et I'information du patient avec les pronostics
postopératioires réels. Vu le nombre minimal de probants et leur choix non fortuit, il est impos-
sible de généraliser dans la recherche ces résultats sur tous les patients comportant ce diagnostic.

NOVSIE POZNATKY O CENTRALNE]J KONTROLE POHYBU
L.LISY

Katedra neurologie, Iniiinit pre dalsie vzdeldvanie lekdrov a farmaceutov, v Bratislave
Vediici: doc. MUDr. O. Orolin, CSe.

Stihrn: V posiednych rokoch mnohé anatomické, elektrofyziclogické a me-
tabolické &tidie centrdlneho nervového systému poskytli podklady pre vytvira-
nie sa novich schém a koncepcii kontroly hybnosti. Pre klinicki prax je zvlast
vyznamné bliZdie objasnenie vzfahov bazalnych ganglii a mozotka k motoric-
kym kortikdlnym oblastiam. Vyvojovy vzhiad na organizéciu hybnej kontroly
viedol ku koncipovaniu medidlneho systému zodpovednému za kontrolu hlavne
vrodenych pohybovych vzorcov a lateralneho systému ziiastfiujiiceho sa na sen-
zoricky riadenej hybnosti. Organizicia vélovej hybnosti bola bliZ$ie objasneni
metabolickym sledovanim zmien neurondlnych aktivit. Anteroposteriérny po-
hlad na centralnu organizaciu hybnosti dokumentuje $pecificky viznam jednot-
livych kortikélnych oblasti na priprave, inicidcii, integracii senzomotorickej
a senzorickej kontroly pohybu. Predpoklada sa vyznam endogénnej a exogén-
nej ¢asovej kontroly pohybu pri upiatneni sa dominantného vplyvu mozgovych
hemistér.

Klti¢ové slovi: Centralna kontrola pohybu - kortiko-subkortikdlne moto-
rické okruhy — vrodené pohybové vzorce - senzoricky riadena hybnost - ufenie
sa novym pohybom.

Hybnost podla ielu, ktorému slizi, moZne rozdelit do niekofkych zakladnych sku-
pin. Je to napriklad hybnost lokomodn4, posturalna, manipulativaa, komunikaéna
a skupiny hybnosti zabezpelujicich fyziologické potreby organizmu, ako je dychanie,
prijem potravy, vyprazdiiovanie a rozmnoZovanie. Zvlastne postavenie z tohto pohfa-
du md hybnost obranni a iitoén4, ktoré v sebe mdzu zahriiovat viaceré typy uvedenich
hybnosti. Podla zloZitosti hybnych prejavov mozno hovorif o elementirnej hybnosti
alebo o roznom stupni komplexnej hybnosti. Prikladom elementarneho pohybu je na-
priklad reflexna alebo voluntdrna aktivicia jednej motorickej jednotky. Rézne formy
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zlozitejdich pohybovych prejavov sii organizované do uréitych vzorcov pohybovych
aktivit. Tyka sa to tak reakcii na vplyvy z vonkajiicho alebo vniitorného prostredia,
ako aj) rézne motivovanych endogénne generovanych pohybovych aktivit s vofovou
a mimovifovou kontrolou.

Genetické vybavenic organizmu ume#iiuje v priebehu vivoja postupnii tvorbu roz-
nych neurdlnych programov, tak uzatvoreného, ako aj otvoreného charakteru vo vzta-
hu k vonkaj$iemu prostrediu. Otvorené neurdlne programy zabezpeCuju plasticki
adaptaciu organizmu v jeho prostredi (obr, 1).

V poslednych rokoch pokraéovalo bliziie pozndvanie vertikdlnej, ako aj horizontal-
nej organizicie systémov centrilnej kontroly pohybov.

uzatvyorend ganatickd 2hacha ginov — g atvaranéd genstické
programy programr
rhnche, individudine
¥ulturélna akissnant
FuEenia/
naurdlny program ‘

nAurdlny program ‘

aelekcin
kulturédlna ) .
-t witudcis aitudcia

prirodeank posilovanie aprévanie

sprdvanis aslekeia

Obr. L. Schematické zobrazenie viaciiroviiovej evolutnej perspektivy kontroly spravania. Lava
kluéka zacinajica pri zasobe génov a kondiaca pri prirodzenej selekcii zndzorfiuje kontrolu spri-
vania uzavrelymi programami, to znamend, Ze k spusteniu do innosti tychte programov nie je
potrebny specificky vstup z vonkajsieho prostredia. Klucka vpravo, ktord zadina pri zdsobe génov
a do ktorej st vsunuté kiucky pre ufenic a kultdru, znizorfuje otvorené genetické programy, vy-
yadujiice Speciticky vstup z prostredia k spusteniu do €innosti. Podla modelu sa uéenie podiela na
transformicii genetickych programov na neurilne programy schopné kontroly spravania. Udenie
zahrfiuje v sebe 1ak udenie sa situdcii, ako aj ucenie sa odpovedi. Kontrelované je procesmi posil-
novamia, ktoré si kalibrované prirodzenou selekciou. Zvieratd, ktoré su schopné ucenia sa cez
komunikiciu a pozorovanie, mézu vytvirat kulturdlnu zisobu informacii, kterd pomdha pri
Strukturovani epizod ucenia {Ohman, A., 1986).

Elektrofyziologické itddie nevrdnov nim poskytli zakladné informécie o mechanizmoch kon-
troly aifa a gama motoneurdnov, ako aj nicktorych kli¢ovych prejavov (22}. 8d zname podrob-
nejiie informdcie o funkcii interneurdnov zizastinjicich sa na kontrole vstupu do miechy cez
systém presynaptickej inhibicie, o funkcii Ia inhibiénych interneurdnov, zabezpetujicich re-
ciproéné vztahy medzi alfa motencrénmi antagonistickych svalov, o funkcii Renshawovych bu-
niek a o funkcii propriospindlnych interneurdnov jokalizovanych v proximélne]j &asti cervikilnej
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a lumbdinej intumescencie a datfich. Z tychto prac vyplynuli délezité informacie o interakcii afe-
rentnych vlakien s réznymi typmi longitudinilne prebiehajicich vldkien na drovni jednotlivich
identifikovanych interneurdnov miechy (22). Anatomické dokazy o pritomnosti systémového za-
tlenenia descendentnych systémov z oblasti mozgovej kory a kmetia priniesli prace Kuypersa
(13). Poukazali na existenciu drdhovych systémov, zvlasf pre kontrolu motoneurdnov pre osové
a konfatinové svaly. V§sledky tychto pric boli overené aj klinickymi experimentdlnymi tidiami
(15, 16). Zasadna zmena pohfadu na koncepciv pyramidového a extrapyramidového systému vy-
plyva najma z elektrofyziologickych ¥tidif aktivit kortikdinych a subkortikdlnych neurénov pri
vykonavani vélovych pohybov (4, 16, 26). Zistilo sa, Ze neurdény nucleus dentatus mozotka a ba-
zélnych ganglii sa aktivujii v pripravnej fize vélového pohybu skér, ne? neurény motorického
kortexu, z ktorych zatina pyramidova driha. Tieto nélezy viedii ku koncipovaniu dvoch ziklad-
nych okruhov kortiko-kortikilnych, zifastiiujicich sa na centrdlnej organizicii pohybu {obr. 2).
V aktivite neurénov motorického kortexu sa prejavi vysledok zmien aktivit subkortikdlnych
Strukedr. Na druhej strane v priebehu pyramidovej drahy odboéuji kotaterdly k subkortikalnym
Strukndram, ¢im sa strica jej izolované postavenie z hladiska hybnej kontroty (27). Pyramidovi
draha nepredstavuje homogénny drahovy systém. Viésina jej vlakien ma charakter tengich, malo
myetinizovangch vidkien. Jednotlivé vlakna pyramidovej drihy maju excitaéné, ako aj inhibi¢né
prepojenia k moneneurdnom na trovai viacerych segmentov miechy (23, 24, 27). Humprey (10}
identifikoval v motorickom kortexe skupiny kostikospindlnych neurdnov aktivujiicich reciproéne,
ako aj nereciprofne motoneurdny pre antagonistické svaly.

MozZno predpokladat, Ze nereciproéna aktivacia sa uplatni viac vo svaloch zabezpe-
¢ujicich posturdlnu fixdciu a reciproénd aktivicia vo svaloch vykonavajtcich alterna-
tivny pohyb. Pri dystonnych syndrémoch ide pravdepodobne o relativnu prevahu ne-
reciprocnej aktivacie svalov,

Decke a spoluprac. (3) podrobnejsie Studoval mozgovy potencidl pripravnej fazy
pohybu (Bereitschaft, readiness poitenctial}, ktory sa da registrovat na povrchu hlavy
ako pomaly narastajica jednosmerni negativna vychylka, za€inajiica priblizne 1 se-
kundu pred ebjavenim vélovej aktivity vo svale. Na zdklade vlastnych §tidii v korels-
cii s vysledkami pric aj inych autorov dodli k hypotetickému predpokladu o Géasti
jednotlivych ¢asti frontdlneho laloka na pripravnej fize pohybu. Orbitilna éast fron-
talneho laloka by mala rozhodnit o type pohybove] aktivity, a tym zodpovedaf na
otizku — ¢o? Laterdina ¢asf frontélneho laloka by sa mala ziéastnif vypracovania pri-
stuinéha planu a programu pehybu, a t¥ym zodpovedat na otidzku — ako? Suplementar-

PLAN, PROGRAM
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Obr. 2. Drahy pre pldnovanie, programovanie a vykonanie vélového pohybu. ASSN CXm aso-

ciafny kortex, Motor CX, motoricky kortex, CBM, cerebellum VL Thal., ventrolaterilna oblast
thalamu (McGeer. P. L., McGeer, E. G., 1980),
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Obr. 3. Pohfad na povrch lavej mozgovej he-
misféry opice macaqus. Hore je zobrazeny
ototeny medidlny povreh hemisféry. Oznacené
sti priblizné ulozenia poimdrneho motorického
kortexu (MI) a suplementarneho motorického
kortexu (MII). Premotoricky kortex (PM) sa
nachadza rostrdine od primarneho motorické-
ho kortextu. Jeho rostridlne hranice nie si
presne preskimang, a preto nie si znazomené
{Wise, S. P., Strick, P. L., 1984).

na motorickd area (SMA, tiez MII), nad ktorou potencidl pripravnej faze pohybu do-
sahuje najvysSiu amplitddu, by mala rozhodniit, kedy sa pohyb uskutodni.

Zmeny neurondlnych aktivit mozgu sa pri vélovych pohyboch v poslednych rokoch
zaznamenavali tiez na zdklade monitorovania zmien metabolickej aktivity a krvného
prictoku (25). Kortikdlne oblasti MII a premotoricky kortex (PM) (obr. 3) zvy$uji
nielen metabolickd aktivitu obojstranne pri jednostrannych vélovch pohyboch kon-
Catin. PM oblast sa aktivuje zvla3t pri pohyboch vykonavanych pod senzorickou kon-
trolou. MII oblast sa aktivuje viac pri vykondvani dobre nauenych pohybov a pri redi.
Obidve kortikélne oblasti sa aktivuji aj pri my3licnkovej priprave na pehyb bez jeho
vykonania. Motoricky kortex (MI) sa aktivuje len v pripade realizovania pehybu. Pri
indtrukeii vySetrovanej osoby k vykonaniu nejakej pohybovej ¢innosti, alebo k pripra-
ve na senzoricky viem je moZno zaznamenat zvyiovanie metabolickych aktivit vo via-
cerych oblastiach mozgovej kory. Toto zvysenie aktivity sa postupne v priebehu 3 se-
kiind straca s vynimkou hornej prednej €asti frontslneho kortexu. Takto identifikova-
n¢ korové polia predstavuji v sicasnosti najviciie funkéné jednotky mozgovej kory.
Vysledky tychto $tidii viedli k vytvoreniu hypotetického modelu o organizicii volou
kontrolovanych aktivit v fudskom mozgu (obr. 4).

rCVP 1

Zadrzanic 3

informacic . Iné kortikédlne
Subkortikélne " Tworenic 4 alcbc_? gklivécia]" oblasti
alebo kortikdlne Y vzorcov Wi pamati
oblasti ! alvzovans
Prefrontainy Sgb()w:“s:gva .
kortex ™ Ladenie g ny

VIOree

Obr, 4. Fyziologické mechanizmy, ktoré mdZu zvysit regionaine metabolizmus alebo rychlost ce-
rebrovaskulimeho prietoku (rCVP) kortikalneho pola. Velkost pofa je niekolko cm?. Pole méze
byt aktivované transfomdciou informécii prichddzajiicich k neurénom prisiuéného pofa. Pred-
pokladi sa, Zc tite transformdcia informicii alebo spracovavanie ich vzorca sa roziiri do celého
pola. Zameranie pozernosti k polu vedie k naladeniu jeho neurénov. Metabolizmus v poli sa zvy-
suje tieZ pri obnove jeho pamatového obsahu (Roland. P. E., 1985).
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Anatomické a elektrofyziologické §tidie mozgu postupne prispeli k identifikovaniu piatich
okruhov prebiehajicich z mozgovej kéry cez bazilne ganglid a talamus do mozgovej kory (1).
Predpokladany zikladny mechanizmus prenosu informacii v tychto okruhoch je schematicky zné-
zorneny na obr. 5. Pre bliZsie objasnenie funkénych vziahov subkortikilnych §truktir a kortikal-
nych oblasti bolo ddle2ité zistit vytstenie prepojenia prechadzajiceho bazdlnymi gangliami cez
VLo jadro talamu do kortikdlnej obasti M1, ako aj vyustenie prepoienia prechadzajiiceho mo-
zotkom cez jadro X talamu do PM a jadrd VLc talamu do MI oblasti mozgovej kory {obr. 6). Tie-
to prace vysvetfujii spolahlivost vyskytu poruchy inicidcie pohiybu tak pri postihnuti bazalnych

ganglii, ako aj MII cblasti kdry.
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Obr. 5. Zovieobecnend schéma okruhov pre-
chidzajiicich cez bazélne ganglid — talamus a
cerebrilny cortex. Na okruhu sa ziéastfinji
vystupy funkine spribuznenych koritkilaych
obiasti (A, B, C), ktoré prechadzajuc cez ba-
zaine ganglid sa postupne prekrivaji a proji-
kuju do §pecifickej oblasti talamu. KaZd4 tala-
mickd oblasf projikuje k jednej z kortikalnych
oblasti, kioré sa zitastiuji vstupov do okru-
hov, a tymio sa kompletizuje uzatvorenie kIud-
ky prisluiného okrubu (Alexander, G. E., De-
Long, M. R., Strick, P. L., 1986).

Obr. 6. Schematicky diagram vstupov do fron-
tilneho agranuldrneho kortexu. Skratky: MI,
MII 2 PM ako na obr. 3, VLo — orilna éast
ventrolaterilneho jadra; VLc — kauddlna &ast
ventropostlaterdlneho jadra; X — nucleus X
thalamu {(Wise, 8. P., Strick, P. L., 1984).



