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ovoD

 Vroku 1988 vychidzaako suplemenium . 39— 39 ¢asopisu REHABILITACIA zvazok, obsahujii-

i niekofko pric, prindsajicich nové akuidine otizky sicasnej rehabilitacnej mediciny. Stalo sa u
tradiciou, fe prive fasopis REHABILITACIA zaraduje vo svojej editnej éinnosti sibory takychto
pric— pric, ktoré nielen informuji, ale stdvajii sa siiCasne prameriom postgradudineho vzdelivania
t¥ch, fo pracujit na useku rehabilitdcie,

Ajf posledné Nové poznatky v rehabilitdcii HI udriuji vito zdkladait liniu, venufii pozornost
akiudinym ouizkam nielen koncepéného, ale af teoreticko-kiinického a metodického charakteru,
Ide o viicie prdce, ktoré nemoZno publikovar v beinych &islach Easopisu, ide o prdce, ktoré obsa-
hovo riesia urdité komplexné problémy.

Vyddvanie suplement, ktoré venujii pozornost novym poznatkom v oblasti sicasnef rehabilitd-
cie, naslo uf svoju odozva v Sirokej rehabilitacnef verejnosti, Td vita titto iniciativu @ akcentuje pre-
dovietkym postgradudiny charakter a uréini komplexnost v pristupe prenosu aktudinych informd-
cii danej oblasti modernej rehabilitdcie. Beiné éisla cuvopisu Rehabilitdcia venujii pozornost
v prvont rade odbornym a vedeckym prdcam, venujii pozornosrt af prdcam metodického charakteru
~ price posigraduitineho a doskolovacieho charaktern vyZadujii vidy vacsi rozsah — a to bola
motivicia, ktord nds viedla k vyddvaniu siboru tychio pric formou pravidelne pripravovanych
suplement. Casopis teda pini nielen funkciu orgdnu, prindsajiiceho vedecké a klinicko-rehabilitac-
né price z jednotlivich pracovisk, ktoré sit charakteristické pre rozvoj odboru, ale plni aj furnkciu
v daliom vzdelidvani a doskolovani publikovanim vybranych materidlov, ktoré sit charakteristické
pre iroven odboru rehabiliticie. Rozvoj a iiroven kaZdého odboru ludskej &innosti a tdio skutod-
nost sit prive velmi charakteristické pre medicinske odbory, sii hnacimi silami, ktoré Cinia kaZdy
odbor odborom Zivim, potrebnym a dile2itym v hierarchii sucasnej vedy i praxe. Sme presvedie-
ni, Ze tdto cesta je sprdvna, o fom sveddia mnohé ohlasy prdve na suplementd, ktoré venujti pozor-
nost pracam postgradudineho charakteru. Budeme iste af v budiicnosti pokracovat na tejto ceste,
pretoie sme toho nizoru, ¥e droveri rehabilitacnych sludich zdvisi af na faktore dobrej, sicelnej.
modernej a komplexnej informidcie.

Miroslav Palit, editor
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SOUCASNE ULOHY TERMINOLOGIE V REHABILITACI

I. PFEIFFER

Autor v prici diskutuje problematiku a dileitost odborné terminologie
v rdmci modern{ rehabilitace. Poukazuje na nékters historicks hlediska na pfi-
Kladu dobré a ttelné spoluprice Ceskoslovenské rehabilitacni spoletnosti
a Spole¢nosti pro rehabilitaci v Némecké demokratické republice na poli termi-
nologie. Viim4 si i publikace, kterou vydala Sv&tovd zdravotnicks organizace
a jejiZ tesky pfeklad vysel jako suplementum tasopisu REHABILITACIA.
Poukazuje na problematiku fyziatrie, balneologie a 1é8ebné rehabilitace
s akcentem na terminologické otazky v tom smyslu, fe rehabilitace a fyziatrie
jsou pojmy, které se urditym dilem pfekryvaji. Zabyvi se i terminem rehabili
tacni pracovnik a poukazuje na napln prace této kategorie zdravotnickych pra-
covnikih. Diskutuje otdzku postaveni Svazu invalidi v rehabilitaci a pfechdzi na
preblematiku pracovni rehabilitace.

Rehabilitaéni spole¢nost Ceské lékafské spoleénosti ma jiZ po fadu let terminologickou komisi,
kterou velmi dobfe vede prim. MUDTr. Edita Volfova, Nyni se chysts zaloZit podobnou komisi i
rehabilitaéni spole®nost Slovenské 1ékafské spoletnosti a nazril ¢as, aby se vytvofila i komise fe-
derélni. Snad by se na prv¢ pohled mohlo zd4t, e jde o zbytenou praci, ale neni tomu tak. Ter-
minologie je ziklad dobrého dorozuméni a pokud nejsou jasné terminy, dochézi ke zbytednym
hidkdm a nejasnostem, Velkym podnétem pro terminologickou komisi bylo zaloeni bitateralni
spoluprace s rehabilitadni spoleénosti v NDR. KaZdgm rokem se schdzeji pracovnici z Cech a ze
Slovenska st¥idavé v CSSR a NDR a objasfiuji, co kdo pod éim rozumi. NejdiileZitejsi je vyjasnit
si, co je viasing rehabilitace. V terminologické komisi se vidy snazime vytvofit definici, Nékdy
viak je vytvoFen{ definice nesnadné a i€ nutno vyuZ{t popisu nebo cel¢ho v¥kladu, aby nedoslo
k omylu, Vyuziv4 se definic z jingch jazyki, podrobenych kritice, a déle nadndrodnich materiali,
které referuji o rehabilitaci a jsou u nds akeeptoviny. Velmi zajimavy je vyvoj definice podle
Svétové zdravotnické organizace. V roce 1969 definuje SZO rehabilitagi jako kombinované a ko-
ardinované vyufiti lékaiskych, socidlnich, vychovngch a pracovnfch prostfedkii pro vicvik nebo
znovuziskani co moZn4 nejvyisiho stupné funkéai schopnosti. O 12 Jet pozdéji na setkdni experti
v rehabilitaci v Zenevé (vr. 1981), kde nds zastupoval prof. MUDr, V. Janda, DrSc, je definice
rehabilitace pojata jeSt& 3ikeji. Hovoti se tu o rehabilitaci, kterd zahriiuje viechny prostiedky
smekujici ke zmirn&ni tlaku okolnosti, vedoucich k postiZeni a znevyhodnéni, a umozilujici
dosahnout socialni integrace (Disability prevention and rehabilitation — Technical Report Series
668 WHO Geneva 1981). Tato definice je také ve shodé s nejmohutnéjif organizaci, kters ve své&-
té reprezentuje rehabilitaci a nazyva se Rehabilitation International (RI). T u nés byla stanovena
rehabilitace definict jiZ v r. 1967 na IX. konferenci ministrii zdravotnictvi zemi socialistického *
tabora konané v Praze. Na ni se stéle sousedni socialistické stéty odvolavaji, Tato definice zni:
Rehabilitace je v socialistické spoleénosti soustava statnich, socialné ekonomickych, zdravotnic-
kych, profesiondlnich, pedagogickych, psychologickych a jinfch opatient, zaméfenych na pred-
chdzeni nemocem vedoucim k dodasné nebo trvalé ztrt& pracovni schopnosti a na Géinné a véas-
né navraceni nemocnych a invalid( (déti i dospélych) do spoleénosti a spoledensky uziteéné pra-
ce. Vzhledem k tomu, #e rehabilitace svou celkovou koncepef neni jen problémem zdravotnim
& sociilnim, nybrz i politickym, filozofickym. ekonomickym., spole¢enskym. pedagogickym, psy-
chologickfm a technickym, je tieba, aby se celd spole¢nost podilela na jeji realizaci a vytvatela
optiméln podminky pro jeii dal& rozvoj a dosazeni vytyéenych cila.

5



Na této definici je velmi dobfe vidét, jak je nase mySleni anticipaéni a progresivni,
ponévad? pravé zde jsou jiZ prakticky zahrnuty ony .viechny prostredky", jak o nich
az v r. 1981 hovoti definice SZO. Skoda jen, Ze jsme se ve skutecnosti vice touto defi-
nici nefidili a #¢ nam rehabilitace skiouzla do pontkud jiné polohy.

Terminologii nelze snadno ménit, ponévadi je soutasné zakotvena v oficidinim
jazyku v literatute a vyhla$kach, které je nutno respektovat, Pokud chceme néktery
pojem zménit, musime to nejprve obhajit na odborné pidé, na konferencich a v od-
borngch Casopisech, a presvédeit vetejnost, ze skuteéné je nutné pouzit bud novy vy-
raz, nebo starému dét novou napli. Neni nezajimavé sledovat, jak se pojem rehabilita-
ce potina objevovat v odborné literatute — napt. v rejstiicich odbornych ¢asopish na
konci kazdého roku. Odeddvna se objevuje ve spojitosti s tuberkulézou a s psychia-
trickou 1é&bou. Po druhé svEtové valee se pojmu rehabilitace ujima u nas pfedeviim
neurologic, kterd je v té dobé nejprogresivnéjsim oborem a zvladté v rehabilitaci
nasledkn po détské obrné je virde silou. V subakutnim stadiu této zdkeiné choroby $lo
piedeviim o pohybovou lécbu, kterou vykonavaly specializované pracovnice, kterym
se zacalo Fikat ,,rehabilitaéni pracovnice.” Vedle toho vznikl i obor pro 1é&bu praci, ale
ten se nepodafilo dostateCné popularizovat, takie jako samostatna specializace u nas
zanikl. Tim se pon&kud zkratkové potalo fikat rehabilitace té &innosti, kterou prova-
dély rehabilitaéni pracovnice, a to byl piedeviim léZebny télocvik.

Rehabilitatni oddéleni se u nds roziitila nahle a rychle pieimenovénim fyziatrickych oddéleni
na rehabilitaéni. Stalo se to v roce 193] vicmeéne adminisirativai cestou proti protestim fyziatrd,
ale pojem rehabilitace byl moderni, a tedy se prosadil. Stoji za pietteni, jak se na situaci tenkrat
spolecnost divala (z pera jisté velmi povolaného, prof. MUDr. K. Pierovského, piedstavitele
oboru fyziatrie, ktery pide v &élinku Fysiatrie — rehabilitace ve Vigstniku CSL 1ekafn &. 23, 1951):
.Tak jako v jinych oborech pfirodnich véd, postavilo Pavlovovo uceni také fysiatrii do zcela
jiného a nového svétla. Dasavadni fysiatrie ustrnula ve viech svych sloZkach na zkoumdni 1é¢eb-
niha Géinku vétiinou standardizovanych metod. Podobné jako v jinych oborech tekaistvi, bralo se
hidani také na tomto poli téméf vyhradné cestou analytickou. I kdy’ se védelo, ¢ fysikalni prou-
dy vyvolavaji v organismu komplexni reakee, schazel jednotici princip. Nemohlo se tudiz dojit
Kk celistvému pochopeni G¢inkd fysikdlnich popudd na ivy organismus. Pavlovské udeni ndm
dovoluje a umoZiuje dojit k této synthese. Tof prva zména, kterou uteni I. P. Pavlova méni smér
badan{ v oblasti fysikalni mediciny (fysiatrie). Za druhe: Zivy organismus Zije a vyviji se pad vi-
vem prostiedi, ve kterém Zije. Cinitelé. které toto prosifedi vytvifeji, jsou z velké ¢asti fysikdlni
povahy. Klid — pohyb, teplo - chlad. riizné druhy zateni neustale v rozmanitych podobach, varia-
cich i kombinacich, phisobl na Zivy organismus. Tato zisada vytyCuje fysikalni medici né povin-
nost a kol zkoumat vliv fysikalnich Giniteltl na 2ivy organismus, zdravy i nemocny. To je kol
daleko &réi, neZ jaky dosud méla fysiatrie, obracejic svaji pozormost jen k terapii. 1 kdyZ nepod-
cefiujeme poznini 1éZebné ceny jednotlivich fysikainich popudi, jiz jsou soudasti prostfedi, ne-
bo i onéch, které jsme za Géelem 1écby maedifikovali, je jisté dileZité znat, ktery z fysikalnich ini-
telti pracujicimu loveku tkodi, ktery jeho zdravi ohrofuje a ktery zoceluje a zpeviiuje. V tom
sméru obohacuji a rozmnouji se ikoly fysikdlni mediciny {fysiatrie) o prevenéni slozku jak vy¥-
zkumu, tak praxe. A ta je neméné dtlezita nez stozka lé¢ebna. Tyto dve premisy povaZuii {mimo
jiné) za nejdilezitéjsi. Uréuji obsah pojmu nové fysiatrie (fysikalni mediciny) a uréuji tak smér
védeckého badani na tomto poli, jehoZ vystedky pak se musi projevit v organisaci a pouditi v§-
sledki vedeckého vizkumu v praxi. Z tohoto hlediska je také nutno fesit pomer fysiatrie k reha-
bilitaci. Vynosem ministerstva zdravoinictvi se zakladaji nyni v nemocaicich rehabilitatni oddé-
teni, kterd maji mit k dispozici razsihi4 zafizeni fysiatricka (vodolétbu - clektroléébu — svétlo-
1é¢bu, &locviénu a zatizeni pro 1é¢bu praci). Toto nafizeni je ve svych disledeich pokrokem po-
tud, Ze se povinné a organisovang rozmnoiuji 1é&ebné mognosti nemocnic o nové slozky, zejména
lé¢ebny t&locvik a 1étbu praci. Tyto metody se zavadéji do vétSiny nemocnic a tak se zpristupiiuji
fysikdlné 1ééebné metody nejirsim vrstvam pracujiciho lidu. Piiznejme dale zcela oteviené, Zc
rehabilitace nejen roziifila pole piisobnosti fysiatrie, ale Ze také v mnohém zjemnila a zpfesnila
fysiatrickou techniku. To je jeji klad a ptinos moderni fysiatrii. Nez z druh¢ strany ma vynos
ministerstva zdravotnictyi o rehabilitaénich oddélenich své zavaZné stranky stinné. Podle tohoto
vinosu se¢ zakladaji v nemacnicich rehabilitacni oddéleni. Sam nazev uklads témto oddélenim
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povinnost provadét rehabilitaci. Ale nemocnice s veskerym nakladnym fysiatrickfm zaiizenim
nemize slouZit toliko rehabilitaci! Nemocnice disponujici fysikdlnimi prostfedky je povinna
poutivati téchto prosttedkil k navraceni ztraceného zdravi a k ochrané pred nemoci. To je dkol
nepomérné 3irdi neZ rehabilitace. Nidzev , rehabilitaéni oddéleni®, jak jej formuloval vynos minis-
terstva zdravotnictvi, zuZuje povinnost téchto oddéleni jen na rehabilitaci.*

Z hiediska terminologického je nutno fici, ze tento &anek do jisté miry pfedzname-
ndva dalsi osud rehabilitace u nds, i kdyz v ponékud jiném sméru. Na rehabilita¢nich
oddélenich zéstali pochopitelné 1ékati-fyziatti a v podstaté pracovali dile tak, jako
pfed zménou nizvu. Dnes bychom fekli nikoliv, Ze rehabilitace je pojem uZii a fyzia-
trie $irdi, ale Ze jsou to dva pojmy, které se ur¢itym dilem pfekryvaji.

Jestlize nékdo md bolesti v kolennim kloubu a normalné pracuje, ordinuje mu lékar
napt. l€¢bu ultrazvukem, tedy typickou fyziatrickou proceduru. Rekne se _on jede na
rehabilitaci®, i kdyz je to analogie pozitf napf. tablet Brufenu, kde by nikdo o rehabili-
taci nehovofil. Fyziatrie ma mnoho analogii s farmakologii: ta vyuziva chemické
energic k lé&ent, fyziatrie energii fyzik4lnich.