V poslednom obdobi sa venovala pozornost centrélnej organizacii kontroly hybnosti
aj v horizontdinom smere. Goldberg (9) nedavno navrhol nové funkené ¢lenenie mo-
torickych systémov. Medidlne lokalizovani MII oblast kory vyvojove odvodzuje od hi-
pokampu a povazuje ju za hlavni oblast, ktord sa podiefa na koatrole vrodenych po-
hybovich programov. Laterdlne lokalizovani FM oblast kory vyvojove odvodzuje od
pyriformného kortexu a pripisuje jej hlavny vyznam pri vykondvan{ senzoricky kon-
trolovanej hybnosti.

Pri realizacii vrodenych hybaych programov by sa mal uplatiiovat systém kontroly
~feed forward®. Kontrolny mechanizmus , feed back* na druhej strane by mal byt pri-
tomny pri senzoricky riadenych pohyboch. Postupna strata funkcie medidlne lokalizo-
vaného kontrolného systému, ktory predstavuje MII kortex so svojimi prepojeniami,
by sa mala prejavif klinickym obrazom podobnym parkinsonskému syndrému.

V zhodc s vysledkami metabolickych $tirdii Rolanda (25) je moiné predpokladat
ucast tohto kontrolného systému aj pri vykondvani naucenych pohybovych progra-
mov. Cinnost oboch systémov méze prebiehat pod vélovou, ako aj mimovélovou kon-
trolou. Pri tvorbe pohybovych programov by sa mohol v prvom sysiéme uplatfiovat
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princip konstantnosti asu a v druhom systéme princip konstantnosti vzdialenosti pla-
novaného pohybu.

Nedéavno Freund (8) rozlisil 2 typy senzoricky kontrolovanych pohybov ruky (obr.
7}. Pohyby typu I st pomalé, obyéajne o frekvencii niziej nez 1 — 2 Hz. Sa vykondvané
za fovedlnej kontroly pri sledovacich pohyboch o¢i alebo za taktilnej kontroly. Pohyby
typu IT sa rychle jednotlivé alebo sériové pohyby. Ak su repetitivneho charakteru, ma-
jtt frekvenciu vyssiu ne 2 Hz. Patria sem mnohé zruéné a naudené pohyby. Cas ich vy-
konania nie je zdvisly od amplitidy. Tymto sa vytvaraji predpoklady pre vznik stabil-
ncho vztahu medzi éasovym a priestorovym kédom, &im moze dochadzaf k fixnému
flaprogramovania réznych pohybovych trajektorii. Tento princip sa uplatiuje v proce-
se ufenia sa novym pohybom. Zrakova kontrola tychto pohybov md celopolovy cha-
rakter, ktory umoZiluje tdentifikovaf rozsah pohybu,

PM kortex dostava bohaté prepojenie vldkien z arey 7. parietdlneho kortexu a so-
matosenzorickej arey IT na rozdiel od MII kortexu, ktory ma hlavné aferentné korti-
kalne prepojenia z arey 5. parietilneho kortexu a suplementdrne]j senzorickej arey
(obr. 8). Eferentna descendentnd driaha z PM kortexu ma svoje prepojenie v jadrach
mozgoveho kmeria (obr. 9). T¥mto sa mdze tie podiclaf na integricii kmeiiovych me-
chanizmov kontroly postiry, senzoricky riadenych pohybov o&f, koordingcii pohybov
ofi a hlavy, pripadne o&i a ruky. Uast mozocka na organizovani tejto senzoricky ria-
denej hybnosti vyplyva aj z neddvno vykonanych stedovani neuronélnych aktivit v n.
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Obr. 8. Reprodukcia trajektdria parieto-frontdlnych vldkien z horného a medialneho parictélne-
ho laloka (1), kaudalneho parietalneho laloka (11} a dolného rostrilneho parietilneho laloka
(111). Skratky pouZité na obrazku: S1 — sulcus lunatus; SOI — sulcus occipitalis inferior: STS — sul-
cus temporalis superior; SIP - sulcus intfraparietalis, FL - fissura lateralis; SA - dalcus arcuatus:
SC - sulcus centralis; MII - suplementdrna motorick4 area (Petrides, M., Pandyva. D. N., 1984}

PRT

Obr. 9. Schematické zobrazenie hlavaych vystupnych projekeii z premotorického kortexu (PM)
— vlavo a motoricksho kortexy (MI) — vprave. Z MI zadina priama kortikospinalna drdha a z PM
nepriama kortikospinaina draha. Na laterdlnych pohladoch na hemisféry a mozgovy kmefi si
zobrazené projekeie z PM do retikularnej formacie mozgového kmena — vlavo a MI do micchy
a jadram pontu - vpravo. Na predozadnom pohlade na mozgovy kmei a miechu je zobrazeny py-
ramidovy trakt (PT), pentinny retiknlospindlny trakt (PRT) a meduldrny retikulospindiny trakt
(MRT) (Freund. }. I.. Hummelsheim, H., 1985).

128



Obr. 10. Diagram zobrazuje predpokladané ol
posobenie impulzu Splhavych vlikien, ktory
depolarizuje dendrity Purkyiiovych buniek a
otvara kandly pre Ca?*. Toto Cal* aktivuje
systém druhotnych poslov, ktory zniZi citlivosf
hrboiéekovych spojeni na pésobenie transmi- Farelel. v,
teru uvolneného impulzom v paralelnych vlak- _/.1:}‘

nach (Ito, M., 1984). ‘\‘I‘

Dendrit P.Db. Splh. w1,

dentatus (2). Zistilo sa, Ze bunky tohto jadra sa aktivuji skér pri vykonani pohybov
v nadviznosti na senzorické podnety, nez pri vykonavani spontinnej hybnosti. Za spo-
fuprace mozocka dochddza pravdepodobne k uéeniu sa novym pohybovym vzorcom.
Tento proces uéenia sa bol §tudovany na modeli flokulo-vestibulo-okularneho kontrol-
ného systému (11). Proces uéenia by mal prebiehat na podklade interakcie v posobeni
{plhavych a machovych vldkien na Purkyitove bunky mozocka, za vicasti kalcia (obr.
10).

V paslednom obdobi boli bliZsie klinicky a elektromyograficky sledovani pacienti so
selektivnou léziou v kortikalnej oblasti PM (6, 7). Pri jednostranne;j lézii sa zistilo kon-
tralaterdlne oslabenie pletencovych svalov, ako aj porucha sekvenénych pohybov v ra-
mennych a bedrovych zhyboch. Nepritomnost paretickych prejavov v osovych svaloch
sa vysvetluje ich obojstrannou kortikilnou kontrolou. Na déast PM oblasti v anteci-
pacne] priprave hybnych programov bolo upozornené nedavno elektrofyziologickou
stddiou (17). :

Okrem mediolateralnej organizdcie kortikalnych motorickych systémov je potrebné
sa zmienit aj o ich anteroposteriornej organizacii. Denny-Brown (5) upozornil na od-
lisng typ pohybovej reakcie na dotyk pri lézii frontdlneho a parietdlneho laloka. Pri 1é-
zii vo frontdlnej oblasti je sklon k uchopovym pohybovym reakeidm na rozdiel od nale-
zu pri l€zii v parietalnej oblasti, ked mozno pozorovat skér ihybové pohybové reak-
cie (avodiding reaction). Okrem tychto reaktivnych pohybovych prejavoy je znima
tiez 3pecifickd icast kortikalnych oblasti v anteroposteriornom smere na priprave, ini-
clécii a kontrole volovych pohybov. Pri ich 1ézii vznikaji jednotlivé znime obrazy po-
rich vélovych pohybov, pozorovanych v kiinickej praxi (obr. 11).

Kvalitativne iny pohlad na centrdlnu kontrelu hybnosti vyplyva zo $pecifikicie moz-
govych hemisfér. Vieobecne sa uznava vedice postavenie lavej dominantnej mozgo-
ve] hemisféry pri kontrole pravorukosti a re¢i. Na produkeii rei sa zudastiiuja tri zd-
kladné hybné systémy, a to dychaci, vokilny a artikulatny. Synchrdénne, ako aj se-
kvenéné zladenie hybnych prejavov v tychto troch systémoch je zavislé od schopnosti
tvorby zloZitého endogénne fasovaného programu hybnych aktivit. Nedavno neuro-
psychologické Stidic (9) poukdzali na déast favého frontdlneho latoka pri kontrole
endogénneho Casu na rozdiel od ¢asti pravého frontaineho laloka pri kontrole exo-
génneho ¢asu. Vychadzajic z tychto zisteni, by bolo moiné predpokladat skér vedice
postavenie lavej mozgovej hemisféry pri kontrole endogénne ¢asovanych pohybov
a vediice postavenie pravej mozgovej hemisféry pri vykonavani exogénne ¢asovanych
pohybov. Podiel dominancie hemisfér pri kontrole emocionélne podmienene] hyb-
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inicidcia Senzoro-motoricka Senzoricka
Pohyb>— priprava integracia percepcia
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Akinéza Ataxia

Paréza Porucha senzo-
ricke] kontroly
pohybu

Obr. 11. AnteroposteriGrne ¢lenenie centrdlnej kontroly a poruchy hybnosti (Freund. H. I.,
1985}.

nosti nie je ticZ jednoznaéne doriedeny. Vychddzajic z vysledkov vysgie uvedenej neu-
ropsychclogicke] Stidic by sa dal tiez predpokladat prevaZujiici vyznam pravej mozgo-
ve] hemisféry pri kontrole exogénne podmienenej emociondlnej hybnosti a naopak
prevazujici vyznam favej mozgovej hemisféry pri kontrole endogénnej podmienenej
emocionalnej hybnosti.

Postupne sa rozsirujiice poznatky o funkeii centrdlneho nervového systému umoz-
fiuji prehodnocovanie starych a vytvdranie novych koncepcii aj v oblasti regulicie
hybnosti. Pozndvanie centralnych kontrolnych systémov a ich vzdjomnych vztahov di-
va predpoklady klinick§m neurologickym a rehabilitaéngm pracovnikom k hodnoteniu
hybnych poriich na vy$sej kvalitativnej drovni.
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J. Tuces
HOBEFII]IME JAHHEIE O HHEHTPAJBHOM KOHTPOJE IBUXEHWUHA

Pezwme

B rrocnenanee BpeMsa MHoIMe paboThI [0 AHATOMMH, SJICKTPOGH3HOIOTHY ¥ MeTabomame
LIEHTPANEHON HEPBHOM CHCTEMBI AaJD{ OCHOBAHUA AJA CO3NAHMA HOBBLIX CXeM M KOHUETIIMA
KOHTDPOJA IBMREeHMA. JJA KIMHM4eCKoH MPaKTHKH 0cob0 BaKHLIM sABAAeTCA Gonee MOA-
pobHoe OOBACHCHME OTHOIIEHMH OA3AJBHBIX TAHIIMEB M MO3KEYKA K MOTOPHLIM KO-
THKAJBHBIM obnacTaM. Barnan ma passwTHe OpraHvsaliy KOHTPOJ ABHMFKECHMI ITPHBET
K KOHUCTIMM MEAMANLHON CHCTEMBI, OTBETCTBCHHOM 38 KOHTPOJIE [JIaBHBIM 00pasoM
BPOXKACHHBIX KMHEMATHYECKMX (DOPMYT ¥ JIATePaTLHOA CHCTEMM, YTACTBYIOLIEH B YyB-
CTBeHHO YUPABJACMOM ABMzKeHWM. QpPraHM3ammd MPOoMIBOJBHBIX ABMFREHMA GbLIa mmof-
pobaee obpACHeHa MeTabomriecKMM HabMmoaemeM 3a H3MeHEHHAMM HEADOHHBIX aKTHE-
HocTed. [TeperHe-3a0HMA BHA Ha UEHTPANBHYIO OPTAaHN3AINN0 ABIIKeHHIA OKARBIBAET CTIe-
IM@IIecKoe y4acTHe OTAENbHLIN KOPTUMEANBHBIX 06acTelt b IOATOTOBKE, HHHITHMPORA-
HMH ¥ MHTeTPAliMK CeHROMOTOPHOTO M CEHROPHOT0 KOHTPOJIA TBHIKEHMI.

TIpepnoaraeTcd 2HAYUCHME YHAOTEHHOTO M SKCOTCHHOTO BPEMEHHOI0 KOHTPOJIA ABIZKe-
HMA TPM AOMMEMPYIOIEM BIMAHIN MO3rOBEDE TIOMYIUA DI,

L. Lisy
ADVANCES IN KNOWLEDGE ABOUT CENTRAL REGULATION OF
MOTOR ACTIVITY

Summary

In recent years many anatomic, electrophysiological and metabolic studies provided bases for
new schemes and conceptions for the control of motor function. For clinical practice, particularly,
full clarification of the relation of basal ganglia and the cerebellum to motor cortical areas, is im-
portant. The view of development on the organization of motor function control led to the draft
of the medial system responsible for the control of mainly congenital movement patterns and the
fateral system taking part in the sensorial regulation of movement. The organization of voluntary
motor function was better explained by metabolic investigation of changes of neural activities.
The anteposterior view on the central organization of motor function documentates the specific
significance of the individual cortical areas for preparation, initiation, integration of sensomotor
and sensor control of movement.

The significance of endogenous and exogenous temporal controt of movement in the assertion
of the dominant influence of the cerebral hemispheres is assumed.

L. Lisy
NEUERE ERKENNTNISSE UBER DIE ZENTRALE BEWEGUNGSBE-
HERRSCHUNG

Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben die Ergebmisse zahlreicher anatomischer, elektrophysiologischer
und metabolischer Untersuchungen des zentralen Nervensystems grundlegende Erkenninisse fiir
die Erarbeitung neuer Schemen und Konzeptionen zur Erfassung der Bewegungsbeherrschung
erbracht. Fur die klinische Praxis ist vor allem die bessere Erklarung der Bezichungen zwischen
den basalen Ganglien und dem Kleinhirn einer - seits und den motorischen Kortikalregionen
andererseits von groBer Bedeutung. Eine evolutionare Sicht der Organisation der Bewegungsbe-
herrschung fithrte zur kenzeptioneilen Erfassung des vor allem fiir die Beherrschung der angebo-
renen Bewegungsmuster zustindigen medialen Systems und ¢ines an der sensorisch gelenkten
Beweglichkeit beteiligten Jateralen Systems. Die Organisation der willensméBig gelenkten Be-
weglichkeit wurde durch die metabolische Beobachtung der Veranderungen neuronater Aktivi-
taten niher aufgekidrt. Die anteroposteriore Betrachtungsweise der zentralen Organisation der
Beweglichkeit dokumentiert die spezifische Bedeutung der einzelnen kortikalen Regionen fiir die
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Vorbereitung, die Initiation. sowie firr die Integration der sensomotorischen und sensorischen
Bewegungsbeherrschung.

Vorausgesetzt wird auch eine Bedeutung der endogenen und exogenen zeitlichen Kontrelle der
Bewegung, wobei die Gehirnhemisphéren ihren dominanten Einflud durchsetzen.

L. Lisy
LES PLUS NOUVELLES CONNAISSANCES SUR LE CONTROLE CEN-
TRAL DU MOUVEMENT

Résumé -

De nombreuses études anatomiques. électrophysiologiques et métabolliques du systéme cen-
tral nerveux ont fourni dans les derniéres années des bases pur la formation de schémes et de con-
ceptions nouveiles du contréle de la mobilité. Il est particulierement important pour la pratique
de clinique d'éclaircir de plus prés les rapperts des ganglions basaux et du cervelet envers les do-
maines moteurs corticaux. La vue de 'évolution sur I'organisation du contréle de mobilité a mené
vers la conception du systérme médial répondant du contrdle, en principe des formules de mobilité
innées et du systéme latéral participant 4 la mobilité dirigée de fagon sensorielle. L'organisation
de la mobilité volontaire fut éclaircie de plus prés par le controle métabolique des changements
d'activités neuronales. La vue antéropostérieure sur i'organisation centrale de la mobilité, docu-
mente I'importance spécifique des différents domaines corticaux sur la préparation, I'initiation,
I'intégration sensomotrice et le contrdle sensoriel du mouvement.

On suppose la portée du contréle temporel endogéne et exogéne du mouverment dans I'applica-
tion de l'action dominante des hémisphéres cervicaux.

RA— . .
NEMOCNY CLOVEK - JEHO CELISTVOST
(Tti poznamky)

M. PALAT jr.

Fakulta vieobecného lékaisivt Univerzity Karlovy Praha
Vedouct rocnika: MUDr. K. Horky, DrSc.

Souhra: Price zahrnuje tii poznamky, které pfipominaji komplexnost ne-
mocného clovéka. Zmifiuje se o souvztaznosti organismu, pak se snai pamato-
vat na nemoc jako vysledek uréitého zpisobu Zivota a na autnost kompenzovar
zmény, kter€ v ném nemoc zplisobila, a nakonec si viima ptitomnosti a kvality
uréité Zivotnf orientace a jejiho vyznamu pro znovunabyti zdravi.

Klicovd stava: Nemocny ¢lovék — komplexni pohled — souvislosti biologie-
ké, socidlni a psychické.

Vzhledem k tomu, Ze d&jiny [ékafstvi miizeme poéitat na tisicileti, trva jeho rozvoj
jako experimentdlni védy pomémé velice kritko. Snad neudélame chybu, kdyz jeha
zatdtek polozime piiblizné do doby objeveni se Bernardova Uvodu do studia experi-
mentdlni mediciny anebo Wirchowovy celularni patologie (1). Nechceme se viak vé-
novat tomu, co viechno védeckd metoda mysleni a experimentu do mediciny pinesla.
Ide spid o druhou stranu mince, o ty véci, které se pravé kvali disledné védeckému
piistupu mitZou nékdy ztricet ze zfetele.

Syndrom, zmény morfologické, funkéni, biochemické, regulaéni — to véechno jsou
ruzné dimenze jedné a té samé skutednosti, clovéka ve svich Zivotnich pochodech
omezen¢ho chorobou. Kazda z téchto dimenzi piedstavuje jednu z navzijem propoje-
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nych &asti siozitého systému a kaZdd z nich si pfi hledani pficin a mechanismt nemoci
zasluhuje specializovanou pozornost. MiZe se viak stat, e pti mnoZstvi tizkych po-
znatkil se pomalu, ale jisté za¢ne opomijet cil vieho snaZeni — nemocny flovék, jeho
osobnost, ekosystém, jinymi slovy jeho biologicka, psycholegicka a socidlna celistvost.
Je také pravidlem, Ze v pribéhu $esti let se student mediciny sezndmi dobfe s mnoZ-
stvim nosologickych jednotek — co je oviem samoziejmé — ale ¢ ma méné ptileZitosti
poznat podrobnéji sviij celoZivotni protéjiek. Tim je vidycky €lovék, do jehoZ mikro-
svéta rudivé zasdhla nemoc. Viimnéme si tedy tif skutednosti, které tuto komplexnost
nemocného &lovéka pfipominaji.

V jeho osobé existuje neséetné souvislosti, ze kterych si nékteré uvédomujeme jako
samozfejmost, ale mnohé jen tuime anebo ani to ne. Nejde tady pouze o vztahy psy-
chosomatické, jak by se mohlo zdat pfi zmince o ekosystému, nybrZ o nejrizndjif
vztahy regula¢ni. Podobné vyznamné, jako bylo kdysi objeveni regulacnich aloh Zl4z
s vnitini sekreci, jsou dnes poznatky o tom, 2¢ rizné jiné organy (ledviny, mozek, my-
okard) (2) produkuji pisobky, jejichZ uéinky majf rizné charakteristiky pisobeni hor-
momnii. Organy vykonné mohou byt tak Gastny i funkef Fidicich. Lze tedy tyto poznat-
ky povaZovat za daldi argument, Ze v lidském organismu se nedé&je nic lokdlniho, coby
nemélo odezvu v ném jako v celku, af uZ ji pozorujeme anebo ne.

Dile pak naru$eny ekosystém nemocného pfedstavuje komplexnéjsi skutetnost,
ne# jakou je urditd doba stravena na nemocniénim liZku. Je totiZ vysledkem vieho, co
bylo pfedtim a vrha svij stin na viechno, co bude potom. Tente ,historicky* piistup
k nemocnému chee pamatovat na dvé rizné véci. Jednak, Ze jeho nemoc (a tyka se to
pfedeviim civilizatnich nemoci) je vysledkem mnohych faktori, se kterymi se dotyény
setkdval moZnd dennd po mnohd 1éta. Stejné jako se po ukonéeni hospitalizace jeho
#ivot nestava plnohodnotnym pouze proto, Ze se vysledky jeho funk&nich testil vratily
do unosnych mezich. Je tedy nutné jej rehabilitovat — tj. pomoct mu zadlenit se do ko-
lobghu piné kvalitniho #ivota ve zndmém prostiedi, ale se zménénymi somatickymi
i psychick¥mi moZnostmi, které mnohdy trvale nemaji nadéji na zasadni zlepSeni. Mu-
sime mu tedy pomoci Zit plné i se svou chorobou (3).

Tieti pak pozndmka navazuje plynule na druhou v tom, #e se tyka prdavé toho ,.co
bude potom®. Nemoc, kterd i v kompenzované podobé trvale handicapuje, je &asto
vainym zdsahem do hodnotové struktury, Ze ji bud ¢ini dile nerealizovatelnou, anebo
poukiZe na jeji nedostatky. Clovék se viak vieobecné vyznatuje nééim, co Viktor
Frankl nazgva touhou po smyslu (4). Jeho snaZeni a viibec jakdkoli iniciativa mus{ sle-
dovat uréity cil. Kde neni cile, neni ani motivace. Kde neni motivace, neni ani sily.
Stejné tak i spoluprdce s lékafem je v rozhodujici mife ovlivnéna prezenci nebo absen-
ci takovéhoto cile. Pacient musi mit néco, kvili éemu on sam chce byti zdrav. Tento
smysl mu oviem lékat nemiZe poskytnout, ale miife a dokonce musi mu pomoci jej
hledat. V zajmu zlep$eni stavu, v zdjmu zaruéeni uréité naplné a kvality Zivota.

Tyto tfi poznamky si nedini ndrok na dplnost, naopak abstrahuji od riznych dileZi-
tych skuteénosti. Chtély pouze obritit pozornost na komplexnou bytost nemocného
¢loveka, ktery byl a zistiva poditkem i cilem lékafské védy i praxe.
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M. Hamm:u.a.
BOJLHON YEJOBEK — ETO KOMILTEKCHOCTL (TP 3AMETKHM)

PezmomMme

B craThe comepixKaTea TPM 33METKM, HANOMMHAIOUME 0 KOMILIEKCHOCTH BOJEHOTO Yemo-
BeKa. ABTOp KaCaeTCa COOTHOCHTEJBHOCTHM BCETO OPTrAHM3IMA, 3aTeM YIIOMMHaeT H0Je3Hb
KaK pe3yJbTaT ONMPefeleHHOTO 06pa3a MM3HM M HeoDXOoZHMOCTh KOMTIEHCALIM H3MeHe-
HMF, BLI3BAHHDLIX ¥ Hero 3afosespaHneM M, HaKOHEL, OH 00palliaeT BHMMAaMMe HA HaJlsdHe
M KatecTBa OIpefeNeHHOM KMIHCHHOM OPHeHTalMH M €€ 3HAYEHMA AJIA BOCCTAHOBICHMA
INOPOBBA.

M. Paldt r.
THE SICK PERSON - HiS ENTIRETY (3 OBSERVATIONS)

Summary

The paper contains three obesrvations drawing attention to the comprehensiveness of the sick
person. It indicates the correlation of the organism and is then endeavouring to bear in mind the
disease as a result of a certain mode of life and the necessity of the compensation of changes cau-
sed by the disease. Finally account is to be taken of the presence and the quality of a certain life
orientation and its significance for the regaining of health.

M. Paldt jr.
DER KRANKE MENSCH - SEINE KOMPLEXITAT (DREI BEMERKUN-
GEN)

Zusammenfassung

Der Beitrag enthiilt drei Bemerkungen zur Problematik der Komplexitit des kranken Men-
schen. Behandelt wird die Frage der wechselseitigen Zusammenhange im Organismus, das Prob-
lem der Erkrankung als Resultat einer bestimmten Lebensweise und die Notwendigkeit, die du-
rch die Erkrankung verursachten Veranderungen zu komponsieren, und schlieilich die Existenz
und die Qualitat einer gewissen Lebensorientierung in Anbetracht ihrer Bedeutung fiir die Wie-
dererlangung der Gesundheit.

M. Paldt jr.
SUJET MALADE - SA COMPACITE (TROIS OBSERVATIONS)

Résumé

Le travail comprend trois observations qui rappellent Ia complexion du sujet malade. I s’occu-
pe de la corrélation de l'organisme, puis s'efforce de se souvenir de I'affection comme résultat
d’une certaine aptitude  la vie et la nécessité de compensation des changements que la maladie
lui provoque et en dernier lieu, il préte attention i la présence et la qualité d’une certaine orienta-
tion de la vie et sa signification pour recouvrer la santé.
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POTREBUJE REHABILITACNI INSTRUKTORKA ZNAT ZASADY ER-
GONOMIE?

E. HALADOVA

Rehabilitacni oddéleni Fakultni nemocnice 2, Praha
Prednosta: prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc.

Souhrn: V ptispévku se poukazuje na &asty vyskyt vertebrogennich potii
u zdravotnického persondlu. Pfitina je v Zivotosprivé a nedostateéné pohybové
aktivité. Casty vyskyt svalové dysbalance a vadného drieni téla u 2akd zdravot-
nickych kol prispiva k vy&§imu vyskytu vertebrogennich potiZi. Prevence spo-
¢iv4 v lepéi fysické pfipravenosti, mit pfedstavu o pohybovém stereotypu a pra-
covat podle ergonomickych zdsad.

Kii¢ovd slova: Svalova nerovnoviha — ergonomie — pracovni poloha — pra-
covni pohyby — pracovni misto.

Vertebrogenni potiZe jsou dnes jednou z nejéastéjSich diagnos, které osetfujeme na
rehabilitaénich oddélenich. Rok od roku roste nejen poéet pracovnich neschopnosti,
ale bohuzel i pocet pfiznanych ¢asteénych &i iplngch invalidnich dichodi na tuto dia-
gnosu. Tyto obtiZe se nevyhybaji ani zdravotnickému personatu.

Pocitame-li praci u lizka za stfedné nebo velmi t&Zkou — a to i préce instruktorky —
pak se musime zamyslet nad n&kolika fakty z mnoha jinych. Potem sluzebnich let za-
konit& vzristaji vertebrogenni obtiZe. Proto chei upozornit jen na nékteré problémy
a zda bylo mozno tyto obtize oddalit.

Faktoril, které se podileji na negativnim ovlivnéni pohybové soustavy je fada a jsou
vzajemné propojeny. Z denni praxe se musime zamyslet nad nékolika:

a) V primémé populaci ndm klesd trénovanost a télesn kondice jednotlivee. Dr. Erik P.
Eckholm napsat, ze poloha vsedé je uz pomalu hlavnim znakem nasi civilizace, v niZ #ije novy Zi-
votiény druh — Homo sedentarius. Zménil se zplsob Zivota, zplsob price, jidelni¢ek a htavné
méme nedostatek pohybi a nadbytek jidla.

Zaci, které piijimame na Stytleté a dvouleté studium, vykazuji pti pfijimacich zkouskach z te-
fesné vichovy rok od roka niZéi trénovanost. A protoZe v jejich dosavadnim Zivote je zatézovino
jen nékolik malo svalovich skupin - je velkd nerovnovéha mezi svaly. Na jedné stran¢ jsou jed-
nostrannym pohybem pictéZovany a na druhé strané jsou naprosto opomijeny. Tento fakt se tykad
i té malé skupiny sportujici mladeZe.

Profesi instruktora neurcuje jenom fyzicka sila, kterd je pfedpokladem k zvladnuti fyzické
stranky préce zv14$f u lezicich nemocnych. Na druhé strané zjistujeme 1 velke psychické zatiZeni,
co? neni pfedmétem této tivahy. Z téchto divodi bylo dvouleté pomaturitni studium pro mentil-
ni zralost a fyzickou zdatnost. Prestavba Skolského systému uréila nam také vychovavat zaky ve
étyfletém studiu po skonéeni osmileté Skolni dochazky. Nadile jsou 1 tendence, Ze by ke studiu
méli byt piijimani Zici se zménénou pracovni schopnosti. V dneini dob¢, pokud vychovivame
polyvalentniho pracovnika, neméli bychom o téchto Zicich uvaZovat.

Méli bychom klést vét3i zodpovédnost na dorostové 1ékafe, ktefi nam potvrzuif zdravotni stav
nastupujicich zakid. V 1. raéniku ¢tytletého studia zjistujeme, Ze vadné drleni md kolem 90 %
7akii, najdou se i daléi zavazné ortopedické vady a bohuZel nejsou vyjimkou ani v tomto véku jiZ
prvni vertebrogenni obtize.

Velky ukol teka na télovychovné pedagogy, aby pii pomémé sluném poctu hedin pro télesnou
vichovu jich plné vyuzili - nejen pro didakticke ugely, ale aby také zvyiili trenovanost Zaka, ktefi
z dobré fyzické kondice budou nadile éerpat i v praxi. Hodiny pro télesnou vichovu nejsou tedy
prepychem, ale nutnosti. )

b} Ziky bychom méli naudit spravné pohybové a pracovni navyky. Ué se novym pohybim
a postojum a to by mély odpovidat jiz véem ergonomickym poZadavkiim. Proto vychova Zaki -
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nacvik praktickych cvideni a prace u liZka i cvicebniho stolu by méla byt sledovana nejen z vyko-
nani vlastnich cvidebnich technik, ale také z hlediska spravnych postoji a pracovnich poloh. JYe
tfeba naudit spravnému postoji v fizka, pfi cviteni a zveddni nemocnych atd.