Kfivda u¢inéna fyziatrii byla ponékud odéinéna v r. 1973 zfizenim ndstavbové spe-
cializace FBLR (fyziatrie, balneologie a lé¢ebna rehabilitace). V této dobé viak jiz by-
lo zvlast¢ citlivé, jak se ndm z pojmu rehabilitace zcela vymkla slozka socidlni a pra-
covii mediciny, to, co se ¢asto nazyva navaznost lé¢ebné a pracovni rehabilitace. Jak
sam nazev specializaéniho oboru fikd, jde piedeviim o fyziatra, a také tomu tak je.
Ordinace nadich rehabilitaénich oddéleni jsou pfeplnéné fyziatrickou terapii a oprav-
néné fikaji lékati téchto oddéleni, Ze na nic jiného nemaji ¢as. Na Slovensku byl zave-
den ndzev fyziatricko-rehabilitaéni oddéleni, coz Jje mnohem bliZe pravdé, oviem jak
v Cechich, tak na Slovensku by m¢l byt ndzev doplnén o slove Jééebna”, Nage rehabi-
litaéni oddé€leni se prakticky viibec nestaraji o rehabilitaci pracovni, socidlni, pedagogic-
kou. ani se nestaraji o smyslové vady zraku a sluchu, co? se viude samozicjmé do
pojmu rehabilitace zafazuje. Zde ma tedy terminologie pfed sebou velmi t&2ky ikol.
Nejde Jen o objasnéni: $patné zavedeny pojem se zakofefiujc do mnoha sfér Zivota,
zvlasté kdyz jde o tak populdrni pojem, jako dnes rehabilitace ie. Souvislost s fyziatrii
byla zcela logickd ve spojitosti s détskou obrnou, poliomyelitis anterior acuta. Jiz
v akutnim onemocnéni, ale zvi4§té pak v subakutnim se aplikuji ispésné metody, kte-
ré¢ mozno fadit do fyziatrie. Velky vyznam meéla lé¢ha v laznich, zvlasté v Jdnskych
Laznich, které dosahly svétové povésti. V Janskych Laznich bylo velmi dobré védec-
kovyzkumné pracoviité, které vzniklo spontanné bez zviastniho statutu. Zadinala zde
kariéru fada nasich pfednich odborniki v rehabilitaci, a tak se polozilo i podvédome
rovnitko mezi slovy rehabilitace a lazné. Nase lizeiistvi ma svétovou tradici a miZeme
se chlubit, Ze v nadich ldznich se ovliviiovala svétova kultura i politika ptincjmengim
Evropy minulého stoleti. Ldzné také sviij rozkvét datuji do za¢atku minui¢ho stoleti,
kdy medicina jiz zaéinala byt védou. Do lazni se sjfzdeli majetni ¢lenové spolecnosti,
aby znovu rychle nabyli sil na vydélivini penéz. K tomu si zajisfovali i pfijemnou kul-
turni atmosféru. Sjizdéli sc sem i vysoci diplomaté a dokence i panovnici a uréovaii
osudy nérodd. V naidi socialistické spole¢nosti byly ldzné dany lidu v nejirsim slova
smyslu. Jejich tikolem je upeviiovat zdravi a pracujici vracet osvéZené do pracovniho
procesu. Jde piedeviim o osoby, které nejsou v pracovni neschopnosti, tedy osoby,
ktcr¢ bychom mohli nazvat jako . vyzadujici primdrni prevenci* - ve stavu, kdy by sice
choroha mohla vaznéji zdravi ohrozit, ale prevenci se takovému stavu d4 zabranit.
Urcujicim &initelem tedy neni jen I¢kat, ktery by déastnika lazenské 1¢éby prohlasil za
prace neschopného. Jsou to piedeviim odbory, které ve spolupraci s [ékafem a s pfi-
hlednutim ke spolecenskym zdsluhdm vybiraji osoby, které se dostanou do lazni,
Pokud jde o tento pripad. kdy lazenska Iééba se kona v ramei fddné dovolené., jde
0 regeneraci nebo rekondici. Jen dil iidastniki ldzefiské péée je vysilan do Idzni v dobé
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pracovni neschopnosti (tzv. ldzné kiizkové), kde jde skutetné o sekundérni prevenci;
choroba se nezadr¥ela v prvé fazi-prevence a nynf jde o to, aby vzniklé nésledky neza- !

nechaly nasledky trvalé, tedy prevenci dlouhodobych nebo trvaljch nésledki. Zde liz- |
né poskytuji nedocenitelnou sluzbu skuteiné rehabilitaci a také se jiZ u takto zaméfe-

nych 14zni zaZind nZivat ndzvu ,rehabilitaéni®, jako napf. u Karviné. Zde nejde o ter-
minologické htitky, ponévad? piedstava viech J4zni spojenych s rehabilitaci vedla
k pfedstavé rehabilitace jako néteho pifjemného, kde dokonce stav nemoci miize byt
piijemnéjii ne? stav zdravi. Pak mnoho nagich velk§ch podnikii, primyslov§ch zévo-
dii a celé resorty pogaly pro své pracujici budovat rekrealnf zatizen, ve ktergch se zfi-
uji mendf & vEt§i fyziatrickd odd&lent a cely Gtvar se nazjva rehabilitaci. Na takové
zaF{zen{ se ziskav4 finan&ni dotace a vyZaduji se rehabilitalni pracovnice, které budou
zajisfovat 1ééebné-preventivni provoz zminéného zafizeni. Zde musime usilovat
o ndzev regencradni nebo rekondi¢ni a termin rehabilitadni ponechat pro stavy druhé
a tfeti faze prevence, nebo se tento dileZity dsek péte o tlovéka rozplyne do nepfe-
hiedné §ife. Opét je mo2né srovnat fyziatrii s farmakologii. Tak jako farmakologie m4
mnohé 1€ky, které krom bezesporného velkého lé€ebného itinku mohou b¥t snadno
zneuZity k navozovéni pHjemnych stavii aZ k ndvykiim a obluzenosti, tak podobné i fy-
ziatrie m4 mnoho svych procedur spojenych krome 1é¢ebného Geinku s pocitem velice
pfijemného z4Zitku a snadno miZe byt zneuZivdna. Autor sam povaZuje za velice uin-
né napf. masaze pfi bolestivich syndromech svalstva zad, ale masaZ muiZe byt také
velice ptfjemna a nemocni se ji doZaduji.

Takovému naduivani se t&Zko branime, indikaéni hranice jsou neostré a chybi nim
préavé piesnd terminologie. Velkoryse poskytujeme zdravotni péci v neobyZejng $iro-
kém métitku ze spoletnych finangnich zdrojd, takZe jedinec jejich tiZi viastné nepoci-
tuje. Nage zdravotnictvi vzalo na sebe i bfemeno primarni prevence, kterou jen
v mélokteré zemi pfebird spolegnost kolektivng, ale o to pfesnéji s¢ musime branit
jejimu zneuZiti stanovenim jasnych termini a poZadovat na nasich obéanech, aby
o prevenci poskozeni zdravi mnohem vice pecovali t€Z sami (koutent, alkohol, pfeji-
dani apod.).

Vrafme se jedts k pondkud neitastnému pojmu rehabilitaéni pracovnice.

Takovy termin se v #idném jazyce nepouZivi. Jsou rehabilitaénf pracovnici, mezi které patfi
1ékafi, ktefi pracuji na rehabilitaci, fyzioterapeutky, ergoterapeutky, psychologové, poradci pro
volbn povolani, socidlni pracovnice a daldi. O nazvu rehabilitani pracovnice se jit opakované
diskutovalo na riiznjch odbornych zasedanich a sjezdech. Jsou zastdnci ndzvu rehabilitatni
instruktorka: sém se domnivdm, Ze nase rehabilitadni pracovnice déli skutesné terapii, ptimo
16¢ a nejen instruuje, instrukce je viceméné pasivni. Nékde se pouzivi nespravné nazvu rehabi-
litadni sestra. Zdravotn{ sestra je v2ity stary ndzev, ktery je pievzat z diiv&jéi doby, kdy byly
v nemocnicich jeptifky a pojem Fadova sestra se pfetvolil v zdravotni sestru vietné oslovovini
kfestnim jménem, coi v tomto pfipadé neznamen4 divirnost, ale ve spojeni se slovem sestra cosi
vznedeného. Terminologicky je v cizich jazycich nejvice vZity nizev fyzioterapeut(ka), ergotera-
peut(ka). Kritizovdn je také zdpadonémecky n&zev Krankengymnastin a bude asi brzy rménén.
Nefunguijfci ergoterapie u nés je také pontkud zavinéna neexistenci v¢ie vzpomenutych ergote-
rapeutek, které si pfirozenou cestou vynuti rozdéleni t€to specializace na dva druhy pracovniki.
Z terminologického hlediska bude velice dileité, jak budeme nazjvat vysokoikoliky, ktefl
absolvuji t&lov§chovnou fakuttu, smér rehabilitace, a nemaji dosud nazev. Jsou z nich zatim jen
absolventi vysoké ¥koly, Jisté budou postupné celou rehabilitaci oviiviiovat, a to nejen pracovng,
ale i terminologicky.

Chceme-li si uginit v terminologii jasno, musime se zaméfit nejen na nai rehabilita-
ci ve zdravotnictvi, ale té% na véechna dal3f odvétvi Zivota, kterd se ve viech vyspéiych
zemich s rehabilitaci spojuji, jak to koneéné nachdzime v definici z IX. zaseddni mi-
nistrii zdravotnictvi v Praze v 1. 1967. Lééebna rehabilitace se tedy bude uplatiovat
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pfedeviim tam, kde je zdravotni stav ohroZen tak, Ze by vznikld nemoc mohla zane-
chat nésledky. Do tohoto stavu bychom méli zatazovat osoby v pracovni neschoprosti.
Je problematické, kdyZ &loveék, ktery nepocifuje Z4dné obtize, ale cvidi své svalstvo
pod vedenim odborné zdravotn sily (zimérné se vyhnéme nézvu rehabilitaén{ pracov-
nice), je zatazovén do pojmu rehabilitace. MiiZe byt provadén létebny télocvik, miZe
ho vést fyzioterapeutka, ale neni to rehabilitace. Teprve kdy? skuteéné vzniknou obti-
Ze, které ohro2uji pracovn{ schopnost nebo dokonce hroz{ trvalou neschopnostf, jde
o rehabilitaci. Dokonce je mo#né Fici, Ze pojem rehabilitace se jako obor s4m o sobé,
pokud je kde uzndvén, soustfeduje na t&Zce zdravotné postizené osoby. To, co u nis
nazgvime rehabilitaci, je nazgvano fyziatrii; dale se t&mito obtiZemi zabyvaji neurclo-
gové a ortopédi. To, co se 16¢{ na nasich tradiénich ambulatnich rehabilita¢nich oddé-
lenich je v mnoha zemich ndplnf tzv. neoperativni orthopedie. Napf. v NSR vychazi
pravé velmi dobfe zpracovana problematika pohybovych poruch pod ndzvem Nichto-
perative Orthopiidie (Winkel Viceming Fischer Meijer Vroege — G. Fischer Verlag
NSR).

Problém s definici rehabilitace vznik4 i na nagich lizkovych rehabilitaénich oddéie-
nich. Jejich potet se sice pomalu daff zvySovat, ale nikoliv jejich odbornou népli.
V mezindrodnim métitka ovliviiuje pfedstavu o pojmu rehabilitace nejvice Svétovs
zdravotnickd organizace (SZO — WHO) a Mezindrodni rehabilitace (Rehabilitation
International). V (zké spolupraci se ob& tyto velké organizace sna{ Fesit problémy
moderni rehabilitace a usiluji v jednotlivich &lenskych statech vytvafet srovnatelné
podminky pro rehabilitaci. Jde jak o otizky odborné, tak organizatni. Plynulost
a koordinovanost jsou v rehabilitaci stejné dalezité jako odbornd vyspélost, MuZeme
Fici, Ze v rehabilitaci je organizace z4vaZnéjsi, ne% v jinych medicinskych oblastech
a je vice, ne pouhou formou préce - je ptmo jejf kvalitou. Sebelepsi odbornik ne-
miZe mnoho pro postizeného uginit, kdy% je osamocen. Pro rehabilitaci ndm ponékud
schdzi cit, a to ptedeviim v fadéch lékafi, ponévad? terminologie rehabilitace je znaé-
né nepfesnd. I kdyZ je rehabilitace Siroky spoledensk§ pojem, vidy na zal4tku celého
rehabilitantho procesu bude stét 1¢kaf a lékati musi v rehabilitaci zastavat viznamné
postaveni, i kdy? zdaleka nebudou jedini.

Vritme se viak jedté k zad4tkim mediciny, kdy se o pojmu rehabilitace jist& nehovofilo. Lékaf
byl jeden z prvnich odborniki, ktery se vyélenit z kolektiva prvobymé pospoiné spoletnosti a stal
odbornfkem na lédent, ale i Samanem, ktery zahdnél z1¢ duchy a byl za to od svich spoluob&anii
existenéné zabezpetovan. Kdy?Z se objevil jiZ skutetny 1ékat, za jeho sluzby se platilo a byl 24dén
o pomoc jen tehdy, kdyZ si nemocny nevédél rady. Mozno fici, Ze slutby kate byly urditym pie-
pychem a nikdo jeho pomoci nevyhleddval zbyteéné. Phijetim kolektivnf odpovédnosti za zabez-
peceni zdravi{ celé spole€nosti potinaji vznikat nejrizngjsi formy pojisténi, nemocenskych pokia-
den, pojidfoven a dichodovych zabezpedeni. Tim viak bohufel vznik4 i novy problém — pacient,
kter§ podvédomé nebo i védome chee t&chta vihod vyuzit vice, ne je pfiméfené, nebo ie chee
dokonce zneuZit. Spole¢nost proto zadini vytvafet nového lékafe, ktery krom toho, Ze tradi¥né
1é¢f, soutasné dohliZi, aby se vise uvedené spoledenské prostfedky nezneéuZivaly. Lékat k tomu,
aby mohl intenzivng 1é¢it, potfebuje plnou diivéru nemocného a sam potifebuje, aby i nemocny
mél zdjem o rychlé navriceni zdravi. Kazdy 1€kaf viak zna dskali riznych funkciondlnich nadsta-
veb, Utéku do nemoci nebo simulaci a musi s nimi ve své praci potitat. V kapitalistické medicing
bylo dokonce vyhodné takové osoby iécit, pokud musily za 1é&ebné vykony platit. V moderni
socialistické spolefnosti viak lékaf m4 velkou odpovédnost, aby zabrafioval zneusiti dobrodini
bezplatné létebné péce — a nejen lédebné pée, ale i podilu na spoletenské virobé jednak v pra-
covnl neschopnosti, 2 dile v ptiznani invalidniho diichodu. Jde ptedeviim o vieobecného iekate,
zavodniho Iékate a posudkového lkate. Je to Gkol nesnadny, kdy pted kafem je obfan, ktery
mitde byt v pokuseni riiznym zplisobem vyuZivat bezplatné lékafské pé&e a neni zcela motivovin
o nejrychleji se uzdravit. Nejde tedy o stanoveni diagnozy, ktera je znamd, ale o zhodnoceni
funkéntho stavu, jak dalece je zmingny ob&an schopen se zapojit opét do préce. 1 v této situaci
pfichizl na pomoc moderni rehabilitace v podobé funkéniho hodnoceni. Nejde pouze o dfedni
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represivni vikon lékate, ale pokud moZno o objektivni hodnoceni funkéntho stavu, Tuto &dst re-

habilitace u nis nemame rozvinutou. Je to jakasi klinika posudkového l€kaie v Sirokém slova

smyslu. KaZdy 1ékaf md sice umét provadét posudkovou sluZbu, ale je to velmi té2ka soutdst me-

diciny. Na vysokfch gkolach se studenti dozvédi jen teoretické zéaklady a v kiinické praxi se ji}

ptili§ posudkovym hodnocenim nezabyvaji. Nejvice s¢ v této oblasti déje pravé v rehabilitaci,

ktera ale ani zde terminologicky nevyhovuje. Viude v jinych zemich na pfechodu toho, co by-

chom nazvali byt pacientem" a stat se ,invalidou, vznikd samostatng védni odbor nazyvany re-

habilitace. U nds se &asto setkdvdme s poZadavkem navaznosti lé&ebné a pracovnf rehabilitace.