Vyuéujici RP odboru by méli mit zdkladni znalosti o biomechanice a ekonomii pohybi v prici
instruktorky. Méli by respektovat zdkladni zdsady prace jako je napf. price ve vodorovné a svislé
poloze {pfi zvedani a pfenifeni nemocnych), pfi praci mit spravnou stabilitu téla - tj. spravaou
polohu dolnich kon&etin véetné chodidel. Dbit na dreni téla — pokud moZno pracovat se vzpii-
menym trupem a aby pfi pohybu hornich koncetin nebyly pfetéZoviny svaly kréni a pletence ra-
menniho. Naudit pfi cvideni a pfesunech remocného vyulit silnych svali dolnich kon&etin, misto
oslabenych bii¥nich svalii, ev. zidovych.

" Tyto biomechanické zdsady nejsou nam vrozeny, musime se jim naudit, aby naj pracovni po-
hyb byl ekonomicky. Nacvifeni sprivného sterectypu je vysiedkem mnohonasobného opakovini
pohybu ~ k emu musi i ve kole slouZit napf. praktickd cviéeni.

c) Bylo by malo platné znit zdsady spravné prace, mit nacvitené sprdvné pracovni pohyby -
kdyby se nesplnila i dal¥i nutnost, a to ze strany zaméstnavatele. Mit takové pracovni podminky,
aby nedochdzelo k zbyte¢nému poskozovani pohybového apardtu. Jednim z nich je dprava pra-
covniho mista — na cvitebnich napf. stoly s posunlivou v§skou cvitebného stelu, otoéné zidle
a mnoho jinych malitkosti, které jsou zdrukou bezpeiné price.

Zavér

Aby nedochidzelo k zbyteénému poskozovini pohybového apardtu v praci instruk-
torky, potfebujeme, aby kaZdy z nas
1. mél urgitou zpdsobilost — nejen fyzickou, ale i uréité védomosti a dovednosti,
2. byl ochoten pracovat pofadovanym zpisobem,
3. mél moZnost dodrzet viechny zdsady spravné prace, tj, aby i jeho zdravotni misto
bylo ergonomicky vyfelené a upravené.

Adresa autorky: E. H., Rehabilitaéni oddéleni, FN, U nemocnice 2, Praha 2

E. Xaaadosa

HYXHO JM MHCTPYKTOPY II0 JAEYEBHOM &OUIKYILTYPE
3HATE OCHOBEI 3PTOHOMMIL?

Pezwme

B craree 0TMEYaeTCA YacToe HAMMIKe BepTebpoTeHHEIX 3aTPYIHEHMI M MEIMIIMHCKOTO
nepeonasa. [Ipuaaa cocTorT B ofpase M3HM M B HEOCTATOUHON ABMTaTeABLHOK AKTHB-
EocTH, HacTo HamraHe MelliteyHoro BicbanaHca 31 HelTPaBMILHOM OCAHKH ¥ Y IeHMKOB Me-
IMHCKIX YUHJIMLL CIOCOGCTBYeT GoMbheMy HAJDMMMIO BepTeOpOreHHBIX 3aTPyLHEHMI.
ITpodpunagTHRA COCTOHT B My4Iel dHU3M1ecKOHN TOATOTOBJEHHOCTH, B JIyYLIeM [IPeNCTaB-
JIEHMH O ABHFATENLHOM CTepeOTHIIe i B paboTe 10 9prOHOMMHEECKHM [TPHMHITMIIAM.

E. Haladovd
DOES THE REHABILITATION INSTRUCTOR NEED TO KNOW THE
PRINCIPLES OF ERGONOMICS?

Summary

The contribution discusses the frequent incidence of vertebrogenic complaints in the health
personal. The cause can be found in the person’s regimen and the lack of movement activities.
The frequent incidence of muscle dysballance and defect body posture in pupils of schools trai-
ning paramedical staff contributes to the increase in the occurrence of vertebrogenic complaints.
Prevention lies in a better physical fitness and knowledge about the stereotype of motor function
according to ergonomic principles.
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E. Haladovid
MUB EINE REHABILITATIONS-INSTRUKTEURIN DIE PRINZIPIEN
DER ERGONOMIE BEHERRSCHEN?

Zusammenfassung

Im diesem Beitrag wird auf das hidufige Vorkommen vertebrogener Beschwerden beim medizi-
nischen Personal hingewiesen. Die Ursache beruht auf fehlerhafter Lebensweise und mangelnder
Bewegungsaktivitit. Das hiaufige Vorkommen von Muskel-Dysbalance und schlechter Korper-
haitung bei Schiilern an Schulen fiir medizinisches Personal triagt zu einem hiufigeren Vorkom-
men von vertebrogenen Beschwerden bei. Die Vorbeugung besteht in einer besseren physischen
Vorbereitung. Diese Personen sollten eine richtige Vorstellung vom Bewegungsstereotyp haben
und im Sinne der ergonomischen Prinzipien arbeiten,

E. ;‘fafadowi
L’INSTRUCTEUR DE READAPTATION DOIT-ELLE CONNAITRE
LES PRINCIPES D'ERGONOMIE?

Résumé

La contribution mentionne la présence fréquente des troubles vertébrogénes chez le personnel
sanitaire, La cause repose dans le régime vital et l'insuffisance d’activité physique. La présence
fréquenie de la dysbalance musculaire et la mauvaise terue du corps chez les éléves des &coles de
la santé contribue a la présence plus répétée des troubles vertébrogénes. La prévention repose
dans la meijlleure préparation physique, avoir une idée sur la stéréotypie de mobilité et opérer se-
lon les principes d’ergonomie.

PSYCHOSOCIALNA PROBLEMATIKA REHABILITACIE PACIENTOV
S CHRONICKOU OBSTRUKCNOU BRONCHOPULMONALNOU CHO-
ROBOU

V. REPTOVA

Katedra rehabilitainych pracovntkov
Instinit pre dalfie vzdeldvanie strednych zdravotnickych pracovnikov, Bratislava
Vediici: MUDr. et RNDr. Miroslav Paldi, CSc.

Sihra: 'V postednych rokoch sa vela hovorf o psychosocidlnych aspektoch
cherdb, o tom, Ze kazda choroba je chorobou celého &loveka a nielen biotogicky
pohatého organizmu. Aviak nestaci iba kondtatovat fakt psychosociglnej triddy,
je potrebné vietky tieto poznatky uplatnif v praxi. A prave v rehabiljtatnom le-
kérstve je tendencia postupovaf psychosocidinym smerom. $ prihliadoutim na
tiite skutotnost je potom nevyhnutné modifikovat komplexné rehabilitaéné pro-
gramy chronickych chordb tym spdsobom, Ze budd obsahovat tak zloZku fyzio-
logicku, ako aj psychosocidlnu. Vychadzajic z toho zdmeru je Siadiice zaradit
psychosocidinu problematiku aj do rehabilitdcie chronickych respiraénfch ocho-
reni, z ktorych zna¢nii ¢ast tvori chronicki ob$trukénd bronchopulmonilna cho-
roba. Zaradenie psychosocidlnej problematiky do komplexnych rehabilitaénych
programov chronick$ch chordb si vyZaduje vaésie niroky na odbornost, a z toho
ddvodu je potrebné venovat tejto problematike zv§ieni pozornost aj v prenose
informdécii smerom k rehabilitaénym pracovnikom.
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Klidovd siovd: Psychosocialne faktory — socidlne aspekty — biopsychoso-
cidlna tridda - rehabilitatny program — vychova pacienta.

Chronické choroby v sifasnosti predstavujd najvadsi zdravotnicky problém obyva-
telov ekonomicky rozvinutych $tatov. Majii tendenciu k progresivaym zhor$ovaniam,
nebezpedin invalidity a postupne negativne ovplyviuji ¢oraz viac strdnok kazdoden-
ného Zivota svojich obeti. Velki skupinu chronickych ochoreni dychacieho istrojen-
stva tvori chronicka bronchitida, bronchilna astma, plicny emfyzém ako nasledny
stav tychto ochoreni, bronchiektézie alebo kombinacie tychto choréb. Pre celd skupi-
nu spomenutych chordb je ¢asto pouiivany stre$nd ndzov chronicka obitrukéna bron-
chopulmonaélna choroba (dalej CHOBCH).

CHOBCH je patofyziologicky charakterizovana bronchidlnou obitrukciou, Hlavagm klinickym
priznakom je ndmahova dudnost, kaSel, vykasliavanie, v pritomnosti plicneho emfyzému aj
cyan6za, funkénou charakteristikou je patologicky rozpisany vydych vitalnej kapacity plic.
CHOBCH je povatovand za chorobu, ktord v obdobi, ked sa klinicky manifestuje, je uz v pokro-
¢ilom §tadin a méze dalej progredovaf. Prognéza choroby je nepriaznive ovplyviiovand stupfiom
postibnutia ventilagnych funkcii, ako je moiné usudzovaf napr. z pizkej hodnoty FEV, alebo vy-
sokého pomeru RV/TLC %. Viacerymi pracami bol dokdzany pravidelny rodny pokles rozpisa-
ného vidychu vitilnej kapacity plic za 1. sekundu, FEV,. Pri stredne pokrotilych a pokrotilych
formich CHOBCH nadobidaji prognostickii viznamnos( aj hodnoty krvnych plynov. Dochadza
k hypoxémii a v neskorSich Stadidch sa objavuje uZ aj retencia CO, ako prejav respiratného ziy-
hania. Déle2itym ¢initelom vo vztahu k prognéze je pritomnost cor pulmonale chronicum s respi-
ratnou insuficienciou a treba vidy prihtiadat na vekovy faitor.

Tieto patofyziclogické aspekty ndm predstavuji biologicki zlozku CHOBCH. Aviak &lovek je
jednotkou biotogickych, psychickych a socidlnych funkcii, a preto zddraziiujeme, & uZ pri stave
zdravia alebo choroby, ni¢len biologicki zloZku, ale aj zloZku psychicki a socidlnu, preto hovori-
me aj o psychosocidlnych aspektoch zdravia a choroby.

Psychosocidlne faktory spolupdsobia pri poruche zdravia a na druhej strane choroba ovplyviiu-
je aj psychosocidlnu oblast &oveka. V sidasnosti hovorime o ekosystémoch, teda o systémoch
¢loveka a jeho Zivotnéhe prostredia ako o jednom celku. Medzi Elovekom a jeho ekosystémom
existuje vzajomny vzfah. glovck ovplyviiuje svoj ekosystém a ekosystém vytvara akési vehiculum:
pre jednotlivé fyziologické a psychosocidlne funkcie tfoveka. Preto aj chronicky chory &lovek sa
nachddza v novej situdcii, ktord sa netyka iba tiste fyziologickej oblasti, ale prechadza aj do ob-
lasti psychickej a socidlne], a chronické choroba sa netyka iba samého chorého, ale aj jeho rodiny
a celej spoloénosti.

Socidlne aspekiy CHOBCH

Do popredia vystupuje aspekt zamestnania, ktory je v zmysle pdsobenia na zdravie
a chorobu velmi firoky a viznamny. Tak napriklad, velmi astym, negativne pdsobia-
cim faktorom pri CHOBCH je pracovné prostredie (chlad, prasnost, vyskyt rézaych
alergénov). Zavaznym faktorom je druh vykondvanej price, napr. prica niroénd na
fyzicki vykonnost. Aviak zo zamestnania mdZu vyplyvat aj nepriaznivo pdsobiace
psychologické faktory (zodpovednost, neadekvdtne naroky na pracovnika, interper-
sondlne vztahy). Preto, ak sa objektivne dokazu alebo sd v opravnenom podozreni
takéto faktory, odetrujuci lekdr odpori¢a chorému zmenu zamestnania. Zmeny za-
mestnania patria k najcitlivej$im socidlnym ddsledkom choroby, Je tu otdzka finan-
¢na, kvalifikafnd, otézka rodinného Zivota, Zmena zamestnania méZe byf spojend so
zniZenim prijmu, ¢omu sa pochopitelne chory bréni, dalej vzhlfadom na svoju kvalifi-
kdciu a vzdelanie bud nemoze alebo nechce vykondvaf ind pracu. Je tu aj otazka inva-
lidného déchodku. Su pripady, ked chory nie je schopny dalej pracovat a je miteny
odist do invalidného ddchodku a u niektorych jednotliveov to m4 znaéne nepriaznivy
vplyv v socidlnej a psychickej sfére. Inokedy sa takto chory zas snazi téelove dostat do
tnvalidného dochodku napriek tomu, Ze zavaZnosf zdravotného stavu to nevyZaduje.
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Priebeh a trvanie choreby mdze negativne ovplyvnif rodinny Zivot — Casty pobyt na lie-
¢eni, zmena zamestnania, pripadne bydliska, zdfaz pre ¢lenov rodiny... Do vivahy tre-
ba braf aj spolo¢ensky Zivot a moZnosti travenia volného casu, ktoré méozu byt limito-
vané dizkou a spésobom liesby, povahou choroby, prostredim, fyzickou zdatnostou.

Psychologické aspekty CHOBCH

Psychosomatickymi viskumami sa zistilo, Ze u mnohych astmatikov nastdvajii aj zmeny osob-
nostnych viastnosti v zmysle zvy3enej emocionality, tzkosti a ergickej tenzie. V priemere st
u astmatikov pritomné anxi6zne a depresivne tendencie globilne vysdie, ako je priemer u zdravej
populdcie. Tieto anxidzy a depresivne tendencie si zas vy$die v priemere u fien ako u muZov.
V minulosti sa astmaticky syndrém nazyval ,.astma nervoza“. Podla niektorych autorov astma
vznikla z premritenia odpovede na emociondlne Cinitele na predisponovanom teréue. Dnes vie-
me, Ze k vzniku brouchidlnej astmy je nevyhnutny — aj ked pravdepodobne v rdznej miere - ka-
dy &len zndmej triddy: urditd predispozicia + alergén + stav emotivneho vzrulenia, emotivneho
dystresu atebo psychologického agensu.

Existuje rozsiahla literatira tykajilca sa negativneho vplyvu zéfaZovych Zivotnych udalosti a ich
nahromadenie sa na zdravie. R. 1960 Kourilsky dok4izal vy¥znam Zivotnych udalosti, ako aj fizkos-
ti a strachu pri v§voji astmy. Podla neho astmatik je nezrely na trovai afektivnej, ktory reaguje
zachvatom nasledujiicim po periéde anxiéznej tenzie. Faktor zavaznych Zivotnych udalosti viak
netreba precefiovat, tieto sa Zrejme uplatfiuja iba ako jeden z mnohych faktorov, ktoré méZu si-
visiet so vznikom ochorenia. Nemo#no ticZ prehliadat pozitivny aspekt mnohych zdvainych fivot-
nych udalosti, ktoré moZno oprivnene chapat akoe podporujice rozvoj osobnosti a zakonité
vzhladom na Zivotné etapy. V neposlednom rade sa tieZ poukazuje na vefki individudlnu rozdiel-
nost v reakeii na zdvaZn€ fivotné udalosti. Niekedy moZno pozorovat, Ze zasiahnu ,$tastne” do
pricbehu choroby.

Diskusii o otdzke, ¢ psychické faktory st primérne, & ich moZno zaradovat medzi determinan-
ty astmy alebo jej nasledky, je mnoho, vietci sa viak prikldfiaji k nazoru, Ze vztah medzi psychic-
kym stavom a bronchidlnou astmou existuje. Chronickd choroba a s fiou siivisiace sprievodné
okolnosti vpl¥vajd na psychiku, a naopak, psychicky stav méze ovplyviiovat priebeh chronickej
choroby. Tu moZno siihlasif s tymi autermi (napr. Joaes, Hodek), ktori upistaji od snahy ste-
reotypizovat osobnost astmatika. DélezitejSie je hladaf vztah medzi jedineénymi osobnostaymi
faktormi a spdsobmi zdoidvania choroby, aby sa nasli také postupy, ktoré by didinae pomohli
zmiernit nisledky chronickej choroby u kaZdého jednotlivého astmatika.

Komplexny rehabilitaény program

Ak chceme pomocou rehabilitaénych opatreni dosiahnut ciel komplexnej rehabili-
taénej starostlivosti, ktorym je zabezpedenie urditej kvality Zivota, potom je nevyhnut-
né, aby sme pri stavbe rehabilitacnych programov vychadzali z jednoty fyziologicko-
-klinick§ch a psychosocidinych faktorov, pretoZe ¢lovek v zdravi aj v chorobe predsta-
vuje systém, kde jednotlivé faktory si prave z oblasti fyziologickej, psychologickej
a socidlnej. TakZe komplexny rehabilitaény program tvori:

1. Fyziologicka zloZka
2. Psychosocidlna zlozka

1. Fyziologick4 zloika

Morfologické a funk&né zmeny priedudiek a pliic a $truktir hrudaika, ako aj patoge-
netické mechanizmy pri chronickych respiraénych chorobach, uréuji charakter §pe-
cidlnych rehabilitadnych metéd, ktoré sd zakladom rehabilitaéného programu pacien-
tov s CHOBCH. Ide o fyziologicki zloZzku komplexného rehabilita¢ného programu,
ktorid predstavuje reedukdcia dychania. Reedukdcia dychania pri CHOBCH obsahu-
je:

1. Hygienu priedudiek
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2. Relaxdciu
3. D¥chaciu gymnastiku
4. Korekéné cvicenie
5. Motoricki reedukdciu.

Viber jednotlivgch metéd a prioritu jednej pred druhou, ako aj kombindciu tychto
metéd reedukécie dychania ovplyviiuji najmi tieto faktory: trvanie a zdvaZnost cho-
roby, stupefi poSkodenia, pridruZzené choroby, vek, celkova kondicia.

2. Psychosocidlna zloika

Psychosocidlny ekosystém s CHOBCH md svoje pecifiki a nemoZno ho zovieobecfiovat s iny-
mi chronickymi chorymi alebo invalidmi. Aj ked CHOBCH vo svojom pokrogilom $tadiu méZe
iplne invalidizovat chorého, v jej skordich §tddiach je situdcia takd, Ze chory pomerne ¢asto strie-
da obdobia, v ktorfch je a nie je priceschopny. Konkrétne napr. pracuje 3 aZ 5 mesiacov, 2 a2 3
tyidne je praceneschopny a potom opif je v zamestnani, ktoré mdZe byf znovu po uréitom obdo-
bi preruiené 4 a2 7 tyidhovym pobytom na liedeni. A tak§to cyklus sa mdZe opakoval roky.
Obzvla¥t komplexna lie¢ba vo vhodnych klimatick¢ch podmienkach je velmi vyznamnd. Napri-
klad Vadedka a spol. r. 1980 uviedli, Ze pri pozorovanf s pobytom pacienta ,,doma“ pozorovali
nickedy aZ dramaticky dstup choroby, €o je podla neho psychologicky, medicinsky a ekonomicky
nie zanedbatelné, pretoZe najma u pacientov s bronchidlnon astmou poéas jedného roka po kom-
plexnej klimatickej lieChe pozorovali menej Castd a kratdju pracovni neschopnos{ pri porovnani
s Gastosfou a dizkou praceneschopnosti pocas jedného roka pred takouto lietbou. Vhodn4 dizka
lietebného pobytu pacientov s bronchidlnou astmou v podmienkach Vysokych Tatier je pribliZne
50 dnf. Naproti tomu napr. u chorych s tazkym poskodenim pohybového apardtu (amputovani,
paraplegici) ide skér o dlhodobd pracovmi neschopnost, niekedy rok aj dlhsie, a potom, ak je to
moZné o nastup do zamestnania bez Castejdich, kratkodobych prerufeni. Na rozdiel je potrebné
prihliadat aj v dlhodobom rehabilitatnom procese.

V prvom rade je tu fakt, Ze pri CHOBCH nepdjde o resocializdciu chorych v tom zmysle ako
u chorych, ktorf ,,vypadli“ zo svojho socidlneho prostredia na velmi dlhé obdobie. Tak isto treba
upozormit na rozdiely rehabilitacie chorych s CHOBCH v podmienkach nemocnice, podas pobytu
v odbornom lieCebnom Ustave, pripadne v kipelnej lietebni a v podmienkach ambulatnej sta-
rostlivosti, ked s v zamestnani a dochddzajui ambulantne na fyziatricko-rehabilitadné oddelenie
v mieste bydliska.

V rehabilitainom procese ndm péjde o snahu eliminovat faktory, ktoré posobia negativne na
chorého s CHOBCH, a posilnit faktory pdsobiace pozitivne. V koneénom désledku je v ramci
mo#nosti éo najlepdia uprava, resp. optimalizdcia psychosocidlneho ekosystému charého, V &in-
nosti rehabilitatného pracovnika nepdjde o aplikdciu $pecidlnych psychoterapeutick¢ch technik,
ani o riedenie socidlnej problematiky chorého. Ulohou rehabilitaéného pracovnika je, aby bol so
psychosocidinou problematikon svojho pacienta oboznameny a tieto poznatky v pricbehu rehabi-
litadného procesu cielene uplatiioval v jeho prospech. Realizdciou komplexného rehabilitaéného
programu mé chorého s CHOBCH naudit ,sprivne” dychal a zvy$if jeho toleranciu na telesni z4-
taZ v podmienkach telocviéne, ale predovietkym ho v ¢o najlepej miere adaptovat na prostredie,
v ktorom Zije a v ktorom pracuje.

Motivacia pacienta

Prvoradym predpokladom pre sispe$nost rehabiliticie pacienta s CHOBCH je jeho aktivna
spoluprica. Aby sme ju dosiahli, musime pacienta pre spolupracu vhodne motivovat, vzbudit
v flom zdujem o rehabiliticiu. V sidasnosti pouZivame pojem ,compliance*, pod ktorym rozu-
mieme plasticky vztah lekdra a pacienta. Lekdr a pacient, ale aj rehabilitaény pracovnik a pacient
si pri svojich kontaktoch vytvirajd dlhodoby vziah podmieneny déverou a tieto poznatky sa daji
sprévne vyudit pre motivovanie pacienta pre rchabilitatny proces. Velmi ddleZitym faktorom v
motivicii pacienta je informovat o vlastnej chorobe, lieéebnych postupoch, rehabiliticii a pro-
gnéze choroby. Otdzka informovanosti je velmi piléivym problémom a je potrebaé venovat mu
naleZiti pozornost — je tu otdzka kvality a kvantity informdcii, spdsobu ich podania, kompetencie
pracovnikov poddvaf informidcie, ale aj schopnosti prijimat informécie od pacienta. Ak hovori-
me, Ze cielom modernej rehabilitaénej starostlivosti je zlepSenie kvality Zivota chronicky cho-
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rych, potom Kk tejto kvalite Zivota neprispieva iba dobra medicinsko-rehabilita¢né starostlivost po
stranke fyziologickei a technickej. Patri k tomu aj citlivy zdsah do oblasti psychosocidinych vzfa-
hov t. j. dotyku pacienta s jeho socidlnym a medicinskym prostredim, a to zas vyZaduje venovat
pozornost aj psychologickej interpretécii informdcii danych alebo podmienenych chorobnym sta-
vom pacienta, ako aj vattornému spracovaniu tychto informécii postihnutym ¢lovekom.

Informacie lekdra by mal poskytovat najma Jekar vzhladom na svoju autotitu, ale vhodné pé-
sobenie rehabilitaéného pracovnika v intencii lekdra je v rehabilitaénom procese Ziadice. Velky
d6raz musi rehabilitaény pracovnik klasf na vysvetlenie podstaty a cielov rehabiliticie a presvied-
¢caf pacienta, e je moiné dosiahnuf zlepicnie.

V procese motivovania pacienta pre rehabilitdciu nezastupiteInd tlohu hrd osob-
nost rehabilitaéného pracovnika, jeho kladny, individudlny pristup k pa-
cientovi. V stupnici pozadovangch vlastnosti najvy3Sie stoji trpezlivost, inteligencia,
schopnos{ empatie, zmysel pre povinnost, sebaoviddanie a osobny priklad. A nemoz-
no obist schopnost hovorif. Re¢, ako jeden z prostriedkov komunikécie, podmiefiuje
v znacnej micre vziah medzi rehabilitaénym pracovnikom a pacientom, adekvatne vo-
lenymi slovami moZno ziskaf pacienta k aktivnej spolupréci, stimulovat ho k vicSej ak-
tivite.

Interakcia medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom hréd vemi déle#iti dilohu
v celom procese lie¢by. Vztah lekdr — pacient je vzfah dlhotrvajiici, podfa Balinta je to
druh vzajomnej investicie, v ktorej ma kaZdy svoje konto. Rehabilitaény pracovnik
musi mat na zreteli, Ze hlavnym ciefom jeho snaZenia je prospech pacienta, a z toho
dévodu do ,investicie* vo vziahu k pacientovi by mal vloZif vietky svoje schopnosti,
aj ked s tu, samozrejme, urité limitujiice faktory. -

Je ziadiice, aby sa rehabilitaény pracovnik &o najskor obozndmil s osobnostou
pacienta a vytvoril si 0 fiom svoju vlastnd charakteristiku. K tomu mu pomoze so-
cidlno-pracovna anamnéza, informécie o jeho hodnotovom systéme, zdujmoch, o jeho
doterajSom spravani u lekdra, v nemocnici, o postoji k chorobe atd. Casto pacienti so
stredne ta¥kou alebo len fahkou poruchou funkcie dychania nemaji zaujem o rehabili-
taciu, kym neddjde k markantnému zhor$eniu ich zdravotného stavu. Pacienta nezau-
jimajt hodnoty funkéného vydetrenia plac vyjadrené v litroch &i percentach, ale vel-
kosf obmedzenia dychania subjektivne pocifovand pri dennych aktivitach,

Vychova pacienta

Hlavnym subjektom vo vychovnom procese rehabiliticie je odborny lekar z rehabi-
litatného lekarstva. Jeho posobenie je zamerané na pacientove postoje, ndzory, moti-
vdcie, emocie, spravanie, zvyklosti a vofu s cielom dosiahnut predovietkym dodrZiava-
nie lictebno-preventivaych zdsad a vhodnej Zivotosprévy. A prave tu mé aj rehabili-
taény pracovnik 3iroké pole pésobnosti a velké moZnosti, ktoré poskytuje najma osob-
ny kontakt s pacientom a éasovy priestor, ktory md k dispozicii pri realizacii dlhodobé-
ho rehabititaného programu. Vhodnym sposobom méze doporucit, aby sa chory sna-
#il &o najviac maximalizovaf nezavistt funk&nid aktivitu denného Zivota a minimalizo-
vaf ostatné vedrajiie aktivity, individualne podla zivaZnosti choroby. A je potrebné vy-
svetlif chorému a presved@it ho, Ze cvicif ma denne a e cvitenie sa m4 staf sulastou
jeho kazdodenného rezimu.
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B. Penmosa

NMCHXOCOIMANBHAA ITPOBJEMATUKA PEABUJINTAITMH BOJIB-
HBIX XPOHMYECKOM OBCTPYKIMOHHOM BPOHTOJETOYHOU
BQJIE3HLI)

Pezwme

B nmocnepmie TOXR MHOTO rOBOPHTCA 0 ICHXO0COLMANBHBIX acleKTax OoJesHed, o TOM,
4To Kaxgoe safonesatue Aapnderca 3abolieBaHMeM JelIOBEKa Kak LEJOT0, 4 HE TOIRKO
GMOCIOrMHUECKH TIOHMMAEeMOro opranuamMa. OZHaKO, OEHOM KOHCTATAIpM (harTa bmo-rcixo-
~COLIMAJHON TpuaAhl HeROCTATOMHG. CAeXyeT BCe 2TH 3HAHMA OPHUMEHWTh HA NDAKTHKE.
A MMEHHO B BOCTAHOBMTENLHON MeAMIDIHE €CTh TeHAEHIMA MITH N0 NCHXOoCOIMAaNEHOMY
HAIPaBJIEHMIO, ¥YuThIRAA 9TOT aXT HeoOXOAMMO KOMICKCHBIe [IPOTPAMMBI Peabmanra-
I XPOHMYECKMX 3a00neraHmi MOAUQUIMPOBATE TAK, YTOORI B HIX BXOIJMIIN TAK HHIHO-
JMOTHYeCKHE, KaK M ICHXOCOIMANkHbIE 21eMeHThl. BEMOY 9TOro HaMepeHMA XKellaTeabHO
BEJIIOYHTE MCHXOCCUMANBEYHD NpobleMaTMRy M B peabMIMTAIlOC XpOHMHECKMX pPeciti-
paTOpHEIX 3a6JeBaHME, 3IHAMMTENLHYX0 YacTh KOTOPBIX NPEAcTaBJIAeT XPOHMYECKaA
obeTpyRUMoHHas Gporxoneroynan BonxesHb. JAA BHeApeHMA NCHXOCOUMANIBHON npobire-
MATHEHM B KOMTIJIKCHBIE ITPOTPaMMEL peabunuraumm XpoHdecKux 3abosesamimt Heobxo-
MO TOBRICHTE TpeBoBaHMA K IMpodeccHOHAMLHOCTH. I10 3TOR NPIMIMES CAELYeT 3T
mpofleMaTHKe yAeATh SoMnblile BHMMamMe ¥ B ofiacTi mepeaa<n MHGOPMAIDG 10 Ha-
TpaBJeHHIC K paboTHukaM peabitnuraipss.
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V. Repiovd
PSYCHOSOCIAL PROBLEMS OF REHABILITATION IN PATIENTS
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE BRONCHOPULMONARY DISEASE

Summary

In recent vears the psychosocial aspect of diseases has been much discussed, discussed in the
sense that every disease is a disease of the whole individual and not only of the biologically under-
stood organism, It is, however, not sufficient to take notice of the fact of the biopsychosocial
triad. Tt is necessary tp apply all this knowledge in practice. In rehabilitation medicine, particular-
ly there is the tendency for a psychosocial course. In connection with it comprehensible rehabili-
tation programmes for chronic diseases must be modified, they must contain a physiological com-
ponent as well as psychosocial one. Ensuing from this intention it is advisable to incorporate psy-
chosocial problems als intto the rehabilitation for chronic respiratory disease, a considerable
number of which are cases of chronic obstructive bronchopulmonary diseases. The integration of
psychosocial problems into comprehensible rehabilitation programmes for patienets with chronic
discases requires higher demands on qulaification and it is therefore important to devote increa-
sed attention also to information transfer to rehabilitation workers.