Téméat vidy se se stiznostmi na $patnou navaznost lé¢ebné a pracovni rehabilitace objevuji stii-

nosti na §patnou protetickou péti a vie byva davano do souvislosti s poZadavkem ziepieni péle

o invalidni obany. Zde stojime pfed problémem dvou resorti, resortli ministerstev zdravotnictvi

a resortl ministerstva prace a socidlnich véci, které spoledné nesou za rehabilitaci odpovédnost.

Je znamo, %e ve viech zemich, kde je rehabilitace rozdilena timto zpiisobem, vznikaji riizné

organizaéni obtiZe a je tedy pojmu rehabilitace tfeba vénovat velkou pozornost. Mohou vznikat

jednotliva velmi vyspéla pracoviité, ale pokud jejich prace plynule nenavazuje, nebude se price

dafit. U nés je vétiim dilem za rehabilitaci odpovédny resort ministerstva prace a socidlnich véci,

ale na za¢4tku kazdého rehabilitadniho procesu je vidy znaény podil pracovniki resortu minister-

stva zdravotnictvi. Pokud tyto vkoly pfeneseme na irovefi narodnich vybort, pak jde o praci mno-.
hem snaz&i, ponévad? ONV m4 jeden odbor, aviak jesté na urovni KNV jsou oba odbory oddéle-

niy. Chybi nam spojujici pracoviité a chybi ném klinicky nebo vyzkumny dstav. Je s podivem, jak

mélo jsme vénovali problematice rehabilitace pozornost, zatimco vznikala vyspéla, dobfe dotova-

nd a fundovand pracovi§té pro mnohem méng paléivé a méné sloité otdzky. Napf. v ivahich o bu-
doucnosti 1€katskych v&d, vydanych kolektivem autori v Avicenu v r. 1975, neni rehabilitaci véno-
vana ani zminka.

Z hlediska terminologického se ndm tedy objevuje rehabilitace v nazvech ambulant-
nich oddéleni OUNZ a KUNZ a pozvolna i liZzkova oddéleni v systému staini zdravot-
ni spravy, dale mame rehabilitadni dstavy a rehabilita¢ni lizeiiskd zafizeni. V 1ékatské
spolednosti je Ceska a Slovenska rehabilitaéni spoleénost, kterd se sice snaZi celou
probiematiku alespofi objasiiovat, aie svoji spoledenskou vahou nestadi vytvofit orga-
nizaci, které by pokryla cely slozity problém. Déle vznikaji Gtvary pracovni rehabilita-
ce v drustvech invalidii. Casto se misi pojem skutené pracovn{ rehabilitace s rehabi-
litacf ve smyslu ptipravy na ni, coZ nejlépe vystihuje diléi rehabilitacni disciplina zvana
ergodiagnostika. S ni jsou spojena i maia fyziatricka oddéleni, ktera viak maji slouZit
k regeneraci zaméstnanch druistev invalidd s tézkym zdravotnim postizenim, po vzoru
OUNZ nazgvani rehabilitaéni oddéleni. Toto sm&Sovani pojmu viak celou termino-
logii opét zatemifiuje.

Vyznamné postaveni v rehabilitaci zastava Svaz invalidd. Je ¢lenem Nirodni fronty
a je kolektivnim ¢lenem jiz vy$e zminéné Mezindrodni rehabilitace (Rehabilitation
International). Svaz invalidt se hlas{ k soci4lni rehabilitaci a zabezpeluje rozsahly pro-
gram v rehabilitaci pfedeviim smyslové postizenych osob, organizuje mnoho &nnostf,
které Ize podie SZO zafadit do programu Rehabilitace zalozend na obci (Community
based rehabilitation). Ridi vyrobni podniky Meta a Integra, majici za dkol zaméstna-
vat piedeviim osoby s tékym zdravotnfm postiZenim, které ostatni podniky a zdvody
zaméstnavaiji jen neochotné, zvla§té pokud je nutno nestandardnim zpasobem upravit
pracoviité.

V souvislosti s terminologif je nutno uva¥ovat i o nazvu invalida, PfeloZeno do Zeftiny
znamend neschopny. Podvédomé tento nazev vede k tomu, Ze se neuvaZuje o aktivnim
programu pro invalidy. Celosvétovy trend sméfuje k tomu, aby se kaZdy zdravotné
postizeny &lovék necitil invalidni, aby se hodnotila jeho validita, by( i omezend, a zby-
tek se vyrovnal viim, co moderni spolednost miize poskytnout: jde o trval€ systematic-
ké lé&eni, vybaveni a zacviteni na nejriznéjsi technické pomiicky a vymozZenosti,
lipravu pracovist a ¥ivotniho prostfedi a kompenzaci finanéni. Toto byl také poZada-
vek Mezinarodniho roku invalidd (rad&ji zdravotné postizenych spoluobani) a déle

10



Dekady zdravotné postizenych, kde se hovoii o ,rovné a plné fidasti* — rozuméj na Zi-
voté, a tedy i na pracovnim zatlenéni. Bylo by uZitetné z terminologického hlediska
slovo invalida nahradit nékterym vyrazem novym, ktery by lépe vystihoval situaci a ne-
byl tak pesimisticky. Naopak viak je nutné chapat i tradice, s kterymi je tento pojem
spojen — s budovanim svazu s legislativni nomenklaturou, coZ jsou dulezité okolnosti,
které nemiiZeme piehliZet.

Véiejnost se Easto mylné domniva, Ze t&Zce zdravotné postizeny obéan je rad, 2e ne-
musi pracovat a e dostdvd plny invalidni diichod. Musime pfiznat, Z¢ ndm v tomto
sméru chybi seriézni vizkum, Ze nevime, jak tomu skuteénZ je. Podle nasich zkuge-
nosti vime, Ze vétdina vdZné zdravotné postizenych mladsich osob mé od po&itku vel-
kou snahu zdravotni postizeni ptekonat pfedeviim znovuzatienénim do pracovniho
procesu. KdyZ vSak nenachdzeji dostatecnou pomoc, upadaji do pesimismu — ale to
neznamend, Ze by nechtély pracovat. Musime proto vybudovat takovou rehabilitaci,
kterd by ndvrat k préci dobfe umoziiovala. O tom hovofi té vyhladka ministra social-
nich véci ze srpna 1985 &. 72, vydang ve sbirce zdkoni CSSR, o UmluvE o pracovni re-
habilitaci a zaméstndvéni invalidii (. 159). Je tieba vypracovat kratkodoby a dlouho-
doby rehabilita¢ni program. Krdtkodoby rehabilitaéni program na nasich pracovistich
je véSinou na velmi dobré Grovni. Dlouhodoby rehabilitadni program vézne, Kazdy
pacient, u kterého je zji§téno onemocnéni nebo zranéni, které zanecha trvalé nasled-
ky, by mél byt po pfekonani akutni faze onemocnéni ptijat do odborného rehabilitaé-
niho zafizeni, které ihned zatne rozvijet diouhodoby rehabilitaéni program. Je to pfi-
bliZn¢ po tfech mésicich trvdni onemocnéni, jak se také u nés schazeji dlouhodoby
a kritkodoby posudkovy Iékat s ofetfujicim lékafem a vypracovédvaji rehabilitaéni
program. Program mé byt co nejaktivnéjsi, ma obsahovat co nejvice ergoterapie s n4-
slednou ergodiagnostikou, ktera zji§fuje, co by postizeny mohl nejlépe délat a za
jakych okolnosti. Po proputéni pacienta z rehabilitaéniho oddéleni by mé! byt pred
OPKSZ cely jeho dalii osud v hrubych rysech nastinén, v idedlnim piipadé zcela jas-
ny. Zde jsme viak na dplném zafdtku. V ¢asovém useku, kdy je zdravotné postizeny
v pracovni neschopnosti, nabizime &asto mnoho pasivnich 1ééebnych postup, které
by v tomto obdobi rehabilitace mély byt omezeny na minimum.

Dale naristd v§znam pracovni rehabilitace, kterd spadd do resortu ministerstva pré-
ce a socidlnich véci, ale s lééebnou rehabilitaci tvoii jeden celek, Nemame dobfe roz-
pracovany motivatni systém pro zaméstnavatele, ale nékdy nemame jasno v motivaci
ani 1 postiZenych. Plny invalidni dichod je jisté velkou socidlni vymoZenosti, ale
pokud neni pfizndna t€Z zménéna pracovni schopnost, je zaélenéni do prace obtizné.
Je pochopitelné, Ze OPKSZ se nékdy zdrahaji vyjadieni o zmé&néné pracovni schop-
nosti vydat, kdyZ neni zajidténo, jak bude postiZeny obZan pracovné zadlenén. Jde
0 to, Ze kaZdy, kdo md n&jakou pracovni schopnost, b¥t i zménénou, m4 podle zdkona
na tuto zmeénénou praci nirok. Je nedostatkem rehabilitace, Ze nedovede zabezpegit
zvlast upravené pracovni podminky v takovém méfitku, aby mohli byt vichni, ktefi
by systematicky cht€li pracovat, do prace zaglengni. Je nutné hodné vychovivat a vy-
tvatet pfiznivé spolecenské védomi, aby nase postizené spoluob&any skutegné spoled-
nost piijala.

Zajiténi prace pro t&Zce zdravotné postizené spoluobdany vyZaduje znadné sili
celé spolefnosti, kterd se v rehabilitaci angafuje. Znamend nejen viastni prici jako
dinnost, ale téZ prostfedi, ve kterém postiZeny Zije, dpravu dopravnich prostfedki,
cest a chodnikil, pfistuph do budov, vychovu spolupracujicich i &lenil rodiny postize-
ného.

V takovém sméru a intencich se tedy rozviji zakladni pojem ,rehabilitace. Pokud
necheeme zaostavat, bude nutné napnout viechny sily.

Soutasné tkoly terminologie v rehabilitaci nefedi viak jen tak sloZité problémy,
jako je obsah zakladniho pojmn rehabilitace. Velkou pozornost je nuino vénovat
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i pojmilm a ndzviim, které kaZdodenné pouZivime v na$i praxi 1é¢ebné rehabilitace: |
kdy# cheeme jasné Fici, o¢ jde, jsme v rozpacich. Terminologickd komise zpracoviva
nyni terminologit lé¢ebného télocviku (162ebné télesné vychovy) ve spolupréci s vyse
zminénou komisi pro terminologii v NDR. V NDR maji zavedeny zajimavy systém
jednotné terminologie, nebo alespoii pomiicku, jak pokud moZno jednotnou termino-
logii udrfet. V asopise Mitteflung iiber praxis und Probleme der Rehabilitation vy-
chazeji jednotlivé pojmy vytiiténé na malych kartoteénich listcich, které si kaZdy
miZe abecedn® zafazovat. Vznikd tak postupné vyznamovy slovnik. KaZda definice
nebo popis m4 své &islo. Pokud je nutné termin opravit nebo zménit podle v¥voje,
snadno se Kartoteén{ listek najde a vyméni. R4di bychom podobnou praxi zavedli .
i u nds, ale zatim musime pfiznat, Ze neméme dostatek sil na to, aby se spravné defini-
ce v dostate¢né mife dostaly do redakce Casopisu Rehabiliticia. Budi? tento fldnek i
vyzvou ke spolupraci pro ty &tendfe, ktefi se aZ dosud problematikou terminologie
v rehabilitaci nezabyvali, ale mohli by svymi praktickymi i teoretick§mi zkuSenostmi
plispét.

H. Hepeiichep
COBPEMEHHEIE 3AIAYM TEPMHHOJOI'MM B PEABMJMTAITMU

Pezwme

ABTOp B CBOEf CTATHE MIJIAraeT MpobIeMaTHKY M BAXKHOCTD CTICIMANLHOA TEPMHHONO-
MM B paMKax coepeMerioi peabworraipo, OH MPUBOIMT HEKOTOPRIE UCTOPHIECKHE TOY-
KM 3peHMA Ha IPHMepe XOPOLIers M NOJI€3HOTO CoTPyAIHecTea Hexocnosaukoro obiec-
tBa peabuamramm u Obmectsa peabumeramns TIP B obnacTi TepMuHonormy. OTMedIaeT
¥ MybaMKALpeo, H3AaHHYO BeeMMpHOM opraHM3amMen 3APABOOXPAHEHMA, YellICKH NIepe-
BOJi KOTOPOM BHILOET B BIIE NPHIIOMEHM K XypHany , Peafunuraipa. AsTop yKaseisaer
Ha npobaemaTry dusMaTpim, GanpHeodoTHM M Neuehuoi peabuwiTaipns, mOXIEPRUBAA
TEPMMHOMOTHYECKHE BOIPOCHI, B TOM “MCHe TO, YyTo pealumeraima u puamaTpua npen-
CTABNAKIOT EPEKPELMBAIOIIMECA B HEROTOPO# CTemeHM nouaTHa. OR 3aHMMAeTCA M Tep-
MMHOM ,,paSoTHMK peabiUnITamsm™ 1 IpUBORKT CayRebHEE 06A3aEHOCTH 3T0H KaTeropum
MempumHeKHx paboTimxop. OH paccMaTpMEaeT Boopoc o moyomenuy Colo3a MHBATHAGE
B peaBUIUTANMH M TIEPEXOIUT K MpobieMaTHKRe MpodecCHOHANLHON pealunmTapor.

J. Pfeiffer
THE ROLE OF TERMINOLOGY IN REHABILITATION

Summary

The author discusses in his paper the problem and the importance of expert terminology in
modern rehabilitation. Some historical aspects are stressed on the example of a good and purpo-
seful cooperation of the Czechoslovak Society for Rehabilitation with the Society for Rehabilita-
tion of the German Democratic Republic in the field of terminology. Mentioned is also the paper
published by the World Health Organization and its Czech translation which appeared as supple-
mentum of the Journal of Rehabilitation. Discussed is the problem of physiatry, balneology and
medical rehabilitation with an accent on terminological questions with regard to the fact that
rehabilitation and physiatry which are terms overlapping in a way. The conception rehabilitation
worker and the contents of wark of this category of health workers is discussed, as well as the
question of the position of the Union of Invalids in rehabilitation and the problem of ergotherapy.
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J. Pfeiffer
DIE GEGENWARTIGEN AUFGABEN DER TERMNINOLOGIE
IM BEREICH DER REHABILITATIONSTHERAPIE

Zusammenfa'ssung

Prableme der Physiatrie, der Balneologie und der Rehabilitationstherapie unter Hervorhebung
der terminologischen Fragen besprochen, wobei festgestellt wird, das Rehabilitationstherapie
und Physiatric Begriffe darstellen, die sich zu einem gewissen Teil iiberschneiden. Der Autor
untersucht auch den Terminus Rehabilitationstherapeut und weist auf den Inhalt der Arbeitsts-
tigkeit dieser Kategorie von Mitarbeitern des Gesundheitswesens hin. Zusatzlich wird die Frage
der Beziehung des Versehrtenverbandes zum Bereich der Rehabilitationstherapie und in diesem
Zusammenhang auch die Problematik der Rehabilitation durch Arbeitstiitigkeit besprochen,

J. Pfeiffer
LES DEVOIRS ACTUELS DE LA TERMINOLOGIE DANS
LA READAPTATION

Résumé

L'auteur discute dans la contribution la problématique et Fimportance de la terminologie pro-
fessionnelle dans le cadre de la réadaptation moderne. Il attire Vattention sur certains points de
vue historiques de I'exemple d'une bonne collaboration rationnelle de la Société wchécoslovaque
de réhabilitation ¢t la Société de réhabilitation dans Ia République démocratique allemande dans
le domaine de la terminologie. I1 fait remarquer aussi la publication éditée par I'Organisation
mondiale de Ia santé dont la traduction a parue comme Supplementum de la revue REHABILI-
TACIA. Il mentionne la problématique de la physiothérapie, la balnéologie et la réadaptation
médicale en accentuant les questions terminologiques de fagon que la réadaptation et la physio-
thérapie sont des notions qui se recouvrent en partie. Il s'occupe du terme de kinésithérapeute et
mentionne les divers travaux de cette catégorie de personnel paramédical. 11 discute la question
de la position de I’Association des invalides dans la réadaptation et passe A la problématique de
la rééducation professionnetie,
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REHABILITACE V PEDIATRIL

1. JAVUREK

Rehabilita¢ni péte v pediatrii ma své zvlastnosti vyplyvajici z podminek ristu
a v§voje. Znalost rizikovjch faktori umoZiluje i viasny preventivni rehabilitaé- |
ni zésah. Pohybové funkce je nezbytnd pro rist a v§voj a jeji pofkozeni ma za
nésledek poruchy i ostatnich funkei. Na piikladu rehabilitaénich postupt u v§-
vojové centrélni poruchy hybnosti je demonstrovina soudasnd problematika
rehabilitadni péte v pediatrii a doplnéna strutnym pfehledem dalsich pediatric-
kych indikaci v rehabilitaci.