V. Reptovi

DIE PSYCHOSOZIALE PROBLEMATIK DER REHABILITATION VON
PATIENTEN MIT CHRONISCHER OBSTRUKTIVER BRONCHOPUL-
MONALERKRANKUNG ’

Zusammenfassung

In den letzten Jahren wird viel von den psychosozialen Aspekten verschiedener Erkrankungen
gesprochen, davon, daf jede Erkrankung eine Krankheit des gesamten Menschen, nicht blo8 des
biologisch aufgefaBten Organismus ist. Es geniigt jedoch nicht, die Tatsache der biopsychosozia-
ler Triade bloB zu konstatieren. Alle diesbeziiglichen Erkenntnisse miissen in der Praxis zur An-
wendung kommen. Vornehmlich in der Rehabilitationsmedizin ist die Tendenz zu verzeichnen,
die psychosoziale Ausrichtung ernst zu nehinen. In Anbetracht dessen ist es daher notwendig, die
kompicxen Rehabilitationsprogramme fiir chronische Erkrankungen derart zu maodifizieten, dal}
sie sowohl eine physiologische als auch eine psychosoziale Komponente enthalten. Um dies zu
erreichen, sollte die psychosoziale Probiematik auch in die Rehabilitationsbehandlung von
chronischen Respirationserkrankungen, unter denen die chronische obstruktive Broachopulmo-
nalerkrankung, unter denen die chronische obstructive Bronchopulmonalerkrankung einen
hedeutenden Anteil stellt, mit einbezogen werden. Die Einbeziehung der psychosozialen Proble-
matik in die komplexen Rehabilitationsprogramme fiir chronische Erkrankungen stellt hshere
Anspriiche an die fachliche Kompetenz. Darum ist es notwendig, dieser Problematik auch im Be-
reich des Informationsflusses in Richtung zu den Rehabilitationstherapeuten ethéhte Auf-
merksamkeit zu widmen.

V. Reptovi

LA PROBLEMATIQUE PSYCHOSOCIALE DE LA READAPTATION
DES PATIENTS AVEC AFFECTION BRONCHOPULMONAIRE OB-
STRUCTIVE CHRONIQUE

Résumé

On parle beacoup dans les derniéres années des aspects psychosociaux des maladies, de ce que
chaque affection est la maladie de 'homme comme telle et non sevicment de 'organisme bilogi-
guement représenté. Il ne suffit cependant pas de constanter simplement le fait de la triade psy-
chosociale, il convient d'imposer toutes les connaissances dans la pratique. Et c’est justement
dans la médecine de réadaptation gue la tendance est d’aller dans Je sens psychosocial. Tenant
compte de cette réalité, il est alors nécessaire de modifier les programmes de réadaptation com-
plexes des afections chroniques de fagon qu’ils comprendront aussi bien le facteur physiologique
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que le facteur psychosocial. Partant de ce dessein, il est désirable de classer aussi la problémati-
que psychosociale dans la réadaptation des affections respiratoires chroniques dont la plus grande
partie se compose d’affection bronchopulmonaire obstructive chronique. L’introduction de la
problématique psychosociale dans les programmes de réadaptation complexes des affections
chroniques nécessitent des exigences sur la spécialisation et de ce fait il faut consacrer a cette pro-
blématique une attention spéciale méme dans le transfert des informations aux kinésithérapeutes.

PREDBEZNE SKUSENOSTI S CVICENIM NA ,DRAHE ZDATNOSTI*
U DETS SO SKOLIOZOU

A.HESKOVA, M. SOJAKOVA

Ceskoslovenské ftatne kiipele Kovddovd

Vediici lekdr PLK: MUDr. J. Dvorsky

Katedra FBLR, Institiit pre dalsie vzdeldvanie lekdrov a farmaceutov Bratislava
Vediici: MUDr. et RNDr. M. Paldgs, CSc.

Sthrn: Autori v prispevku predstavuji jednu z moZnosti rozsirenia progra-
mu licCebnej telesnej vichovy u deti so skolidzou, a to cvidenie v prirode. Za-
merali sa na zv§enie iirovne telesnej zdatnosti. Cvitenie v prirode realizovali
na ,drihe zdatnosti*, ktora je vybudovand v klimaticky vhodnom a &istom pro-
stredi v aredhi Detskej kipelnej lie€ebne Marina v Kovadovej. Uvidzaji prikla-
dy cviénych zariadeni a pouZitych cviteni. Predkladaji prvé vysledky, ktoré zis-
kali sledovanim zmeny trovne telesnej zdatnosti u 30 dievéat vo veku 13 ~ 15 ro-
kov potas dvojmesatného pobytu v lietebni. Okrem zmien tYrovne telesnej
zdatnosti sa podarilo podporif ziujem deti o cvitenie, rozvijat ich sebadéveru
a istotu v pohybovych situdciach. Deti sa nauéili vykondvat rozne pohybové din-
nosti, s ktorymi sa v beznom Zivote stretavaju tak, aby nezhorsovali svoje po-
stihnutie.

Vysledky maji charakter predbe?nej informiécie, z ktorej vyplyva potreba
daliieho rozvijania a overovania programu,

Klicové slovd: Telesna zdatnost ~ cvienie v prirode — ,.draha zdatnosti® —
obsah cvi¢enia — predbezné vysiedky.

V komplexnej starostlivosti o skolidzy sa doteraz kladol déraz na ovplyvnenie defor-
madcie chrbtice, na zlepienie jej pohyblivosti, na vypestovanie svalového korzetu a re-
edukdciu driania tela. Ciefom bolo predist velkym deformaénym zmenam na chrbtici
a hrudniku. Popri tychto nesporne déleZitych opatreniach sa nevenovala patriénd po-
zornost celkovej telesnej zdatnosti dietata so skoliézou, hoci na vyznam jej zvySovania
autori upozoriuji (L4nik a kol., 1983).

V literatire sa v ostatnom &ase stretdvame Coraz ¢astejsie s iidajmi o nizkej zdatnosti nasej mii-
defe. Toto zniZenie sa dava do sivisu s prevaine sedavym spdsobom Zivota a so zniZenim po-
hybovej aktivity dospelych, ale aj deti a mlddeze (Hréka, 1976; Kucera, 1981; Magek, 1981).
Okrem toho este byvaji pacienti so skolidzou aj neodovodnene oslobodzovani od povinnej teles-
nej vichovy v $kole a nedostatoéne podnecovani k pohybovej aktivite vo volnych chvilach.
V ostatnom ¢ase sa stretdvame s nédzormi podlozenymi praktickymi skusenostami, Ze vylicenie
alebo zniZenie pohybove] aktivity ostabenie zhoriuje. Naopak, spravae vedena pohybova aktivita
stav udrZuje alebo zlepiuje (Lanik, 1983; Mddek, 1981; Matouiek, 1985).

Preto predpekladdme, Ze cvidenie v prirode ako siéast komplexnej balneorehabilitainej tietby
méZe byt jednou z aktivaych foriem lietebnej telesnej vichovy deti postihnutych skoliézou. Zvy-
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Suje otufilost organizmu, zlepSuje funkciu centrdlneho nervového systému, respiraéného, kar-
diovaskuldrneho a lokomotného aparitu. M4 priaznivy vplyv na dudevny stav diefafa, zvyuje
a upravuje jeho sebad6veru, vychovava ho k discipline a k systematickému cvideniu. Konednym
vistedkom cvidenta v prirode je zvySenie zdatnosti a vikonnosti a priprava diefata na zvlddnutic
nérokov v beZnom Zivote,

Cvitenie v prirode sme realizovali na ,drihe zdatnosti*, ktora sa nachadza v areai Detskej ki-
petnej lie¢ebne Marina v Kovacovej. Cely komplex je vybudovany na ploche 1 ha, na ktorej s
umiestnené zariadenia na cvitenie z prirodného gulatého dreva (schéma 1).

Schéma 1. .Driha zdatnosti“
Priklady pouZitych cvideni

la. Preskoky znozmo, naspét chodza: normilna, zrychlena, striedanie spésobu chédze (na pé-
tach, &pitkich, v drepe).
2a. Stoj spojny (na pni), pripaZif, hiboky uvolueny predklon, hmity.
b. Stoj spojny, pripaZif: viskoky znoZme (na pen).
3a. Sed (na vi¢tom brvne}, péty oprief 0 malé brvno: prednozit, predkion, hmit.
b. Podper sedmo roznoiny (na vdd3om brvne), pity oprief o malé brvno: vzpor (zdvihnit
panvu).
4a. Preskoky cez prekazku v behu.
b. Preskoky edboémo s oporou.
VoInd chddza — dfchacia gymnastika.
5a. Lah vzadu (na velkom brvne, chodidla fixuje spolucvitenka na pni), vzpasit: sed, hlboky
predkion, hmit.
6a. Preskoky roznoimo.
b. Stoj spojny, rukami uchopime stfpik: drepy,
7a. Chddza po brvndch: precvi¢ovanie kleaby noh.
Ba. Prechod po kladine vpred i vzad (s dopomoacou, bez pomoci).
b. Stoj: prenadaf vahu z jednej DK na druhii DK v rovine frontdlnej a sagitilnej.
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Ua. Vis vzadu (chrbtom k rebrindm): prednoZit.

b. Vis vzadu (chrbtom k rebrinam): prednoZif skrémo (kolend na brucho).
10a. Mierny stoj rozkroény, palica na lopatky: otéat trpu v prave, viavo.

b. Siroky stoj rozkroény, vzpadit: iklon trupu vpravo, viavo.
11a. Lezenie po rebriku a zostupovanie z rebrika.
12a. Lah vpredu na lavitke, vzpaZif: zdklon trupu, zanoZif.

b. Vzpor sedmo: skréit DK — vysiterat DK, roznoZit (Svihmi).

Volnd chodza ~ d¥chacia gymmnastika.

Ciefom zariadenia cvifenia v prirode do komplexného balneorehabilitaéného pro-
gramu pacientov postihnutych skoliozou bolo zvysit tiroved telesnej zdatnosti a vikon-
nosti u2 poas pobytu v liedebni a navodit pozitivay vzfah k cvieniu, ktory by si prinie-
sli do svojho denného rezimu po skonéeni kiipelnej liecby.

Zmenu tirovne telesnej zdatnosti sme sledovali na siibore 30 diev€at vo veku od 13
do 15 rokov, u ktorych bola diagnostikovand kompenzovand skolidza do 30 st. podfa
Cobba a ktoré nenosili Milwaukee korzet.

Metodika

Cvigenie v prirode sme zaradili ako dopinok k dtandardnému programu liefebnej rehabiliticie,
ktory sme doteraz poudivali.

Deti cvidili v skupinch po 5 a% 7, trikrit t¥idenne poCas dvojmesaéného pobytu v lieZebni.
Cvién4 jednotka trvala 45 minit. Cvifenie viedo) rehabilitaény pracovaik, ktory mal vypracovany
program. Cvitnd jednotka zad¢inala roznymi druhmi chddze (napr. chédza v podrepe, bokom, do-
zadu), poskokmi, behom a jednoduchym gymnastick§m rozevicenim. Po fiom nasledovalo cvide-
nie na stanoviStiach. Zdvere&na &ast obsahovala cviky na upokojenie a vydychanie. (Niektoré sa
uvadzaji pod schémou 1).

¥ prvych ditoch sme zaradovali jednoduchiie cvienia a mensi podet opakovani. Postupne sme
prechddzali na naroénejiie cvitenia, zvy$ovali sme ich mnoZstvo a intenzitu.

Pred cvi¢enim na ,drahe zdatnosti* sa do programu pohybovej vichovy v telocviéni zaraduje
nicvik prufenia pri dostupoch a doskokoch, ktorymi chranime chrivticu pred prudkymi ndrazmi -
(Lanik, 1983).

Na objektivizdciu zmien idrovne telesnej zdatnosti sme pouZili batériu testov. Porov-
nali sme hodnoty ziskané testovanim na zadiatku a na konci lietby.

Dalej uvedieme pozorovanie zmien niektorych vybrangch ukazovatelov.

V tabulke 1 sii zdkladné charakteristiky siboru (vyika a hmotnost). Porovnali sme
ich s idajmi o meraniach, ktoré sa uskuto¢nili poas spartakiady r. 1980 (Bldha a kol.,
1982). Nenasli sme $tatisticky vyznamny rozdiel-vo vySke a hmotnosti medzi siborom
zdravych deti a nasim siborom deti postihnutych skoliézou. V§znamny rozdiel nebol
ani medzi vstupnym a vystupnym meranim. Mozeme teda predpokladat, Ze rozdiely
vo vykonnnosti si dosledkom intenzivneho cvigenia a neovplyviiuji ich zmeny zdklad-
nych somatickych charakteristik.

Tabnlka t. Zikladné charakteristiky siboru

1. meranie 11. meranie

Ukazovatel ~ — Signifikantnosf rozdielu
X s X s

Vyika 161,98 8,38 | 162,20 7,51 -

Hmotnost 48,75 8,14 49,79 6,36 -

Vitdlna kap. 2438,17 | 406,18 | 2553,30 | 395,43 P < 0,002
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V tabufke 1 uvadzame aj namerané hodnoty vitdlnej kapacity. Pri ich porovanavani
s hodnotami, ktoré uvidza Novédkova (1984} u zdravej populacie, sme zistili, Ze u pa-
cientov postihnutych skoliézou boli hodnoty VK signifikantne niféie (P 0,001).
Predpokladame, Ze zniZenie nespdsobuje zmena podmienok pre dychacie pohyby (islo
o pacientov s [ahkymi stupfiami zakrivenia chrbtice), ale prive nedostatok pohybovej
aktivity. Po absolvovani programu sme kon$tatovali zv¥3enie vitalnej kapacity,

Uroveti funkénej vykonnosti srdcovocievneho a dychacieho systému sme zistovali
jednoduchymi skdgkami. Pouzili sme:

P,+ P, +P,-200
Ruffierov test = -~ TR

, = pokojovy pulz
, = pulz po 30 drepoch
5 = pulz po jednej mimite odpocinku

) VK x ¢as zadr#ania dychu : 100
Skibinského index = - o )

P
P
P

pokojovi pulzova frekvencia

&as vystupu v s x 160
- Step test = IR e
suéet troch pulzovych hodndt x 2

pulz sme merali v prvych 30. sekundéch, 2, 3, a 4 mindty po ukonéeni vystupovania,

Zistili sme, Ze funkéné vykonnost srdcovocievaej a dychacej siistavy probantov nas-
ho siboru bola na trovni priemernych hodnét. Hodnoty sa na tejto dirovni udrzali
(vtab. 2).