Lidské dtté, lidska bytost, zpola zvifatko, zpola andél. Reflex nutici dité kopat se objevuje jiZ
v liné, jak kafdd matka vi, a tento reflex nachdzime u viech obratlovcd. Reflex je samaoidelny, ale
2namend predstupeit k sloZitejiim pohybim, k takovym, jaké je tfeba nacvicovat, nef se stanou
automatickymi. V 11 mésicich cosi poruci ditét, aby lezlo. Tak se vytvofi sied dalich koordinova- ]
nych pohybil a v mozku se tvo#f dopovidajict stezicky, Dité ziskdvd stdle $irsi repertodr sloZitéj¥fch
pohybd, které se postupné stanou piné automatizovanymi. Pak stal, aby mozek vydal jediny védo-
my prikaz, a ten zaznivd ve 14 mésicich: Clovéde vstan! Dité se pod#idi lidskému vidélu — stojt
@ krd¢i vzpFimené.”
Jacob Bronowski 1973

Rehabilitace jako resocializaéni proces se systémem my$leni a jednani, které maji
za kol zajistit navraceni jakkoli postizeného a nemocného ditéte co nejoptimalnéji do
aktivniho Zivota spoleénosti, je budovana na zékladech spolupréce s pediatrii a dalsimi
obory. To piinadi fadu specifickych problému, jejichz zékladem je rust a vyvoj lid- |
ského jedince. Moderni pojeti rehabilitalni pée v détském véku md své zvlaitnosti:

1. Rehabilitaéni péce se piesouvé do nejniZSich vékovych skupin, napf. v§vojové poruchy hyb-
nosti se diagnostikuji a 16¢i jiz v novorozeneckém obdobi.

2. Rehabilitaéni péde se zahajuje od potatku onemocnéni, napt. pfi akutnim krviceni do kloubu
ditéte postizeného hemofilii ize ihned pracovat s nepostizenymi klouby i se svaly postizené
kondetiny, podobné rehabilitace zatina jiz pied operaci u ditéte pfipraveného na kardiochi-
rurgicky zdkrok.

3. Znalosti rizikovych faktori prenatalnich, perinatalnich a postnatélnich, ktere mohou ohrozit
vyvoj a rist a zdravotni stav ditéte, umo?Zfiuje vyuZivat funkéni a vjvojové diagnostiky a na-
slednfch rehabilitatnich postupl jako prevence.

4. Pro rehabilitadni postupy v lééebném ptinu u déti je rozhodujicim hlediskem restituce funkece
s chledem na celoZivotni prognézu zdravotni, profesiondlni a socialni.

5. Rehabilitacni postupy vyzaduji zptesnéni a rozdifeni co mo¥na nejobjektivngjsi diagnostiky
s vyuZitim neinvazivnich metod pro jednotliva vivojova obdobi.

6. V ramei resocializaéniho cile je tieba bezpodmineinZ uplatiovat vizkou ndvaznost viech slo-
ek rehabilitace, slozky lé¢ebné, pedagogicke, socialni, profesiondlni.

7. 1 ptes viechny pokroky, které ptindsi moderni medicina a rehabilitace, je tieba v tymové spo-
lupract vidy uvakit moZné hranice a limity rehabilitaéni péte zejména u déti s nizkou drovnf
psychiky, které nebudou schopny resocializace, a zafadit je eventuéilné do istavu socialni
péce.

8. Vychovivat a dle potfeby zvyiovat potty odbornikii, pracujici v pediatrické rehabilitaci,
budovat ordinaridty na oddélenich III, typu, zfizovat denni stacionédfe a dbét na ndvaznost
péce nemocniéni, ambulantni a péte v ustavech a laznich,

Zivot &lovéka je spjat s vytvatenim hodnot a to pfedpoklidd jeho znaéné schopnosti
pfi nabyvani a prohlubovani poznatkii, navazovani piatelskych vztahii k okoli, inicia-
tiva a samostatnost. Jedineéné postaveni &lovéka musi byt zabezpedeno systémem,
ktery zajisti jeho pohybovou volnost. Nastrojem k dosaZeni cfld lidské existence je
hybné tstroji, které umoZiuje voiné se pohybovat v prostoru, vstupovat do kontaktu
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s okolim a ostatnimi lidmi, navazovat vztahy a zaroven vystupovat jako osobnost ve
spole¢nosti, kde piebird tikoly a v nich repezentuje svoji individualitu.

Mozku, ktery fidi vechny racion4lni a emocion4lni vikony, ndlezi uvidét do &n-
nosti hiybné dstroji a kontrolovat jeho funkci. Hybné Gstroji je pfitom vystaveno jako
Zidny jiny systém ndroénym fyzikilnim podminkam, kdy musf vyrovnavat piisobeni
zemskeé priteZlivosti, dinnost téla urychlovat nebo zpomalovat a vykonavat mechanic-
kou praci.

Vivoj hybného iistroji a jeho nervovych regulaci je zakladni Zivotni funkei. I ten nejmengi sta-
vebni prvek hybné struktury je jiz geneticky ptipraven na zvladnuti viech funkénich dkola.
Ditkazem toho je napt. vivoj a stavba kolagennich vliken nebo architektonika kosti, kde stavby
tramecki reprezentuje pozadované napétf na tah a tlak. Hybné dstroji pfedstavuje ve viech svich
forméch biologicky ttvar, pro jeho? funkei hraje vjznamnou tlohu geneticky faktor a k jeho#
udrZeni a vyvoji vitazné spolupisob{ podnéty prostiedi, zejména fyzikalni podminky. Mechanic-
ké sily jsou sice tvofivymi podnéty pro vivoj a udrzeni funkee hybného tstroji, ale poruchy t&ch-
to podnéti vedou i k poruchdm stavby a funkce specializované tkéng.

Pohybové funkee jsou nezbytné pro vyvoj a riast lidského jedince, ka?dé pohybové omezeni je
nefyziologické. Jakékoli poskozeni hybného vivoje ditéte m4d za nasledek poruchy i ostatnich
funkei (viz obrazek). _

Tato situace se vyrazné odré#i v tehabilitaci. Price rehabilita¢nich pracovnikil s détskymi
pacienty je sice mnchostrannd, ale v poptedi vidy stoji problém vyvoje hybnesti a jeho poruchy,

Vivojové koordinz¢éni poruchy hybnosti chipeme jako vysledek funkéni poruchy centralni
nervové soustavy. Spoleén¥m jmenovatelem viech téchto hybnych poruch je porucha funkee,
kterd nema €asto ani prokazatelny anatomicky podklad. U i#Zkych centrilnich koordinaénich
poruch je organické poskozent ziejmé a pak lze diagnostikovat détskou mozkovou obrnu.

Cilem rehabilitace u déti s centralni koordinaéni funkéni poruchou je zamezit dalsi-
mu rozvoji poruchy a pfispét k normalizaci motorického vyvoje. Nékteré z takto posti-
Zenych déti mohou s mirnym &asovym opozdénim dosdhnout pohybové tdrovné zdra-
vych déti. Pokud rehabilita¢ni zdsah chybi nebo je neuspédny, mohou se ndsledky
projevit i pozdé&ji napf. pfi nastupu do $koly ve formé lehké mozkové dysfunkce (ence-

porucha lokomoce _porucha psychiky
opoidéni vyvoje porucha kontakty
s okolim
postiZeni
Obr, 1.
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falopatie). Z toho vyplyva, %e je tieba 1é¢it kaZdou funkeni koordinatni poruchu i Kli-
nicky méng vyraznou (Vojta 1976).

Pro pediatra to piinasi nelehky dikol, kter§ spotiva pfedeviim ve viasné diagnosti- |
ce. Znalost rizikovych faktort tento kol usnadiiuje, nebof hlavné mezi tzv. rizikovy- i
mi détmi mus{me hledat eventualn{ kandidaty mo2né motorické poruchy.

Pediatr pitrd v anamnéze po nasledujicich rizikovych faktorech, které se nejéastéji objevuif
u déti s koordina¢ni poruchou motoriky: .
1. Rodinn zétéd: .
1. centrilni koordinaéni porucha motoriky, degenerativni choroby, oligofrenie, kongeni-
talnf malformace a pod. ;
2. gravidita starSich Zen, opakované spontdnni potraty
11. Prenatilni rizikové faktory:
. 182k hyperemesis, toxémie, nefropatie, eklampsie
. psychéza, psychoneuréza
gynekologické operace v gravidité
. opakovand gravidita pottvrté a vicekrat
. opakované krviceni, abortus imminens, placenta marginalis
. hrozic{ ptedasny porod '
. inkompatibilita Rh nebo ABO
. hydramnion, fetdlnf edém
. prematuritas vice neZ 3 tyday
10. ptensdeni vice neZ 2 t¥dny
11. intrauterinnf dystrofie
I11. Perinatilni rizikové faktory:
. porodni bolesti ptes 20 hodin, tlakové porodai bolesti pfes 2 hodiny
. intrauterinni hypoxie (srdeéni ozvy pod 100/min)
. placenta previa
. pfekotny pored (eventualné oviivnény farmakem)
. manudlni exprese plodu
. obli¢ejova poloha
. konec pédnevni
. kiestovy porod, vybaveni vakudini extrakel
. sectio caesarea z riznych ditvodi
10. porod dvojlat eventuslné vice dti
11. piedtasné adiuovini placenty s provokovanym poradem
12. zauzleni pupetniku
13. zkalend plodové voda -
14. novorozenec s v&tai asfyxii, anoxif, obshovymi obtiZemi, potteba tesuscitace, inkubdto-
b0} .
15. novorozenec s aciddzou, apatii, nadmérnou drézdivosti, prolongovanym ikterem, po vy-
ménné transfuzi : :

N R RN Rl e
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16. porodni hmotnost pfes 4000 g
1V. Postnatdlni rizikové fakiory:
. poporodni kiete
dporné postnatéinf zvraceni
. neschopnost séni, eventuding palykéni
. t&3% poruchy vyZivy, anémic
. znaéné zpoZdéné dosaZeni porodni hmotnosti
. cyanoticky syndrom
_ rané infekty djchacich cest, stiedousi atd.

Frekvence rizikovych faktorit je rizna. Nahromadéni ti faktori u jednoho novoro-
zence je znaéné vyznamné pro néslednou poruchu motoriky (Vojta 1976). Rizikové
faktory jsou doplfiujicim anamnestickym udajem, pro diagnozu rozhoduji opakovani
klinicka vydetfeni. N&kdy tyto faktory neprokéazeme, stejné tak jako rodinnou zatéZ.
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Nase znalosti 0 embryonélni a fetdlni motorice nejsou velké, ale i tak ukazuji na z4-
vratny vyvoj a zrani nervosvalovych struktur a jejich funkef u plodu. Plod napf. trénu-
je v déloze matky i stereotyp dychacich svald a tento trénink zvysuje, &im vice se bliz{
termin porodu; Ize to jen obtiZn& vysvétlit, kdyZ matka kryje potfebu kysliku.

Novorozenec je schopen reflexnich odpovédi, v nich dosahuje komplexniho nervo-
svalového mechanismu, a ma tedy schopnost reagovat na podnéty. V diagnostice Ize
sledovat nésledujici slozky v¥voje od sebe neoddélitelné (Vojta 1976):

1. rozvoj posturilnich mechanismil, zajistujicich polohu téla a jeji zmé&ny,

2. rozvoj antigravitatnich mechanismd, zajidtujicich vzpiimeni, charakteristické pro
hybnost ¢lovéka,

3. rozvoj fazickych mechanismd, zajiStujicich lokomoci a jemnou motorickou aktivi-
tu.

Ristovy proces neprobihd rovnomérné, jsou faze rychlého a pomalého vyvoje, stii-
dajici se. Vyrazné zrychleni vyvoje hybného dstroji je v prvnim roce, mezi 4. — 6. ro-
kem, v pubert&. Riist a v§voj jsou tizeny endogennimi a exogennimi podnéty. Rozho-
dujici jsou genetické vlastnosti, konstituni rozdily ve vyvoji endokrinnich 3liz,
zexogennich ¢initeld je to vyZiva, infekce, hygiena prostfedi, pohybovi stimulace atd.

Velkou tlohu pfi diferenciaci vivoje hybnosti hraje také vyvoj svalového tonu, kte-
1y prodélavd urlité faze, napf. v prvnich dvou mésicich prevaZuje tonus flexori.
I'kdyZ hybnd aktivita je rozloZena symetricky, i u zdravjch novorozenci a kojenct me-
zi 4. - 7. mésicem nach4zime asymetrii posturdlnich mechanismi a reflexi. Hlavitka
novorozencl byva predilakéné rotovana k jedné strang, stejné jsou postaveny a reflex-
n¢ odpovidaji i kondetiny. Lékat musi rozlizit mezi asymetrick§m vyvojem napt. for-
matio reticularis a pfekotnym vyvojem volni motoriky vietné inhibiénich drah. Jindy
asymetrické postaven{ hlavitky vznikd jako nasledek porodniho traumatismu a tipra-
va blokddy pfiznivé ovlivni dal§i moroticky vyvo;. '

Hlavni metodou rehabilitace u ditéte s centralni koordinaéni poruchou nebo cen-
tralni parézou je lécebn4 télesnd vychova. Jeji moZnosti a postupy se stsle rozvijeji
a nezfidka se stava, Ze nekritickym pfecefiovdnim jedné metody se zanedbavaji dalsi
vhodné 1ééebné postupy. Vidy je tieba se pokusit o optimélni vybér postupi. LTV
proto chdpeme jako motorickou vyuku na zakladé neurofyziologickych poznatki o kon-
cepci a Fizeni motoriky. Lé&ba m4 smérovat na centralni nervovy systém, aby se tak
ditéti zprosttedkovalo zlepseni jeho pohybovych moznosti, Udebni programy LTV se
soustiedu)i na podniceni aktivity ditéte a postupy, pfi nichZ se dit& chova pasivng,
maji jen dopliujici charakter.

Dalsi zvlastnost 16¢by spokivéd v tom, Ze pfima aplikace tréninku nap#. chiize neni
moznd, nebot atetoidn & spastické vzorce se pak zhoriuji a stereotyp nelze budovat.
Kazda terapeutickd forma musi redukovat nebo obejit tyto patologické vzorce postize-
ného ditéte, aby mohl byt vypracovan fyziologicky pohybovy stereotyp. Spastické
vzorce probihaji ptevdZné ve smyslu flexe — extenze, ¢im? se spasticita omezuje na fle-
xory, adduktory. Abdukujicf a rotujici svaly vykazuji spife insuficienci. Spastické sva-
ly maji sklon se postupné vyvojem zesilovat, 4 to tim vice, éim vice je dité poskozeno
a ¢im je silnéj3f jeho touha po pohybu. U déti s dusevnim podkozenim odpovid4 mo-
toricky v¥voj této celkové situaci; lze budovat vy$3f pohybové komplexy jen dle rozsa-
hu danych dusevnich schopnosti.

Kontrola jednotlivych pohybovych segmentii ve volni motorice se vyviji kranickau-
dalné. Volni motorika nejprve soustteduje v¥voj na flexi — extenzi, pozdéji nastupuji
pohyby laterélni a rotaéni. Toto platf v oblasti trupu a dolnich kongetin, nikoli v oblas-
ti hlavy a hornich konéetin (Feldkamp 1984). Motorika pfedstavuje cerebralni output,
ktery je realizovdn jen na zakladé adekvdtniho senzorického inputu. V LTV pak
zprostfedkujeme détem s centralni koordinaéni poruchou optimalni pohybovou stimu-
laci, kterd vede k motorickym aktivitim. Tyto podnéty musi byt jednoznaéné, dosta-
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teéné intenzivni, adaptované na frekvenci i jejich trvani: pFili§ mnoho podnéti a pfilis
dlouho trvajici podnéty nejsou pfiznivé. I kdyZ tyto terapeutické stimulace probihaji
disledné, klademe diiraz na to, Ze maji détem pfinaset radost,

Radost ncbo smutek, ktery 1é¢ba vnaéi do psychiky ditéte. se nynd velmi intenzivné diskutuje.
Ukazuje se., Ze je tfeba brat veimi vaine, kdyZ nepfiznivé psychické naladéni ditéie mé uréovat
priibéh by, Tato skutenost je zndmd kazdému pediatrovi a psychologovi. Men$i obratnosti re-
habilitaéni pracovaice nebo nevédomost matky mohou vyvolat u ditite obranné mechanismy.
Uziti optimainich podnétii je dileZité jak pro ochranu ditéte, 1ak pro ochranu jeho vztahu k 168
teli a rodictm. Dalsi dskali, které ptinadi kineziterapie, vyplyva z toho, Ze ¢im star$f je mozek,
tim mendi je jcho schopaost vuky. Toto znamé pravidlo se nasobf tim, %e poSkozeny mozek s¢
pro viuku vyerpa dfive nez zdravy. To jsou divody, které dovoluji spolu se zkuSenostmi vyslo-
vit schematicky nasledujici prognézu: dité, které nezviddne po 3. roce Zivota volny sed bez opéra-
dla, jiz pravdépodobng tento Gkon v Zivole nikdy nezviddne. Stejné dité, neschopné pe 4. toce
Jokomoce na étyfech, tuto schopnost téiko ziska. Totéz plati pro vzptimenou chizi ditéte starsi-
ho 7 let. V¥jimky z téchto zkudenosti jsou jen velmi vzacné.

Pii volbé 1écebné techniky se také diskutuje, zda v popiedi Klinického obrazu je
ztrata stability nebo mobility ditéte, Vétdina pacientd vykazuje kombinaci obou posti-
7eni. Cilem je vidy dité s mobilni stabilitou, tzn. vybudovat schopnost libovoin¢ho
stabilniho, ale nefixovaného drZeni téla (Vojta — posturélni reaktivita, 1976).

Ztrata mobility se objevuje u ditdte, které se fixuje v tonickém vzorci na podkladé
spasticity, ztrata stability vykazuje tézkou hypotonii, ataxii nebo atetézu, kdy dochazi
k nekontrolovatelnému piestielovani pohybt a k neschopnosti stabilizovat drZeni téla.
Tyto situace jsou na piekdzku vyvoji motorickému za fyzikalnich podminek zemské
pritaZlivosti.

Téméf u viech pacientit jde o asymetrické postiZent, kdy porucha je ztetelnéjsi na
jedné poloving ¢ v uréité oblasti t&la. Lééba se viak zaméiuje na celou motoriku. Ped
kazdou lé&bou je nutné provést kineziologicky rozbor posturalnich, antigravitacnich
a fazickych mechanismi, provést analyzu lateralnich a rotacnich pohybi.

LTV m4 u déti s centralni koordinaéni poruchou nebo centrdlni parézou své hrani-
ce. Mnohdy stoji v popiedi jiné poruchy, jejichZ leégeni je prvofadé: napf. t&2ké za-
chvaty kicéi, které zdrovei vraceji dité dufevne i motoricky nazpét. Také medikace
téchto kie&l inhibuje motoricky systém, neziidka stimulace LTV tyto kfece provoku-
je. Nelze také precefiovat motoricky deficit déti s vyraznym dusevnim postiZenim.

Specifickym sekundérnim problémem jsou svalové kontraktury u cerebrilni parézy.
Mnohdy jsou tak vysokého stupné, ze zt&3uji a mechanicky brzdi motoricky vyvoj;
zejména to plati pro kontraktury v oblasti ky¢li a kolen. Rozhodnuti k operaci je vidy
v rukou spolupracujiciho tymu. '

Vyznamnd je i otdzka schopnosti motorického uéeni vzhledem k véku a stupni postizend. U 1&2-
ce postizenych déti se v&tdinou ve tkolnim véku jiz nedosdhne vraznéjiiho zlepieni. Naopak
mnohdy po delich prazdninich vznikd handicap, kdy rodite a dité pravidelné cviteni vysadi
a takto vzniklé nedostatky motoriky se dafi vyrovnat jens velkym silim a v dlouhém Easovém ob-
dobi. Podobné na pogitku puberty dochdzi k poklesu v motorickém uceni a miZe se stat, Ze teato
pokles se jiZ nevyrovnd.

Pro rodide, jejichz spolupréce je v reedukaci postizenych diti nezbytnd, je Casto zodpovédnim
partnerem rehabilitaéni pracovnice, protole lékaf s nimi hovoii ziidka a kritce, Rehabilitasni
pracovnice se stavd poradnim partnerem pro postizenou rodinu a zdvisi na ni i ulehfeni t&zkého
osudu rodiny.

Pro rodice je také velmi dileZité, aby se mohli sami presvédzit o dosaZeném tispéchu, i kdyZ je
obtizné definovatelny, napf. zlepseni drzeni hiavy, zlepsend funkee ruky, udrzovini urtité téles-
né symetrie; zamezeni kontraktury apod. Tyto jemneé rozdily a pokreky se projevuji nejen v kva-
litg, ale i v kvantité pohybu, napf. schopnost Zastéjiiho otadeni, deléi vytrvalost vzdjemného
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postavent hlavy a trupu, v&ts{ délka kroki, del§f trasa chiize. To vée je velké povzbuzeni jak pro
dit&, tak pro rodiée a je v¥raznou motivaci v rehabilitaci. Respektovani schopnosti motorické
vfuky znamena sladit terapeuticky cil s uskuteénénymi pokroky, jak je dité miZe skuteéné
dosdhnout.

V Evropé se uplatiiuji dvé nejvice rozsitené metody: metoda Bobathovych a Vojtova.

Ob¢ se vyrazné osvedeily a i kdyz jsou v nékterych diskusich oznacovany jako proti-

chiidné, Ize konstatovat, %e maji spoleény neurofyziologicky zdklad. Ob& zamétujf své

postupy na centralni nervovy systém a centralni fizeni motoriky a pracuji s komplexni-

mi pohybovymi aktivitami. Ob& metody dodrzuji tyto zésady:

L. je nezbytna aktivni spoluprace rodi¢t a déti

2. zasada vyvojovosti vyuziva jednotlivych etap motorického vyvoje postupné tak, jak
by jimi prochézelo zdravé dité, napt. nelze dité stavét a ugit chodit, pokud ne-
zvladlo koordinované lezeni po &tyfech atd.

3. zasada reflexnosti dodrzuje ontogeneticky vyvoj hybnosti pii inhibici nebo stimula-
di ur¢itych vzruchi z periférie, sméfujicich k vypracovani hybnych funkci

4. zdsada komplexnosti se uplathuje jak ve vyuce volnich pohybi, tak pii reedukaci
daldich hybnych funkei, napf, feéi

5. dodrzuji se obecné zdsady rehabilitace (veasny zatdtek, individualni p¥istup, sous-
tavnost, pfiméfenosti biologickému véku a dudevnimu stavu atd.).

Metoda Bobathovych se uiiva pievaZné v Anglii a NSR, Vojtova metoda se §iff v
Ttalii, Spanélsku, pronika do Japonska, rozsifena je i u nas. Obg metody maji své
pfednosti i urcité nedostatky,

Vojtova metoda se pfi véasné diagnostice soustfeduje na ovlivnéni motorickych
poruch kompiexnim cvidenim reflexniho plazeni a otd¢eni v dobg, kdy se nelze piesné
vyslovit o diagnéze. Daldi reflexni metodicka fada 1é¢by je vypracovidna u rozvinuté
poruchy. Vysledky jsou piiznivé a metoda m4 mnoho pfednosti oproti dosavadnim
postupiim:

1. az 80 % déti s centrdlni motorickou poruchou se miize pii véasném zaddtku zcela
vylécit pfi primérné ofetfovaci dobé 6 mésicy, nedspéchy jsou hlavné u déti s t&33i-
mi dufevnimi poruchami

2. pro spolupréci roditl a rehabilitadnich pracovniki je tato metoda standardizovina
a techniku se snadno nauéi oba rodi¢e &i dal3i Slenové rodiny '

- cviceni vyZaduje 4 oSetfeni za den, ktera trvaji 5 — 15 minut

- metoda se vyuziva i u dalSich poruch motoriky v riznych vékovych obdobich,

dobré zkuSenosti jsou u skoliéz, u dospélych pacienti atd.

Reflexni plazenf a otaeni a jejich varianty obsahuji vidy tfi nedilné komponenty
kazdého pohybu:

1. automatické tizeni polohy t&la (posturalni reaktibilitu)

2. odpovidajici vzptimovaci (antigravita¢ni) mechanismy

3. ptisluSnou fazickou pohyblivost (pohyb vpied, pohyby hlavy, o&i, oblicejovych sva-
1t atd.)

Déti se nikdy neposazuji a nestavi, nikdy nejsou podnécovany k tichopu a nuceny
k plazeni nebo chiizi. Tyto aktivity se musi dostavit spont4nné.

B e

Namitky proti Vojtové metodé vznaseji hlavné psychologové. Reflexni pohyb u ditéte probiha
vidy proti adporu oetfujici osoby, reflexné stimulovany pohyb vpted se cvikf za urditého odporu
ditéte, takZe vznikd negativni stres a dité muohdy pti oSetfeni kfiéi. Tim se zat&Zuje vztah mezi
matkou a ditétem, ktery je ji? tak znaéné zati¥en paruchou samotnou, cof se miife neptiznivé
projevit kolem [, roku Zivota a pozdeji. Setteni psychologih (Zemer 1977) ovéfila, #e tento stres,
vznikly pfi odetfeni ditéte Vojtovou metodou, blokuje normélni uéebnf proces a ovliviiuje chova-
oi v pozdéj§im v&ku. Vzdorovity zpiisob chovini se normalng objevuje kolem 3. - 4, roku a trva
poméraé kratce, u stresovanych déti se projevil podstatné difve a trval déle. Setfeni upozornilo
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i na to, 3¢ v piedikolnim véku se dostavuji tastéji poruchy ufeni a psychické a emocionélni -
vykonnosti. Toto kritické posouzeni Vojtovy metody je dle nasich zkugenosti ponékud nadnese-
né, i kdy? jsme si rovnéZ védomi, Ze je vyvolavin negativni psychicky stav, nebot véidina déti se
pti tomfo osetieni bréni, kiidi a dokonce je negativné ovliviaén i stav ofekdvani. Jakmile dité pii-
jde nebo je ptineseno do cviéebni mistnosti spatii rehabilitaéni pracovnici, uloZi se do cvitebni 3
polohy, zatne Zasto plakat. Jiz viSe jsme zdiraznili, Ze radost ditéte pfi rehabilitainich dkonech
je v§znamnym pomocnikem pro dosaZeni cile.

ManzZelé Bobathovi rozvinuli metodu nejprve u dospélych s mozkovou parézou
a postupné ji rozpracovali i pro déti. Vychézeji z neurofyziologického pfedpokladu, Ze
poruchy jsou zpusobeny nedokonalym tlumenim vyvojové niz§ich tonickgch reflexq,
co? znemoziuje rozvoj vyssich posturdinich vzpfimovacich a rovnovaznych reflexi,
nezbytnych pro vyvoj hybnosti. Snazi se inhibovat v§vojové nizsi reflexy a facilitovat
vyssi vivojové reflexy: : '
— odbourivat abnormdini patologicky tonus -
~ pHi normélnim svalovém tonusu, vypracovivat v§vojové piiméfené pohybové sterc-

otypy a stdlym opakovénim je postupné zdokonalovat. :

Kl{¢ovymi spolupracovniky jsou rodite. JiZ pfi prvnich podezielych piiznacich cen- |
trélni koordina¢ni poruchy je matka instruovéna, jak mus{ dit¢ driet pti krmeni, kou-
péni, hrani. Poruchy tstniho a jicnového svalstva s ofetfi co nejdiive. Kojenec, ktery
se vyznatuje lenosti pii piti, miZe trpét vadami, které pii jejich zanedbani pozdéji |
bréani vivoji fe¢i. Proto zimérna 1étba tohoto svalstva je podstatnou souddsti metody :
Bobathovych. Zamérmé jsou trénovény schopnosti vniméni a senzorické, popt. spoje-
ni smyslovych oblasti: sluch, obrat, pohied urtitym smérem, tichop.

Cilem tohoto raného ofetfeni je dohonit opoZdéni vyvoje zpusobené poruchou
koordinace v mozku. Tato prvni oetfeni jsou znama4 jako ,,handling” a uplatiiuji se jiz
u prvnich podezfelych symptomu. J akmile se hromadi chorobné nalezy déle, nastoupi
systematické vyletfeni a oSetfent, které se provadi 2-krat tydné. Vlastni lécebny
postup vyZaduje velkou miru schopnosti rehabilitaéni pracovnice a rodi¢t vcitit se
a spravné reagovat na kazdou novou situaci, takze Ize jen velmi obtiZné vytvofit urdity
névod & ablonu pro nécvik spravného pohybu. Vysetfovanim svalového tonusu
pohmatem a pozorovanim ditéte se odhali porucha hybnosti. Bobathovi se ji snaZi
ovlivnit zménou podnétu, protahovanim nebo zkracovanim svalu, tlumenim patolo-
gické hybnosti v inhibi¢nich polohdch a budovanim pfirozeného pohybu. Cvigeni zadi-
na okam?it& pfi objeveni patologického tonusu.

Inhibice patologického tonusu pfedstavuje dynamickou souhru t&lesnych segmentt
a Gkolem rehabilitatni pracovnice je uvolnit tonus hlavné v kli¢ovych bodech:

1. pohyby hlavou, extenze hlavy vyvold extenzi ostatnich &asti téla, flexe inhibuje
napéti v extenzi, ale pfi symetrickych hlubokych §ijovych refiexech je vliv na dolni
kondetiny opatny

2. pohyby pai, vnitini rotace inhibuje extenzi a vnéjii rotaci, zapaZeni $ikmo nazad
inhibuje flexi krku a hornich kongetin

3. pohyby dolnich konfetin, vnéjsi rotace v extenzi facilituje abdukei a dorsédini flexi
nohy, dorsilni flexe prstii inhibuje spasmus extenzorti dolnich kondetin a facilituje
flexi trupu atd.