Tabulka 2. Vysledky testov funkénej zdatnosti

[. meranie II. meranie
Test

X s X s
Ruffierov test 7.40 priemem4 2% 7,19 priemerna 2,97
Skibinského index 12,11 dostatoéni 6,54 113,94 dostatoénd 6,44
Step-test 79,98 priemernd 18,42 | 83,74 nadpriemernd 17,97

Zmenu drovie pohybovych schopnosii pacientov sme zistovali motorickymi testa- -
mi. Typy testovacich ikonov sme volili tak, aby sme zachytili rozvoj jednotlivych po-
hybovych schopnosti. (Niektoré zo ziskanych vystedkov motorickych testov uvadzame
vtabulke 3.)

Zlepsenie sme zaznamenali najmé v testoch zachytdvajucich rozvoj sily a pohybli-
vosti, teda v tych oblastiach, na ktoré sa zameriava aj §tandardny program absolvovany
pacientmi pocas pobytu v lie¢ebni.

Sme si vedomi, Ze z uvddzanych vysledkov neméZeme robif jednoznacné zivery
0 izolovanom a¢inku cvicenia na ,,drihe zdatnosti“, ale Ze sii obrazom o pdsobeni celé-
ho programu. lde o predbeiné vysledky, ktoré treba doplnif daliimi overovaniami
a porovnanim s kontrolnymi skupinami.

Predpokladdme, Ze na rozvoji pohybovych schopnosti pacientov so skoliézou ma
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Tabulka 3. Vysledky motorickych testov

1. meranie II. meranie Signifikantnost
Test rozdielu

X s X s
Beh na 50 m sek. 8,53 0,18 BG&S| 0,75 -
Zaklony trupu pot. | 16,70 6,55 1890| 5,76 P < 0,02
v [ahu vpredu
Kluky pot. 8,17 524 11,57 668 -
Sed-Tah pot. 23,67 8,78 26,93 §.45 P < 0,001
Udr? v zéklone sek. | 78,76 4998 | 94,70| 47.62 P < 0,005
vIahu vpredu
Hod 2 kg loptou m 5,36 0,53 5,29 0,69 -

Priem. rozd. 1., II.

Hibka predkionu cm | + 4,83 5,01 + 695 3,83 + 2,15
Uklon vtavo cm + 1,05
Uklon vpravo cm + 1,12

Ohr. 1.

cvilenie na ,drihe zdatnosti“ urity podiel a zaradujeme ho preto medzi viznamné
formy lieéebnej telesnej vichovy.

Za prvorado doleZité povaZujeme, Ze deti postihnuté skoliézou mali moZnost uplat-
nit prirodzenii potrebu pohybu, ktord nebola u nich dostatoéne rozvinuta. Nautili sa,
ako sa spravat v réznych pohybovych situdcidch, s ktorymi sa beZne v Zivote stretava-
ja. .
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A. Heskovd, M. Sojidkovd
PRELIMINARY EXPERIENCES WITH EXERCISES ON THE ,TRACK
OF FITNESS* IN CHILDREN WITH SCOLIOSIS

Summary

“The authors introduce in their contribution one of the possibilities to enlarge theprogramme of
exercise therapy in children with scoliosis, i.¢., exercise outdoors. Its aim is a raised level of phy-
sical fitness. Exercise outdoors was implemeted on the _track of fitness* which was built in a cli-
matically suitable and clean environment on the areal of the Children’s. Sanatorium . Marina™ in
the spa of Kovatovi. Presented are examples of equipment for, and applied exercises.

First results are recorded which were gained by the investigation of changes in the level of phy-
sical fitness in 30 girls aged between 13 and 15 years during a stay of two months at the sanato-
rium. Besides the increased level of physical fitness successes could be observed in the promotion
of the interess in exercise, selfconfidence and steadiness in movement situations. The children le-
arnt.to carry out various physical activities which they encounter in life generally, without impedi-
ment for their affliction.

The results have the character of preliminary information which indicate the necessity of fur-
ther development and verification of the programme.

A. Heskovd, M. Sojékovit )
ERSTE ERFAHRUNGEN MIT UBUNDEN AUF DEM ,TUCHTIG-
KEITSPFAD* BEI KINDERN MIT SKOLIOSE

Zusammenfassung

Die Verfasserinnen beschreiben eine von mehreren Moglichkeiten zur Erweiterung des Heil-
gymnastikprogramms fiir Kinder mit Skoliose, und zwar das Turnen in freier Natur. Die Zielstel-
lung ist eine Hebung der korpeslichen Tiichtigkeit. Das Turnen im Freien wurde auf dem .. Tich-
tigkeitspfad* durchgefiihrt, der im klimatisch geeigneten und reinen Gelinde des Kinderbade-
kur-Zentrums ,Marina® in Kovadovd (Mittelslowakei) eingerichtet wurde. In der Schrift werden
die Turneinrichtungen und die angewandten Turniibungen dargelegt.

Die Schrift bringt die ersten Ergebnisse, die im Zuge der Beobachtung der Veranderungen der
Karpertichtigkeit bei 30 Midchen im Alter von 13-15 Jahren wihrend eines Zwigmonatigen
Aufenthaltes in der Badekuranstalt gewonnen wurden, Neben Verbesserungen der Kérpertiich-
tigkeit gelang es, bei den Kindern das Interesse fiir das Turnen zu unterstitzen, ihr Selbstver-
trauen und ihre GewiBheit in Bewegungssituationen zu entwickeln. Die Kinder lernten, verschie-
dene Bewepungstitigkeiten, die sie im Alltagsleben awszufiihren haben, so zu bewaltigen, daB
dadurch ihre Schadigung nicht verschlimmert wird.

Die Ergebnisse haben den Wert einer vorliufigen Information, die darauf hindeutet, dall man
das erarbeitete Programm weiterenatwickein und eingehend priifen muB.

A. Heskovda, M. Sojdkova
EXPERIENCES PREALABLES AVEC L'EXERCICE SUR LA ,VOIE
DE VIGUEUR* CHEZ LES ENFANTS AFFECTES DE SCOLIOSE

Résumé

Les auteurs présentent dans la contribution 'un des moyens de propagation du programme de
]a kinésithérapie chez les enfants scoiiotiques, soit les exercices en plein air. Ils se sont orientés sur
I'accroissement du niveau de fa vigueur corporelle. La gymnastique en plein air se réalisait sur ja
.voie de vigueur*, construite dans un milieu climiatique et propre approprié 4 'aréal de I'Etablis-
sement balnéaire pour enfants ,,Marina® & Kovacova. lls mentionnent des exemples des appareils
d'exercice et des exercices effectués.

Ils présentet les premiers résultats obtenus par le contrdle du changement du niveau de la
vigueur corporelle chez 30 fillels respectivement dgées de 13 3 15 ans pendant une cure de deux
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mais a I'établissement. A part les changements du niveau de la vigeeur corporelle, on a réussi
a encourager l'intérét des enfants 4 I'exercice, & développer leur confiance en soi-méme et la si-
rcté dans Jes situations de mouvement. Les enfants ont appris 2 effectuer différentes activités de
mouvement avec lesquelles ils serencontrent dans la vie courante de fagon a ne pas aggraver leur
affection.

Les résultats ont te caractére d'une information préalable d’oi résulte la nécessité d’une évolu-
tion et vérification suivantes du programme.

VYSLEDKY REHABILITACIE U PACIENTOV PO HRUDNIKOVYCH
OPERACIACH

G. RACZOVA, V. SALZMANNOVA

Qdborny liedebny tstav tuberkulézy a respiraénych chordb Vysné Hdgy
Riaditel: MUDr. M. lurikovic, CSc.

Stihrn: Autori vo svojej prici sledujd funkéné zmeny vyvolané hrudnikovy-
mi operdciami v drzani tela, pohyblivosti chrbtice, hrudnika, pohyblivosti v ra-
mcnnych kiboch a v svalovej sile. VyZetrili sme 422 pacientov pred hrudmkovy-
mi operaciami a uvedené parametre koatrolovali u vybranych skupin mesiac,
$esf mesiacov a dvandst mesiacov po operdcii. Stifasne vyhodnocuji podiel re-
habilitacie na odstraneni ty¥chto zmien a snafia sa zistif optimalny ¢as rehabilita-
cie. Vysledky ukazuji, ze cielene zamerand intenzivna rehabilitdcia ma kladny
vplyv na zniZenie funkéného poSkodenia zapri¢ineného operdciou.

Khi¢ové slovd: Adaptdcia organizmu po plicnych resekceidch - rehabilitaé-
ny program — zistenie optimalneho &asu hospitalizicie a rehabilitdcie.

Kazdy operatny vykon na hrudniku ma pre operovaného za nasledok poruchu dy-
namiky hrudnika a funkcie dychania. Ulohou ciclenej licCebnej telesnej vychovy je za-
medzit vzniku tychto poskodeni alebo ich aspon zniZit na minimum. Ciefom nagej pra-
ce bolo porovnanie predoperainych a pooperainych somatometrickych a funkénych
parametrov vo vfasnom a neskoriom obdobi po resekeii, zhodnotenie priebehu adap-
tacie organizmu a zistenie optimalneho ¢asu hospitalizacie, rehabiliticie a eventuglne-
ho zaradenia do pracovného pomeru.

Do vyietrovanej zostavy sme zaradili 422 pacientov, ktorfch sme vySetrili pred pla-
novanou resekciou. Pri daliom sledovani sa zo siboru pacienti z réznych pri¢in vytra-
cali (neuskutofnena opericia, predtasny odchod, exitus a pod.), aZ ostal prezentovany
podet — pri prvej kontrole 267 pacientov, pri druhej 115 a pri tretej 78. Prvua kontrolu
sme robili mesiac po operécii, drulii 0 6 mesiacov, tretiu 12 mesiacov po opericii a sle-

_dované pooperacné parametre sme porovnavali s predoperaénymi.

Metodika

U sledovanych pacientov sme vySetrovali tieto statické a dynamické parametre:
— postavenie ramien, lopatiek a chrbtice,
— priemery hrudnika, i
— pohyblivost v ramennych klboch,
— pohyblivost hrudnikovej chrbtice,
- inspiraéno-exspiraéed diferenciacia obvodu hrudnika {dychova amplitida),
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2.

10.

asymetria d§chacich pohybov,

sila bruénych svalov,

sila dchopu nik,

skritenie pektordlnych svalov.
1.

Pri postaveni ramien a lopatiek sme hodnotili depresiu a elevéciu na operovanej strane a za
preukiazatelny sme povaZovali rozdiel + - 1 cm a viacej.

Pri postaveni chrbtice sme sledovali odchylky vo frontilnej rovine beZnou orientatnou me-
tédou pomocou olovnice bez rtg vySetrenia, aby sme nevystavovali pacientov zbytotnej ra-
didcii. Za odchylku od normélu sme povaZovali vychylenie vo frontilnej rovine o 1 cm
a viac od vertikdly v mieste vrcholu konvexity skoliotického priebehu tifiov stavcov, asymet-
riu dricku, asymetriu prieénych kosntur chrbta pri predklone a polohu panvy v iiklone.

. Na hrudniku sme merali predozadny priemer v axillirnej irovni a predozadny ako aj laterola-

teralny priemer vo vyke processus xifoideus sterni pomocou pelvimetra.

. Pri pasivuej hybnosti horngch konéatin sme artrotestom hodnotili flexiu, extenziu, abdukciu,

intra- a extraroticiu v ramennom kibe operovanej a neoperovane;j strany.

. Pri vydetrovani pohyblivosti torakalnej chrbtice sme merali inklinatny a reklinatny index,

ako aj celkovy index sagitalnej pohyblivosti podla Ottu.
Dychowii amplitidu pri maximatnom inspiriu a exspiriu sme merali vo vySke processus Xi-
foideus sterni.

7. Asymetrin dychacich pohybov sme vydetrovali aspekciou a palpaciou.
8.
9. Silu tchopu rik sme merali ruénym dynamometrom v kp, pri¢om sme za zmenu povazovaii

Silu bruénych svalov sme hodnotili svalovym testom podla Jandu.

+ -4 kp a viac.
Skritenie pektordlnych svalov sme testovali pri maximalnej extenzii v krajnom postaveni
palpéciou.

Sledovani pacienti cvitili 1 - 2 1y#dne pred operdciou. Pooperaénd rehabilitécia zacala prvy def

po operdcii a pacienti cvidili dvakrat denne individusine. Podla pooperaéaého priebehu, Zvydajne
asi po dvoch tyzdioch od operécie, sme jedno individualne cviéenie nahradili cvicenim v skupine.

—

DGO w1 DN LA B s

Metodika cvidenia v predoperaénom obdobi:

. Reedukdcia dychania nosom na dosizhnutie optimilne] frekvencie a hibky dychu a starostli-

vost o priechodnost nosa.

. Nacvik rejaxacie celkovej aj Giastoénej na strane pripravovanej na operaciu.

Nacvik branicového dychania a lokalizovaného dychania podla pidnovaného zakroku.

. Ndcvik kaifa, expektoracie, pripadne podfa potreby polohova drena s vibraénou masdZou.

Ndcvik spravneho drzania tela.

. Zlepienie pohyblivosti ramenného pletenca a chrbtice.

. Cielené cvitenie na positiiovanie buinych svalov.

. Celkové kondiéné cvidenie.

. Nicvik &innosti potrebnych na pooperalni rehabititdciu,

Metodika cvidenia v pooperainom obdobi;

Ak sme u choréhe zistiii pri vstupnom vySetreni obmedzenie pohyblivosti s bolestivosfou a sva-

lovymi spazmami, snaZili sme sa tento stav upravif edte pred operaciou cielenym cvi¢enim i kom-
plexnou fyziatrickou a medikamentéznou lietbou, aby sme znizili pooperatné komplikicie.

L.
2.
3

4,
5.

Uprava polohy pacienta na l6zku.

Asistencia pri expektordcii.

Bréanicové dychania na rozvinutie ostavajiceho plicncho parenchymu a dychové cviky po-
stupne od doingch partii smerom nahor s prehibovanim dfchania.

Cievna gymnastika dolnych koncatin ako prevencia tromboembolickej choraby.