4. pohyby trupu, rotace trupu inhibuje hypertonus flexord i extenzord, facilituje ota-
teni na biitko a zpét atd.

~ Podmifiovani yypracovani pohybu provadéji Bobathovi podle etap ontogenetické-
ho vyvoje, napf. z lezeni po Etyfech se pfechdzi do sedu na paty atd. U kojence se
také cviceni soustfeduji na poruchu svali dutiny Ustni, jicnu, jsou trénovany $enzoric-

ké schopnosti a spojovani funkci smyslovych s motorikou. Bobathovi plizplsobuji
metodiku individudinimu stavu postifeného ditéte a zabudovavaji tento postup do
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jeho celodenniho programu, ktery spotivé na piimétené motivaci Pfi hte. Zdiraziuj{
se tedy psychické, emocionalni, intelektualni a socidlni v§vojové faktory,

Zkusenosti na détské klinice ve Stuttgartu (Wahl 1983) ukazuji, %¢ jde skloubit pfednosti obou
metod. P ofetfeni kojence ve stat{ 1 — 3 mésice je Vojtova metoda Prospésnéjii, protode v tom-

a LTV k dispozici. _
Propriceptivni neuromuskutdrni facilitace Kabatova neni bézné v iéteny mozkovych obrn y dé-
ti poufivina. Rada prvki ma viak velky vyznam, napf. lééeni kontraktur reflektorickym uvolng-
nim antagonistil, price v rytmickém sledu, tah a tlak na klouby pro zlepseni stability, to vie [éeby
obohacuje,
Na principu relaxace je zalozena metoda Phelpsova a metoda 27 (zapas - zabal). Vychézi z Ja-
cobsonovy progresivni relaxace, kdy dité provadi izometrické kontrakee, po nichz nésieduje rela-

kjch kentrakcich) se dite zapolohuje a zafixuje v potfebné poloze.

Metoda Roodové se taks zabyva détskou mozkovou obrnoy na principy, 3¢ kazd4 funkce a ney-
romuskuldrni struktura uspokojuje dva zakladni biologické potreby: snahy o pletitf pomoci se-
beobrany a pohyblivosti a rozvoj sebekontroly a usmértovani vytrvalé Cinnosti pro adaptaci na
prostiedi. Metoda je roziifena v USA,

Fayova technika se opir4 o ontogenetickou vivojovu fadu hybnosti, vyutivi fylogeneticky sta-
tfch pohybovych vzorc, automatickych pohybit. Metoda Pohlova respektuje ontogeneticky vy-

laci gama systému a tim k 2lepieni posturaln{ aktivity jednotlivich svalg a svalovch skupin,
Poutivajl se rotujici Stétetky, masdze nebo potirdnf kostkami ledy, Souddsti 1&¢by jsou i vibrace,
vyuiti natahovacich reflexq, coz ie vhodné u inaktivnich vzorel, nikoli u spasticity. Podnécuji
se takto také svaly ghutesini a bfigni. U inaktivnich svala se aplikuje elektrostimuiace, kters pred-

sledovat pritheh, nebot napf. pit elektrostimulaci hyzdi je i nebezpeéi kygelni luxace. Jinj elek-
trostimulace inhibuje antagonisty, dspéchy jsou i u spastickych paréz.

Senzorick4 stimulace ditéte se uplatttuje pfi motorické vyuce dufevné opoZdénych déti. Podné-
ty se soustfeduji na k% a vestibulum. Ukdzalo s¢, Ze pomalé houpavé cglkove pohyby jako ves-
tibuldeni podnéty uklidiujf a uvoltiuji svaly, naopak rychlé podnéty silné drizdi tonus nejsou
vhodné u spastickych pacients, spide.se uplatni u hypotonit, -

Dilezitou dlohu u détské ozkové obrny m4 i sportovni ¢innost, kterd voasf do
motoriky silnou motivaci, i kdy? individualni fésebng pisobeni neni dokonalé. Ne
kazdy sport je vhodny, nepfiznivé disledky m4 napf. rychia intenzivni chize nebo
beh, nebot stoupi spasticita dolnich kongetin a podporuji se kontraktury v oblasti ko-
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len a kydli. Chize a beh se stupitaji ptisné dozované a pFi tinavé se okamZité pterusi.
Sportovni &innost zlepSuje vytrvalost postiZenych d&ti. PouZivaji se rizné formy sku-
pinové gymnastiky, cyklistiky (trojkolky), plavéni, jizda na koni, lukostfelba, lyZova-
ni, jizda na vozitku. Vybér sportovai &innosti ptinese postizenym détem zvlastni pro-
¥itky z dspéchu.

Ergoterapie je zamefena na reedukaci hybné poruchy, jemné pohyby rukou, prsti,
obratnost a piesnost, senzorické vjemy, kdy dit& rozeznava hmatem kvalitu pfedméti
bez zrakové kontroly apod. Soudasti je i }é&ba sob&staénosti a samostatnosti.

Problémy, které pfindsi rehabilitace déti s centrélni koordinani poruchou nebo
parézou, j¢ nutné pojimat komplexné. Dobie lé¢ené dité prospivé nejen v pohybo- @
vém vyvoji, ale ziskdva také ve vyvoji duSevnim. 4

Tento ponékud obsirnéji pojaty a osvétleny problém nevylerpdvd zdaleka aktudlni
potieby rehabilitace v pediatrii. Vedle détské mozkové obrny a centralnich koordinat-
nich poruch hybnosti jsou to lehké mozkové dysfunkce, vrozené asymetrie hybného
Gstroji, svalové dysbalance, vertebrogenni poruchy, periferni obrny, nervosvalovéd
onemocnéni. Rehabilitace také vyznamné prispiva k péci o déti s ortopedickymi cho-
robami, na prvém misté jsou to skolizy. Vyrazné se uplatinje u chirurgickych one-
mocn&ni déti. Mame mnohaleté zkuSenosti v koordinované pé¢i o détské kardiaky,
vrozené vady srdedni, at jsou jiZ feSeny konzervativné, nebo operatné. Také vnitin
choroby déti pfinaseji poruchu funkce ana lédeni se vyznamné podili od pocatku i re-
habilitace. Dobré vysledky pfinasi soustavn rehabilitadni péde o détské diabetiky,
astmatiky, hemofiliky, nové postupy vyzaduji déti, které se podrobuji dialyzaénim
reZzimu.

Specifické rehabilitatni problémy podle organovych postiZeni ptinadi i détska onko-
logie, také v détské psychiatrii se zatazuje do lécebného planu déti s vichovnymi poru-
chami, neurdzami nebo psychézami pfiméfeny fizeny pohybovy reZim, ergoterapie

a daldi rehabilitaéni metody. Dobrou spolupraci mame is ostatnimi détskymi klinika
mi, otorinolaryngologickou, o¢ni, stomatologickou.
~ Z tohto stru¢ného piehledu rehabilitace v pediatrii vypiyva, Ze zakladni rehabilitaé
nf cil navratit jakkoli postizené dité co nejoptimalngji do aktivaiho Zivota spolecnosti
s nalezitym prognostickym pohiedem umoZiuje tomuto lékafskému oboru spolupra-
covat s nejriznéjiimi medicinskymi obory a mnohdy pfevzit i hlavni pééi o pacienta
v ramci kratkodobého i dlouhodobého lé¢ebného planu. Rehabilitace vyznamné pfi-
spivé i k preventivnim opatfenim, zaméfenym na zdravy Tisst a vivoj déti.
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A. Heypex
PEABUIIWNTALIMA B IIEAMATPHUHM

Pezome

PeafinurauionHas MOMOULE B IEAHATPHH MMEET CBOM GCOBEHHOCTH, BLITEKAIOLME M3
yCIoEUMi pocta M paseuThA. [TozHaHMe (haKTOpOB PHCKA JAeT BOIMOIKHOCTE CEOeBpeMeN-
Hoit IpoPUMIARTHIeCKeH peabuanTalpoHRoi noMoy:. JBuraTensHan dyHKIua Heobxo-
AMMA A POCTA M PASBHTHA M ee HAPYLUEHME BAeYeT 3a cobo TaKiKe HapyIIeHHA APYTHX
$yuxwg. Ha mpumepe pealuauTaIMOMHBIX MEDOIIPHATIA B caIyiae HeRTPANBHOTO TOpPo-
Ka PasBHTHA ZBUATATENLHON AKTUBHOCTH IPOAEMOHCTPHPOBAHA COBPEMEHNAA TIpobaema-
THEA PeaSHIMTaUMOHHOH MOMOIM B neAMaTpuy. CraTed AOTONHEHA KPATKIM ob3opom
IPYTHX TOKA3AHUI K PeabHIMTAMIY B HedMaTPHH.

1. Javitrek
REHABILITATION IN PAEDIATRY

Summary

Rehabilitation in paediatry has its pecularities ensuing from the condition of growth and deve-
lopment. The knowledge of risk factors makes also an early preventive rehabilitation posssible.
Moter function is inavitable for growth and development and its impairment consequently leads
to disorders in other functions. On the example of rehabilitation methods in evolutionary central
motor disturbances today’s problems of rehabilitation care are demonstrated, followed by a brief
survey of other paediatric indications for rehabilitation.

£ Javiirek )
DIE REHABILITATIONSTHERAPIE IN DER PADIATRIE

Zusammenfassung

Die Rehabilitationstherapie in der Pidiatrie ist durch aus den Bedingungen des Wachstums
und der Entwicklung erwachsenden Besonderheiten gekennzeichnet. Die Kenntnis der in diesem
Bercich wirkenden Risikofaktoren ermoglicht auch ein rechtzeitiges vorbeugendes rehabilitations-
thesapeutisches Eingreifen. Die Bewegungsfunktion ist fiir das Wachstum und die Entwicklung
cine notwendige Voraussetzung. Ihre Stérung bewirkt in der Folge auch Schidigungen bej den
iibrigen Funktionen, Am Beispiel der Rehabilitationsbe handlung bei einer zentralen Entwicklungs-
stérung der Beweglichkeit wird die gegenwirtige Problematik der Rehabilitationsbetreuung in
der Pidiatriec demonstriert. Erginzend bringt der Autor einen kurzen Uberblick iiber weitere
pédiatrische Indikationen in der Rehabilitationstherapie.

J. Javiirek
LA READAPTATION DANS LA PEDIATRIE

Résumé

La sollicitude réadaptative dans la pédiatrie a ses particularités ressortant des conditions de
croissance et de progrés. Les connaissances des facteurs de risque permettent aussi 'intervention
opportune de la réadaptation. L'activité fonctionnelle est un facteur indispensable de croissance
ct d’évolution et son endommagement a pour conséquence I'aftération des fonctions suivantes,
Sur I'exempic des procédés de réadaptation lors de I'aliération centrale motrice en stade d’évolu-
tion est démantrée la problématique actuelle de fa sollicitude réadaptative dans ia pédiatrie, com-
pletée d'un bref aperqu d'indications pédiatriques suivantes dans ia réadaptation.
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STARY CLOVEK A REHABILITACIA
§. LITOMERICKY

So stipajdcim priemernym vekom a podielom starfch Tudf v populdcii vzrasta |
aj vyznam rehabilitdcie v geriatrii. V neddvnej minulosti prevaiovala mienka '
o neiginnosti a zbytodnosti rehabiliticie starych os6b, Poznanie, Ze hlavnou
pri¢inou disability a odkézanosti na pomoc inej osoby nie je vek, ale choroba |
a jej sekundirne komplikdcie, vytvorilo priestor na rehabilitdciu, ktord sa ;
v sudasnosti povaZuje za hlavnd os v komplexnej starostlivosti o starého &love-
ka. Aktivita ako nosn§ program rchabilitdcie v geriatrii je hlavnou prevenciou
pokiesu alebo podmienkou udrZania funkcie a2 do vysokého veku. V prici sa
poukazuje na biologické a psychosocidlne osobitosti rehabilitacie v geriatrii.

Uvod

Cielom rehabilitacie ako systému starostlivosti je restaurovat &loveka po chorobe, |
draze alebo opericii do predchadzajiceho funkiného stavu alebo udrzat jeho zvySuji-
ce funkcie na optimélnej Grovni. Takto chipana rehabiliticia je Gstrednoun osou celej |
starostlivosti o starniceho alebo starého tloveka a ciefom je umoZnif mu maximalne

moZny aktivny #ivot aZ do vysokého veku.

Starnutim prichddza k postupnému a progresivnemu pokliesu funkeii, rezerv a adaptatnych
schopnosti, ktorgmi sa &lovek vyrovndva so zétazou. Tieto mechanizmy limituji aj maximainy v§- |
kon &loveka. Stary zdravy Slovek, ktor§ nerpt va%nymi chronickjmi chorobami a disabilitou ako |
adsledkom chordb, uchovi si takd funkéni kapacitu, Ze je sebestaény a samostatny ak do vysoké-
ho veku, napriek poklesu adapticie. Udrianie pravidelnej aktivity je hlavaym prostriedkom na
udranie kondicie, ale aj dole2itfm aspektom rehabilitacie v geriatrii. Zial, vatsina starych fudf
ochorie na rozne chronické choroby a nadobudne disabilitu a vznikni zloZité problémy fyzickej,
psychologickej i socidlnej povahy, ktoré vyzaduji Specidlne liczebné i rehabilitaéné tsilie alebo
osobitné opatrenia na udrtiavanie zvySujicich funkeii {4, 22). Filozofia timovej préce, vlastnd re-
habilitdcia vieobecne a venovanie pozornosti rieSeniu viacerych problémov chorého simulidnne
su obzvlaé( délezité v rehabilitacii stargeh Tudi.

Viéznou okolnostou v geriatrickej rehabilitacii je nedocenenie aZ znevaZovanie Gspe-
chu v ziepSen{ alebo v udrzani funkcie rehabilitaénym Gisilim. V geriatrii aj mal€ zisky
mo#n mat velmi déleZity vyznam z hladiska dosiahnutého stupiia samostatnosti. Je
néme, %e reftaurcia napriklad niektorych iikonov sebaobsluhy umoZni Zit starému
tloveku vo svojom byte ako v optimélnom a fyziologickom prostredi pre neho a zabré-
ni vyniitenému byvaniu v domove déchodcov alebo umiestneniu do inej indtiticie, kto-
rych prostredie je cudzie a rizikové. Jednoduchy priklad malého zisku rehabilitécie
mdze byt po mozgovej pordZke u starca, ktory sa nacviéi schopnosti presivat sa bez
pomoci z postele na stolicku alebo na vozik. Nacvidenie tohto ikonu dovoli chorému
robit vitsinu dennych &innosti samostatne, aj ked nie je schopny chodit a je odkdzany
na vozik. Ingm prikladom moZe byt exacerbacia chronickej bronchitidy pri plicnom
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- emfyzéme s preh{benou dychavitnostou, slabostou a s disabilitou, ktoré st prekéikou
" nicktorych ikonov sebaobsluhy, kvéli éomu chory vyZaduje pomoc inej osoby. Adek-

vitna lieCba a d§chacia gymnastika s hygienou pricduiek metédami fyzioterapie priaz-

. mivo ovplyvnia tento stav a stary Elovek sa vyrovn4 s problémami denného #ivota aj na-
. prick tomu, Ze ostdva urdity stupett disability. Bez takejto starostlivosti a rehabilit4cie -

postihnutd osoba nebude schopné sebaobsluhy a bude vystavend zvyfenému tlaku pri-
jat iny spdsob Zivota, zvytajne pre fiu nevhodny: vyniitené umiestnenie do inititéeie.