Cvitenie s asistenciou a skor§ prechod na aktivne cvitenie hornych konéatin s ciefom obnovit
pohyblivost ramenného pletenca a obnovif funkeiu svalovych skupin porudenych operaénym
rezom.

. Masaz ramenného pletenca operovane]j strany na znizenie bolestivosti a uvolnenie svalového

spazmu. Po zhojeni naviac masaZ a uvoliiovanie jazvy.
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10.
Pri cvideni dodriujeme zdsadu postupného, nendsiiného zvySovania zafae individualne, podfa
stavu a tolerancie pacienta. U pacientov po pneumonektorniach kontrolujeme tepovi frekvenciu
ed cvitenim a po fom. Neskdr priddvame kondiéné cvitenie v teloevicni, dychovi reedukiéciu

pr

POCET PACIENTOV 267 115 : 78

KONTROLA 1 MES 6 MES 12 MES

HRUDNE 71,9% 63,5 64,
ZAKROKY
CELKOVE 6,4% Ts 7,T
20,2% 20,9 16,7
1,5% 8,6 11,5
LOBECTOMIE A 75,6 70,9 T2,7%
BILOBECTOMIE
168 6,5 3,8 5,4
16,7 15,2 10,9%
1,2% 10,1 10,9%
PNEUMON-~ GO,P 50, 0
ECTOMIE
20 5, 18, 25,0%
35,08 1 25,0; 75,0% ]

LR | 6,2 o )
DEKORTIKACIE 35,3‘5F o 16,6%
17
17,6% ) 16,6
35,35 75, 16,6
11,8353 25, 50,
e 75,84 2,5% 88,9
OPERLCIE 3. 2%
63 ! 12’5% (8]
21, 0% 25,08 ] 11,1
0 o 0
BEZ ZAKRIVENTA NOVOVZNIKIE  PRETRVAVAJOCE ZLEPSENE
A | —1 ===

Graf 1. Skolictické zakrivenie chrbtice

. Postupnd mobilizicia hrudnika a chrbtice s ddzovanym posilfiovanim paravertebralnych

a brudnych svalov so zameranim na spravne drZanie tela.
. Polohovanie a dychacie cviky ako prevencia pleurdinych zrastov,

. Rezistované dychanie pomocou pieskovych vakov, plitenych pasov alebo s manudlnym od-

porom.
Dychanie oproti odporu pomocou pretlakovych fliag alebo gurnového balénu.
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Graf 2.

vo vietkych polohdch a cvigenie s naradim. Pri parézach branice okrem intenzivneho cvidenia pri-
davame clektrostimuiiciu branice na apardte RS 12 s cielom reinervécie a zabrinenia tvorby zras-

tov a fixdci brinice.

Vysledky

Nase vysledky dokumentujeme na grafe <. 1, tabulke €. 1 a grafe ¢. 2.
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Tabulka 1.

POSTAVENIE RAMIEN A LOPATIEK

Kontrola I mes. 6mes. 12 mes.

Nezmenené 180 (67,6 %) 53 (67,6 %) 38 (48,7 %)
Depresia k operovanej strane 62 (23,2 %) 48 (41,7 %) 32 (41,0 %)
Elevidcia k operovanej strane 25 (9,2 %) 14 (12,1 %) 8 (10,3 %)

ASYMETRIA DYCHACICH POHYBOV

Symetrické dychanie 131 (67.6 %) 45 (39,1 %) 23 (29.5 %)
Novovzniknutd asymetria . 71 (2606 %) 24 (20,9 %) 25 (67.6 %)
Pretrviva 46 (17,2 %) 27 (23,5%) 10 (12,8 %)
ZlepSend 19 (7,1%) 19 (16,5%) 20 (25,6 %)
INSPIRACNO-EXPIRACNY ROZDIEL OBVODU HRUDNIKA
Nezmeneny 163 (61,4 %) 35 (31,0 %) 27 (34,6 %)
Zhorieny 64 (23,6 %) 260 (23,0 %) 11 (14,1 %)
Zlepieny 40 (150 %) 54 (46,0 %) 40 (513 %
Pofet vyietrenych 367 115 78
Diskusia

Na prvii kontrofu po operdcii priflo 267 chorych, u ktorfch sa uskutoénila lobekts-
mia a bilobektomia (167 pacientov), pneumonckrémia (22), dekortikdcia (15) a do ka-
tegorie iné opericie (63) pacientov sme zahrnuli torakotdmie, pri ktorych sa neodstra-
nil plicny parenchym a ktoré boli indikované pre mediastindlne ochorenie. 70 % ope-
racii sa vykonalo kvoli malignym nadorom.

Stav pri kontroldch sme porovnavali s povodnym stavom pred operéciou. Hodanoty,
ktoré¢ uvadzame ako nezmenené, znamenaji, ze sme deficity vzniknuté po cperacii od-
strnili a Ze sme cviCenim dosiahli pdvodny stav. Pri vyhodnoteni skiimanych parame-
trov sa ukazuje, Ze k najvyraznejiim zmenam v postaveni ramien a lopatiek (tab, 1)
v zmysle depresie na operovanej strane, najmé v neskorom pooperagnom obdobi, pri-
chddza az u 41 % chorych. Najvyraznejsie zmeny sii po pneumonektémisch (depresia
po 12 mesiacach u 77,8 %). Tento vysledok zodpoveds zdvaZnosti operaéného vyko-
nu. Vznik clevécie na operovanej strane v malom poéte (10,3 %) si mdZeme vysvetlit
prekorigovanim postoja v snahe zabranit deformite. Pri pneumoncktémisch prichadza
ticZ k najvyraznejiiemu skoliotickému zakriveniu chrbtice ndsledkom retrakényeh sil
operovanej polovice hrudnika (graf &. 1). Po inych hrudnikovych opericiich je podet
novovzniknutych skoliéz maly (napr. u lobektomii pri tretej kontrole 5,4 %). Je viak
zaujimavé, Ze uz pred operaciou malo 28,1 % zo siboru 267 pacientov skoliotické za-
krivenic chrbtice. Pri vySetrovani asymetrie dychacich pohybov (tab. ¢. 1) sme zistili
pri prvej kontrole, Ze z 267 kontrolovanych malo 49 % dychacie pohyby symetrické.
U viac ako §tvrtiny (26,6 %) vznikla asymetria po operacii, ¢o sa najvyraznejiie preja-
vuje u pneumonektomii, kde sa logicky postupom &asu tato asymetria este dale j Zvy-
razfinje. Najviac normalizovanych a zlepenych asymetrii dychacich pehybov je po
dekortikdciach, k miernemu zlepSeniu prichddza u pacientov po lobektémiach a ostat-
nych operdciach (tab. & 1),

Pri rozdiele v obvode hrudnika pri inspiriu a expiriu (tab. ¢. 1) sme nasli po 1 mesia-
ciu 61,4 % rovnaké hodnoty ako pred opericiou, K daliemu vyznamnému zlepSeniu
prichadza po 6 mesiacoch u 46 % a po roku u 51,3 %. Pohyblivost ramennych kibov je
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po jednomesaénom cvi¢eni u 80 % pacientov v rovnakom stave ako pred operdciou.
K dalSiemu zlepfeniu pohyblivosti prichddza aZ v neskorfom poopera¢nom obdobi,
priom je minimélny rozdiel medzi operovanou a neoperovanou stranou. Pohyblivost
hrudnikove] chrbtice v rovine sagitélnej (graf &. 2) vykazuje po jednomesaénej kontro-
le u73,4 % hodnoty ako pred opericiou. K dalsiemu zlepseniu prichadza v neskorsom
pooperacnom obdobi. Len u 7,1 % prislo k zhordeniu. Pri hodnotenf skratenych pek-
tordlnych svalov (graf €. 2) neprislo k podstatnym zmendm. Po roku bol stav u 74 %
chorych nezmeneny, u9,5 % zhorSeny a 16,5 % zlepSeny. Taktie? sa evidentne neme-
nila ani sila brusnych svalov u 71,5 % operovanych. V skorom poopera¢nom obdobi
sa vyraznejie zhordil stavu 22,3 %, priom rok po opericii bolo zhorienie uz len
u 12,6 % (graf €. 2). Vyrazné je zhordenie sily tichopu ruky mesiac po operécii, a to na
operovanej aj na zdravej strane (graf &. 2). Najpravdepodobnejsie tento stav zodpove-
da celkovej zniZenej pooperatnej aktivite, lebo v neskorsom pooperatnom obdobi sa
sita ichopu symetricky obojstranne zlepsuje. Zhorfenie niektorgch hodnotenych para-
metrov ide mnohokrét na dkor povahy ochorenia (prevaha Ca) a relativne vyigieho
veku pacientov. U niektorych pacientov pooperacné komplikicie spomalili priebeh
adaptacie a vyZiadali si dhdi &as rehabiliticie.

Vysledky, ktoré sme dosiahli pri hodnoteni somatometrickych parametrov, sme po-
rovnali s funkénymi hodnotami phic, ktoré sa sledovali sidasne, v rovnakych interva-
loch, a zistili sme medzi nimi vzajomnu korelaciu.

Priemerny Zas rehabiliticie po operacii v najom tstave bol 6,5 tyzdia. Polas tejto
rehabilitdcie sa tolerancia na namahu a adaptacia na zataz zvysila a pacienti odchadzali
v dobrej fyzickej kondicii. Pri prepusteni sme im odporicali pokragovat v intenzivnej
rehabilitcii doma, alebo podla moZnosti pod vedenim rehabilitaéného oddelenia pri-
stusnej polikiiniky. Pri kontrolich sa sledovali aj ukazovatele pracovnej neschopnosti.
Pocas roka sa viac ako 3tvrtina operovanych vratila do pracovného procesu. Tretinu
preradili do invalidného déchedku a u ostévajiicich pacientov siiboru pretrvivala pra-
covnd neschopnost.

Ziver

Z vysledkov nadej price mbZeme kondtatovat, Ze pri intenzivnej, cielene zameranej
rehabilitacii nastdva zlepSenie, respektivne navrat k pévodnym predoperaénym hod-
notam uZ po jednom mesiaci po operdcii. Dal¥i v§voj adapticie medzi prvym az $ies-
tym mesiacom a medzi Siestym a dvandstym mesiacom nie je u¥ taky vyrazny, ZaleZi
na tom, ¢i pacient ma zéujem o dalie zlepSenie a & pokracuje v cviteni doma. Adap-
tabilita organizmu je zavisld aj od zdvaXnosti ochorenia a rozsahu operaéného vykonu,
od psychického stavu, od novych Zivotnych podmienok a od celého socialneho prosire-
dia chorého.
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HTOTH ?EABHJIHTAIIHH BOALHEIX TIOCJIE OIIEPAIIMH HA
TPYJTHOU KJIETKE

PeawmMme

B cTaThe apTOPbl MCCIEAYIOT Bbl3BaHHbIe IPYAHLIMH OTIEDALGIAMM G YEKIHOHANLHEIE
HMAMEHEHMHA B ocaHKe, TOABKIKHOCTH IOSECHOYHHKA, TPY/AHOM KIeTKH, NOABIDKHOCTE B ILIe-
4eBLIX LyCTaBaX M MBINETHY0 cry. Oun obcenopamn 422 BoNLHEIX TIepes crepalen
PY/HOI KJAETKY ¥ YCTAHOBJICHHbIE TAPAMETPE] KONTPOMHMPOBAINA M3OPAHHLIX TPYTIN ye-
pes MecAl, IIecTs MeCAIEs ¥ JBeHAKLATh MECALER TOCTe Oepallim. OEHOBPEMEHHO OHM
QUEHMBAOT BIDIAHNE peabuiTHTAING Ha YCTPaHe e 9THX M3MEHEeHMI 1 CTPEMATCA Y CTAHO~
BUTE OTIITHMAaJbHY0 MPOACIKUTENLHOCTE peabuauTai, FITOrM MIOKA3BIBAOT, W10 Lese-
HAMpaBJAeHHAA HHTCHCUBHAH pealiimTaliaA OKashiBaeT GnaronNpUATHOE BIMAHKME HA CHU-
semste GYHKIMOKANBLHOTO IOBPEXAEHNA, BLI3BAHHOTO OlICpaLes.

. Rdczovd, V. Salzmanovid
THE EFFECT OF REHABILITATION IN PATIENTS AFTER THORA-
CAL SURGERY

Summary

In their paper the authors follow up the changes caused by thoracal surgery in body posture.
motor function of the spine, the chest, mobility of the shoulder joints and muscle strength. 422
patients were examined before thoracal surgery and the mentioned parameters were followed up
in a selected group of patient one month, six months and twelve months after the operation. At
the same time the role of rehabilitation for the liquidation of these changes are evaluated and the
optimal period of rehabilitation is being discussed. Results indicate that selectedly chosed intensi-
ve rehabilitation has a positive influence upon the decrease of funtional impairment caused by the
operation.
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G. Riczovd, V. Salzmannovd
ERGEBNISSE DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG BEI PATIEN-
TEN NACH BRUSTKORBOPERATIONEN

Zusammenfassung

Berichtet wird iiber Beobachtungen von durch Brustkorborperationen hervorgerufenen funk-
tionalen Verinderungen der Korperhaltung, der Beweglichkeit des Riickgrats, des Brustkorbs,
der Beweglichkeit der Schultergelenke sowie der Verinderung der Muskelkraft. Untersucht wur-
den 422 Patienten vor Brustkorboperationen und die dabei gemessenen Parameter wurden bei
den ausgewihlten Patientengruppen einen Monat, sechs Monate und zwdlf Monate nach der
Operation nachgeprift. Gleichzeitig wird der Anteil der Rehabilitationsbehandlung an der Be-
seitigung der festgestellten Verinderungen gewertet, mit dem Ziel, eine optimale Dauer der Re-
habilitationsbehandlung festzulegen. Die Ergenisse sprechen dafiir, daB eine gezielte intensive
Rehabilitationstherapie positiven EinfluB im Sinne einer Verringerung der funktionalen Schidi-
gung, die durch die Operation verursacht wurde, ausiib1.

G. Rdczovd, V. Salzmannovd
RESULTATS DE READAPTATION CHEZ LES PATIENTS APRES
OPERATIONS THORACIQUES

Résumé

Dans leur travail les auteurs suivent les changements fonctionnels provoqués par les opérations
thoraciques sur la tenue du corps, la mobilité de I'épine dorsale, du thorax, la mobilité des articu-
fations du bras et ia force musculaire. On 2 examiné 422 patients avant les opérations thoraciques
et contrdl¢ les paramétres mentionnés chez les groupes choisis un mois, six mois et douze mois
aprés Popération. Les auteurs évaluent la part de 1a réadaptation pour la suppression de ces chan-
gement et sefforcent de constater la durée optimaie de la réadaptation. Les résultats démontrent
que la réadapiation intensive visiblement orientée a un effet positif sur la réduction de I'endom-
magement fonctionnel causé par opération.
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