U starého &loveka vystupuje cely rad faktorov, ktoré urfujd potrebu rehabiliticie,
ale aj limitujd jej intenzitu a>rozsah najma tych met6d, ktoré vyZaduju svalovii pricu
aurtity fyzicky vfkon. Medzi déleZité determinanty vo vzfahu k fyzickej ndémahe patri
stav kardiopulmonélneho systému u starého ¢loveka. Tieto systémy podliehajG veko-
vim fyziologickym zmendm, ale aj pridrufenym chorobam. Pri stavbe rehabilitaéngho
plénu je treba zohladnif faktor fyziologickych i patologickych zmien tychto systémov,

Starnutie a kardiovaskuldrny systém

Anatomické zmeny st ddleZitou ZloZkou vekovych zmien srdca a ciev. Starnutie sa
charakterizuje poklesom roziaZiteInosti ciev, vratane aorty, ktora kless v 70. rokoch
aZ o polovicu v porovnani s 20 rofnymi. Srdcové chlopne podlichaju degeneracii, si
hrubsie a rigidnejsie, skelet myokardu md zmnoZeny kolagén s prejavmi sklerézy.
Degenerativnym zmenam podlicha aj vodivy systém. Tieto zmeny si pre mechaniku
srdca nevyhodné. Krvny tlak u starych Tudi zavisi od rovnovihy medzi poklesom pruz-
nosti vefkych artérii a od zvyienej lability vazopresorov. Systolicky krvny tlak stipa vo
veku 75 - 80 rokov s nasledujiicou stabilizicion hodnoty. Diastolicky krvny tlak mier-
ne stiipa do 60. rokov Zivota. S vekom klesa baroreceptorova aktivita a zvysuje sa vy-
skyt symptomatickej ortostatickej hypotenzie u starych osob.

Zvy$ena pozornost sa venuje poklesu srdcového vydaja so stiipajticim vekom (1, 5).
S vekom ubuda svalovd a bunkovd masa a vébec sa zmenSuje povrchova plocha.
Postupne klesa dopyt na cirkuldciou transportovany kyslik, pretoZe sa zni%uje bazalny
metabolizmus. Klesd frekvencia srdca. Zistili sa rozdiely zmien srdcového objemu
v pokoji a pri cvi¢end, ako i v ahu na chrbte a v stoji. Hodnota srdcového vidaja v po-
koji v fahu je variabilna, ale usudzuje sa, ¢ m4 tendenciu k poklesu s vekom, a to od
puberty asi o 1 %. Zvy3enie vydaja srdca a prijmu kyslika pri préci je porovnateIné
s mlad$imi osobami. Maximélny srdcovy vydaj a maximélna spotreba kyslika viak
s pribidajticimi rokmi menej klesaji u fyzicky aktivnych ako u 0sdb so sedavym spo-
sobom Zivota.

Nezistili sa zmeny vo frekvencii srdca v pokoji alebo v reakcii na submaximéinu z3-
taz. Ale maximalna cvitebnd frekvencia progresivne klesd s vekom, a mechanizmy
tohto javu sa doteraz dobre nepoznajii.

Pokies srdcového vydaja v pokoji i pri submaximalnej z4faZi viznamne podmiefuje
pokles razového objemu. Razovy objem je ni28{ u starych osob v pokoji vo vzpriamenej
polohe a v Tahu ako i pri cvieni v stoji. Iba v pokoji v sede je razovy objem porovna-
telny s mladSimi. Pri zmene z fahu do sedu klesd razovy objem o 45 % u mladgch, ale
iba 0 21 % u starych. Hodnota razového objemu je v obratenom vzfahu k artériove-
noznemu rozdielu kyslika. Tento rozdiel je vaési v polohe v sede.

Razovy objem ovplyviiuje i stav kontraktility ,,pre-load* a ,,after-load“. So starnu-
tim sa zistili malé zmeny kontraktility, ale iba pri nepritomnosti kardiopatie.

Komorovy plniaci tlak v pokoji u starych os6b je porovnateIny s mladiimi osobami,
ale zdta? vedie k vyraznému vzostupu tlaku u starSich. So zvy§enym plniacim tiakom
komory sa zvy§i razovy objem a funkcia v zmysle Starlingovho zdkona {6, 9, 24).
Zvy3eny razovy cvitebny objem vo vzfahu ku spotrebe kyslika sposobuje zvi&ienie
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objemu srdca a vzostup tlaku v plicnom kapilirnom rietisku. Ejekény Cas Tavej komo-

ry stiipa o 2 mil. za sek za kazdi dekadu. Medzi hlavné priciny patri pokies sympatic-
Kého tonusu, pokles kontraktility myokardu a vzostup aortélneho odporu. Tieto nale-
zy si v zhode s poznatkami o predizenej izometrickej kontrakcii a relaxdcii, meniace]
sa so starnutim (1, 24).

S vekom klesd aj maximalna kapacita prenosu kyslika pracujicim svalom asi
0 0,45 ml/kg/ rok, bez ohladu na drovei aktivity. Pri te) istej aerébnej kapacite sa do-
siahne mengie zlepenie u star§ich Tudi ako u mladsich. V8eobecne fyzicky tréning
u starych Tudi nezvy$i maximalnu spotrebu kyslika alebo iba nepatrne, ale viac vedie
k poklesu frekvencie srdca na submaximélnu zata%. Je zname, Ze fyzicky aktivni [udia
majli zviSeny razovy objem a stredny kapildrny tiak. Intenzivny tréning zvySuje aj ma-
ximalny prijem kyslika aZ 0 10 % a zniZuje frekvenciu srdca. Zdasa, Ze u starfich Tudi
zvyienic maximalnej spotreby kyslika patri iba zvy3eniu razového objemu a nie aj
simultinnemu zvyeniu artériovenéznemu rozdielu kyslika, ako u mladdich. V tejto
stivislosti hrajii viak dolezitd dlohu i periféme faktory ako svalova masa, perfiizia sva-
lov, bunkovy metabolizmus, najmé vekové zmeny na trovni mitochondrii a pod.,
o ktorych vekovej premene je malo poznatkov.

Starnutie a respirani funkcia

Starnutim sa meni respiraénd funkcia a hrudnik i jeho $truktiry. Tvar hrudnika sa
meni v dosledku vekov§ch zmien chrbtice, rebier a dychacich svalov. V désledku de-
generativnych a atrofickych vekovych zmien dilatuja dychacie cesty a alveoly a zmeny
pripominajii plicny emfyzém. V plicach sa zvyduje vyskyt ,prieénych viizieb” (cross-
-lincage) elastinu. V stendch plicnych ciev sa zmnoZi vazivo a steny zhrubmi. Tieto
zmeny sa odrazia na funkcii plic (10, 15).

Vekové zmeny v plticach a v hrudniku sa prelinaji so zmenami neuromuskulirneho
a kardiovaskuldrneho systému a ich sprivna funkcia garantuje normalou vymenu ply-
nov medzi tkanivami a prostredim. Za normalnych okolnosti CNS a periférne recepto-
ry reagujii na zmeny O, . CO, a pH a na metabolické zmeny reakciami ventildcie.
Vekové zmeny a nastedné poruchy nervového alebo svalového systému sa moZu preja-
vit poruchami dychacieho systému napriek tomu, e plica si zdravé. S pribuidajacim
vekom klesa vnimavos{ dychacieho centra na zniZeny tlak O, alebo zvyieny tlak CO,
v artériovej krvi.

Atrofia dychacich svalov s poklesom ich sily potrebnej pri maximélnom nddychu
a vidychu sa prejavi poklesom vitalnej kapacity (VK), klesa poddajnost plic, stupa |

rezidudlny objem (RV) a pomer reziduilncho objemu (celkova plicna kapacita
/RV/TLC). Tieto zmeny st nevyhodné pre mechaniku dychania a na zmenu daného
dychového objemu treba vynaloZit vicsie usilie.

Pri usilovngch vydychovych manévroch (Sasto sa vyuZivaji v dychacej gymnastike)
vyvinil interkostdlne a abdomindlne svaly pomocnii silu na expirium. S vekom sila
tychto manévrov klesd, &o sa prejavi zniZefou maximdinou minitovou ventilaciou

(MMV) aj usilovnej vitdlnej kapacity alebo usilovného vydychu. Klesaja i pradové '

hodnoty.

Alveoldrna ventilicia je rozhodujicou zlozkou udriania normélnych hodnét O,
a CO,. Predpokladom normdinej vymeny plynov je nie iba rovinomern4 ventildcia, ale
aj distribicia prekrvenia v plicnom kapildrnom riedisku. S vekom mierne stiipa objem
métvcho priestoru, klesa rovnomernost ventilicie a deji sa zmeny aj v kapildrnom rie-
disku, Vysledkom je porucha pomeru ventilacia/perfiizia a je tendencia k poklesu tla-
ku O, v artériovej krvi. Stary Elovek Zije na hranici hypoxémie.

Opisané zmeny sa dcji od dospelosti az do vysokého veku. Vekové zmeny respirac-
nej funkcie nelimituju beZzni dennt aktivitu zdravého Cloveka. Pokles respiraénych
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rezerv sa moZe nepriaznivo prejavif pri zataZzeni stareckého organizmu nadmernou z4-
ta¥ou. Choroby, fajéenie, obezita a inaktivita urychlia a prehibia vekové zmeny a vedi
k dychovej nedostatodnosti. Pokles dychovych rezerv moino znifif na minimum teles-
nym tréningom. Pri cvideni stipa ventilacia a tlak O, v artériovej krvi. Tlak CO, a pH
sa nemeni, aZ na extrémnu zdtaZ. Stupei trénovanosti sa zvyCajne meria spotrebou ky-
slika. Cim lepsia trénovanost, tym vy&sia spotreba kyslika.

V sucasnosti sice nevieme modifikovat proces starnutia, ale d4 sa modifikovat kon-
dicia v kaZzdom veku. V¥hodou je zv¥$end maximalna spotreba kyslika, pokles kysli-
kovej hodnoty v¥konu ako aj efektivnost vykonu, ktord sa tieZ zvy$uje tréningom.
Vysledkom je vad$ia aktivita s omnoho men$ou namahou. Clovek s dobrou kondiciou
mé vy$§iu droven aktivity s mendim zvyienim frekvencie srdca, srdcového vydaja, spo-
trebou kyslika a tvorbou kyseliny mlieénej ako osoba netrénovand. Viadsia dychova
rezerva je vhodnd pre dani zdtaZ, ktord sa zndda lepdie. U mladiich je dostatoéna kar-
diopulmondlna rezerva pre kompenziciu zdtaze. U stardich je tdto rezerva limitovana
vekom a je dolezité, aby sa eSte dalej nelimitovala aj inaktivitou. Tréning starich
Tudi pravdepodobne eite viac ako mlad$ich poméha chranif pred kardiovaskuldarnymi
inzultami budicnosti.

Psychosocidiine problémy starnutia a rehabiliticia

Vedecké pokroky minulosti umoznili zabranif vzniku mnchych choréb, alebo ak
vznikli, umoznili v¢as ich diagnostikovat a vyliecit. Mensia pozornosf sa venovala
z hladiska verejného zdravia rovnako déleZitému probiému zlepienia alebo udrzania
optimélneho funkéného stavu narastajucej skupiny populicie s chorobami, ktoré si
viac chronické ako lieditefné a ktoré zanechavaju trvali disabilitu.

Disabilita a rehabilitdcia

Tento problém sa zvyraziiuje predovietkym u stardch Iudi, ktori trpia chorobami najmi chro-
nickej povahy a vyznamni ¢ast z nich ma trvald disabilitu rézneho rozsahu. Starostlivost o nich
vyzaduje odlisnu stratégiu so snahou udrat zvyiujlice funkcie na maximélnej v¥ike pri minimal-
nom riztku pre chorého a pri naymeniom zafaZeni systému starostlivosti. Tito dlohu plni rehabi-
litacia, ktorej stratégia vyZaduje vysoky stupes spoluprice a motivicie pacienta oproti lietebnym
reZimom pri akitnych chorobdch (19, 25). Jednou z najdéle¥itejiich zloZiek starostlivosti tohto
zamerania je dsilie porozumenia osobnosti chorého a jeho psychosocidlnych faktorov,

Je zndme, Ze aj pri vfasnej diagndze a adekvatnej liebe primarnej choroby vznikaji v jej prie-
behu uréité stupne disability a handicapu, ktoré vyZaduji v dthodobom procese rehabiliticie zvy-
jent pozornost. Rehabiliticia pou2iva techniky, ktoré umonia chorej osobe a osobe s handica-
pom %if plngm fivotom aj pri limitovanych funkénych schopnostiach. V minulosti sa &asto argu-
mentovalo, ¥e pokles funkénej rezervy je sutastou aj fyziologického starnutia a Je rehabilitdcia
starého ¢loveka je zbytoénd. Této argumenticia sa jednoznaéne odmicta, lebo uf prvi pionieri
geriatric dokdzali, 2e pokles funkcie a disabilita, ktoré sa pokladali za atritwit veku, boli v skutod-
nosti dasledkom choroby, ¢asto atypického priebehu, nepoznanej a nelieéenej. Ukazuje sa, Ze si
to najmi sekunddrne komplikicie choréb, ktoré vedi k disabilite a ktorym moZno do velkej mie-
ty Zabrdnit: tu hraji rehabilitaéné techniky dolezitd dlohu. Rehabilitacia s vyu2itim techniky
a §pecidlne pri motivicii starého ¢loveka ,vedietf zif" je jednow z najvyznamnejiich oblasti
moderncj mediciny.

Pocit straty

Usilie & pokroky, ale asto aj hranice rehabilitdcie u starych ludi vo velkej micre ovplyviiujd
psychologické faktory.

Medzi zakladné faktory vo vztahu k rehabiliticii patri v starych fudi pocit straty a dbytku, ako
sti¢asf ,vlastného fa* s presvedienim o progresivnom a nendvratnom poklese schopnosti postaraf
sa o seba. Tento pocit je éasto u starych 0sdb umocneny poruchami senzorickymi, ako zraku. slu-
chu, ¢ulosti alebo poruchami pamiti, respektive stratou znameho prostredia a pod., ktoré rehabi-
litaciu oneskoria alebo znemoZnia, Treba vyvinif dsilie porozumief tymto problémom a uvedomif
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si realitu, Ze aj ked sa nedosiahne tiplnd reétauriicia hlavnej straty, moZe sa pre integraciu vyuZit
technika, novi priatelia, indtiticie a pod., na ¢o treba zameraf rehabilitaéné Gsilie. Pocit primér-
nej straty moZe podnieti{ depresiu, ktord neprospeje pokroku rehabilitacie. Sckundérne, ako stra-
ta $pecifickych funkcii a schopnosti, méZe byt pri¢inou chronického stavu depresie, ktoré klinic-
ké lekarstvo poznd ako pocit neddvery, nezdujmu o budicnost, smitku, mémosti a pod.

Psychiatrické syndrdmy

Pritomnost psychiatrick¥ch syndrémov afektivnych (depresia, uzkost), kognitivnych (napriklad
organicky mozgovy syndrém) a pod. alebo ich kombindcif vy¥aduje adekvatnu liethu, U starfch
Tudf sa asto vyskytujti iba niektoré prvky tfchto choréb a aj to v maskovanej symptomatolGgii
a treba po nich patral. Ich pritomnost mdZe vaZne limitovat rehabiliticiu. Nepozndme sice inci-
denciu tychto subklinickych syndrémov u starych Tudi v rehabilitaénom procese, ale extrapoldcia

zo 3tidif tzv, ,,mnohych mentélnych chordb* v celej populécii hovori o vysokej incidencii aj v ge- -

riatrii. Medzi ne moZno zahrmif napriklad existenény strach, depresiu, podozrenie redukcie men-
tilnej svieZosti, dezorienticie, zlyhavanie pamaéti a pod.

Zavainé su depresivne syndrémy. Poruchy depresivneho ladenia, najmé afektivne, maji v po-
puldcii vysoki prevalenciu. Aj ked hlavna endogénna depresia sa nejavi ako Sastejdia u starych ne
u mladgich oséh, predsa symptomatolégia depresivaeho ladenia stipa s vekom (2, 12).

Casté su reaktivne alebo sekund4rne reaktivne poruchy. Vznikaju aj jatrogénne, napriklad
z hypotenziv s obsahom rezerpinu (26). Pretrvivanie depresivneho iadenia alebo strach zo vscho-
penia sa z choroby, z névratu do préce, do fivota, zo znovunadobudnutia sebaobsluhy po dosta-
toéne dlhom &ase, médu byt indikatorom chronicity stavu a nedostatoénej adapticie a vyZadujo
zvyiend pozornosf a pomoc. Starostlivé vySetrenie vritane liekovej anamnézy je prvoradou
potiadavkou. Nie je zriedkavou okolnosfou alkohol alebo nespravne pouZivanie inych latok na
zbavenie sa symptémov depresie — bud ako pokratovanie v dlhodobom ndvyku alebo ako novi
okolnost. Alkoholizmus méZe byt vaZnym problémom i vysokého veku. Chybné uZivanie liekov
vritane liekovej zdvislosti je v rehabilitécii stargch Iudi ddleZité. Nejde iba o polypragmdziu, ale
aj o uZivanie vypoZitanych lickov a lickov 2 nahromadenych zdsob. Neodborné kombinicie lie-
kovych reZimov mdZu navodif psychologické stavy imitujlice demenciu, deprcsiuv a neéakané fy-
zické reakcic, ktoré moZu maf rozsah od neetakivanych neZiadicich adinkov lickov, zviiengch
hladin v krvi, a2 po fyzické poruchy.

Emociondlne faktory

Su zndme mnohé emociondlne faZkost, ktoré nie s typické pre psychiatrické syndrémy, ale kto-
ré su ¢asté u starfich fudi vyZadujicich rehabiliticiu, 5d to najmi pocit osamelosti, izoldcie, rigi-
dity, nezdujem a pod.

Tieto nepatria medzi podstatné zloZky starnutia, ale napriek tomu sa pri¢inou viZnych problé-
mov a signalizuji potrebu pomoci. Medzi £asté javy patri i pripisanie si role chorého a odk4zané-
ho na pomoc, aj ked objektivne pridiny chybaji.

Osobnosf

Z faktorov dlhadobej poruchy sa zdoraziiuje osobnost chorého (3, 11). O vztahu starnutia
a osobnosti sa mnoho napisalo, ale malo sa doteraz vyuZilo pre prax. Vieobecne sa konStatuje,
4¢ osobnos( je doleZitym prognostickym faktorom psychologického stavu starmicich a starych Iu-
di. Niektoré $tidie identifikuji typické profily oséb dobre alebo zle adaptovanych na starnutie.

Prijima sa ndzor, e typ osobnosti m4 déleity vyznam pre rehabiliticin v geriatrii, najmé vo vzta-.

hu k adapticii na vekové premeny a naudenie sa niefomu novému v rehabilitaénom procese.

Motivicia

Medzi Gstredné problémy rehabilitacie starej populicie patri motivécia. Ma¥e pdsobil pozitivne
a negativne. Motivacia ovplyviiuje postoj pacienta na prekonanie nepriaznivich okoinosti. Je 1o
sl faktorov, ktoré mobilizuji energiu organizmu na uréity ciel. Rehabilitacia posiliiuje pozi-
tivine motivy. Za hlavné zdroje motivacie sa povaZuji {7, 16, 19) najmi informécie chorého, ply-
nul4 a tidelova organizicia rehabiliticie a spravne volené finanéné a ekonomické stimuly. Rehabi-
litovaného treba motivovaf tak, aby cheel byt sebestaéng a cheel si udrfatl mentdlou i fyzicka
aktivitu.

Protikladom je avzdusie nezdvjmu a fyzickej, mentdlnej inercie, ktoré vedi k circulus viciosus
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. apatia ~ inaktivita - lahostajnost - apatia. Denn4 rutina sa stdva stereotypom s narastajiicou vy-

ferpanostou a nezaujmom, co moze byt aj prejavom depresie, a to vyZaduje adekvatnu lie&bu.
V tfchto sitvislostiach hraji ddlezitd dlohu nielen vndtorné pohmitky jedinea k Sinnosti, ale aj
faktor prostredia. Nizka motivicia teda mozZe zdvisief viacej od prostredia ako od vaftomého vy-

- bavenia. Tento faktor je déleity v evaludcii spravania sa pacienta. Filer a O’Connell (7) dosiahti

priaznivy efekt na wroveni sebaobsluhy a angaovanosti v rehabilitatnom programe potas hospita-
lizécie star3ich pacientov, ked sa uréil taky systém, ktory bral do dvahy ich sprévanie sa.
Dévera pacienta va svoju kondiciu, liedbu a jej ofakivané vysledky a presvedtenie o prospeé-

© nosti rehabilitdcie s délefité faktory v motivécii a v spolupraci. Je znfme, 2¢ nizory na zdravie,

chorobu, prognézu a pod. ako i mienku rehabilitovaného ovplyviluje vek, skiisenosti, socidlna
tloha, vchova, etnické faktory a pod., ktoré hraji viznamni dlohu aj u starého &oveka.

Inftitucionalizacia

Z vonkajich faktorov psychologicke; stranky rehabilitcie starej populdcie hra vy-
znammi ilohu emocionélne ovzdusie prostredia, v ktorom sa pacient lie¢i. Ide o zavaZny
problém indtitucionalizdcie. V indtiticii fudia Ziju spolotne s minimélnym sikromim
a vztahy medzi nimi sd chabé. Mnohi z nich si v defenzfvnom postaveni z izolacie.
Zvytajne je ich pohyblivost limitovana a maju maly pristup do spoloénosti. Ich socigl-
ne kontakty sii obmedzené a personal sa od nich separuje. Orientujii sa na systém,
v ktorom sa podriaduji rutinnému reimu a poriadku s minimalne tvorivou aktivitou,
kde nemaji moZnost realizovat svoje skisenosti. Si deprimovani z vytvorenych vzia-
hov a zriedkavo stretnit v tomto prostredi substitdciu, ktora by bola zdrojom radosti.
Vysledkom je ¢asto proces depersonalizicie. Mald mo¥nost )& na rozvoj talentov a po-
nitka sa netinnost. Nastupuje rezignécia a depresia bez zaujmu o budicnost. Niekedy
vznikd apatia, odml&anie a nedostatok iniciativy, Trpi zoviiaj$ok s dojmom nepritom-
nosti a pohniZenosti do vlastného sveta fantszie (7, 13). Iné stidie opisuji starych

 indtitucionalizovanych fudi ako Tudf s tendenciou k rezi gndcii s malym rozsahom ziuj-

mu a aktivity, ktori #ijii viacej v minulosti ako v budicnosti. SG odmietavi a nepristup-
a{ vo vzfahu k inym.

Mnoho sa urobilo preto, aby sa tento poriadok netinnosti a odsudzenia nahradil tvo-
rivgm reZimom, a tak sa minimalizovali nepriaznivé vplyvy intitiicii, ale %ial povaha
véciny institdcii aZ doteraz ostava &oraz viac ,opatrovnicka® ako rehabilitaén a do-
konca v ich &innosti sa zd4 byt vek osoby hlavnym faktorom v postojoch personslu
k rehabilitatnému potenciilu jedinca (3, 0. )

Efektivne programy aktivity s angaZovanim do price ,.na sebe™ pontikajui $ancu pre
tieto indtitiicie. Na zavedenie tychto programov a zaéatie s nimi nikdy nie je neskoro.
Aj napriek metodologickym taZkostiam so skiimanim tychto $pecifickych okolnosti
nieto pochybnostf o v§zname prostredia pre vysledok rehabiliticie. V tejto suvislosti
sa upozoriuje i na $kodlivy vplyv kumuldcie stresov u starych ludi. Starnutie vystavuje
Tudi kvantitativnej kumulicii stresov. Vo vyifom veku je to predovietkym strata pri-
buznych a priatefov, strata socidlnych vloh, pokles fyzickej energie, ziZenie senzoric-
kych vnemov, zmena pocitu zdravia, sexudlnej funkeie a pod., ktoré majd tendencie k
aktivnej a kognitivne| patologii s nepriaznivym vplyvom na proces rehabiliticie.

Socidina podpora

Pre dspech geriatrickej rehabilitdcie sg vyznamné vztahy. Je zname, %e medzi stary-
mi Tudmi v indtiticidch majG prevahu osoby bez rodin a inych interpersondlnych vi-
zieb. Z hladiska rehabilitdcie treba venovat pozornost aj socidlnej situdcii starého ¢lo-
veka. Stary ¢lovek s poruchami v sebaobsluhe napriklad s jedenim, kiipanim, oblieka-
nim a pod., bude chétraf rychlejsie, ak nema pomoc inej osoby v tychto ¢innostiach.
Ked chyba rodina a priatelia, ktori by poskytli tito pomoc, treba tieto sluzby zapla-

fadat
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tit, inak stary &lovek ostane bez pomoci a zanedbany. Pokial finanéné krytie tychto po- |
trieh vladnymi organiziciami nie je dostatoéné, prevladne tendencia riesif tieto pro-
blémy intitucionalizdciou a rehabilitacia stroskotédva na tej istej finanénej prekazke.
Na druhej strane, rodinné opora méze byt dostatond, ale aj usilie v prospech starého
gloveka nemusi byt dostatujiice €o sa tfka rozsahu pomoci v prevencii vzniku disabili-
ty. Nedostatotnd pomoc moze vychédzat aj zo strachu rodiny z narastajiceho bremena
starostlivosti v buddicnosti a zvyéeny tlak mé2e byt pri¢inou apatie a frustracie. Tak vy-
stupuje dalie v{znamné poslanie rehabilitacie vo vychove rodiny a v jej podpore pri

spomoci starému &loveku s cielom dospiet ku zhode medzi ofakdvanim a skutoé-
nostou.

Predsudky

Aj predsudky maji dalekosiahle a zdkerné désledky pre lie¢ebmi a rehabilitadnd
aktivitu starSej populdcie. (12, 21). Stari Tudia si vystaveni $kodlivim predsudkom
z nespravneho ohodnotenia stavu, ako je oznadenie demencia, senilita a pod., ktoré aj
vo vedomi verejnosti znejli hnusivo. Je dostatoéne znamy terapeuticky nihilismus
a predsudky aj u persondlu pri vysloveni tychto diagnéz, ¢o rehabilitainé usilie v§-
znamne brzdi. Raz vyslovend diagn6za sa premieta do starostlivosti o starého pacienta
a v interakcidch s prostredim, v ktorom jedinec Zije sa strieda lepsie s hor$im, &o pocho-
pitelne, ovplyvni vysledky lietby a rehabilitdcie. Preto je opravnend poZiadavka usku-
to¢nit psychiatrické vysetrenie kaZdého starého floveka v rehabilitatnom procese.

Rehabilitatné programy, ktoré reaguji na potreby starych fudi, si v sii¢asnosti iba
v stave zrodu a rozvijaji sa. V sivislosti s nimi vystupuji rozne otazky a odpovede na
ne si &asto viacej predpokladmi a predstavami ako vysledkami vyskumu. S (ym tzko
stvis i nedostatok v objektivnom hodnoteni efektivity intervencii.

V geriatrickej rehabilitécii hrajd vyznamni dlohu aj psychoterapia, prostredie, stra-
tégia a §pecifickd intervencia.

Psychoterapia

Uloha psychoterapie v rehabilitdcii patri medzi najddleZitejsie, ale milo preskuma-
né. Psychoterapia je nenahraditelnd v reStaurdcii sebadovery demoralizovaného staré-
ho pacienta, v navoden{ aktivneho a do budiicnosti orientovaného postoja, v prekond-
vani strachu, pocitu nedostatkov a straty a pod. Aj ked tieto javy zdanlivo s rehabilita-
ciou nestvisia, predsa je pre koneény vysledok dolezitd akceptdcia napriklad starnutia,
odkazanosti na pomoc a pod. (14, 20},

Lie¢ba prostredim

Liecba prostredim sa orientuje na zmenu prostredia s ciefom zmenit spravanie osdb,
ktoré nekonaju v zmysle akceptovanych socidlnych Standard. Tento faktor v rehabili-
tacii v geriatrii hré v§znamnu dlohu. Poznatky o re$trukturalizacii prostredia a o beha-
vioralnych zmend4ch charakterizuje odklon od klasického institucionalizmu ku prostre-
diu s atmosférou ofakavania a optimizmu. Je zname, Ze ked pacienti nadobudni res-
pekt sami pred sebou a zapélia sa radostou zo Zivota a tiZbou 2if, zlepsi sa emociondl-
ny tonus ich okolia, ale aj ticta persondlu, vznika radost a dovera a zlepienie kvality
zivota. V literatire o rehabilitaci{ v geriatrii sa celkom opodstatnene zddraziuje potre-
ba entuziazmu, optimizmu a odvahy. Prostredie a personal musia byt ladené v tomto
zdmere, musia vyjadrovat optimizmus a aktivitu. Taka klima umociiuje ocakavanie
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apokrok pacienta a na jej tvorbe sa aktivne podiela ka?dy &len o¥etrovatelského timu,
ale aj spolupacienti, rodina, priatelia a pod. (8, 18). Typ vzajomnej podpory a entu-
ziazmu sy vitalne déleZitymi faktormi v tomto vztahu. Na udrzanie takéhoto ~milieu®
treba dostato¢nii trpezlivost, vytrvalost a entuziazmus. Rovnako dolezity je fyzicky
stav prostredia ako aj jeho emociondlny tonus: adekvitne osvetlenie v noci i cez deidt,
pohodiny jednoduchy ngbytok, zariadenie a upravy pre osoby s handicapom, dobré
vetranie a vhodnd teplota ako aj dobre viditeIné a zrozumiteIné informacie na tabul-
kich a pod. Pre osoby s disabilitou sii k dispozicii drzadls v stene, zdbradlia, vhodné
stolicky, pomdcky na chodenie, voziky, pedikira, bufet, holi¢, kadernik a pod., ktoré
poméhaju k sebaobsluhe a k samostatnosti (4, 23).

Timova prica

ZloZité a roznorodé telesné a duevné problémy u starych Iudi s chronickymi choro-
bami a s disabilitou potrebuji sluzby, ktorych uspokojenie vyaduje timovi préacu
profesionalne rézne orientovanych pracovnikov. Filozofia timovej prace je typickd
pre rehabilitaciu a starostlivost o stari generdciu vobec. Rozsah tychto potrieb kolise
medzi jedincami aj indtitdciami, ale zdkladn4 poziadavka je, %e sluZby vratane rehabi-
litatngch maji mat dostatoéne Sirokd bazu, ak majii tispokojit potreby starého &love-
ka. Tieto sluzby majd byt kontinualne, lebo ked sa stary &lovek vrati do spoloénosti,
bude ZelateIné dalej pokratovat napriklad v niektorych rehabilitaénych technikach
a v programoch aktivity, respektive méZe vzniknut potreba daldich zioziek, ako na-

priklad pomoc v domécnosti, socidlna starostlivost, ,hortica* telefonna linka, zabezpe- |

¢enie dovozu stravy, pomoci v doprave a pod. (19, 25).
Doteraz sa nepoznajli idedlne modely rieenia tychto problémov, ale hlavny ddraz

sa kladie na efektivnu aplikaciu, koordindciu a hfadanie zdrojov na finanéné krytie.

Otakiva sa aj podfa tradicie, ¢ vediicim takéhoto timu bude medicinsky kvalifikova-

ny pracovnik, pretoZe ten je najlepsie pripraveny na zvladnutic komplexu biomedicin- .
skych a psychosocidlnych vzfahov v préci so starymi Tudmi. Nie sd viak vylucené anj '

iné modely.

Stimuldcia

ZvySent pozornost treba venovaf aj moralnemu hodnoteniu tych stariich ob&anov,

ktorych hladina aktivity sa dr#i, respektive sa zvy3i, socidlne su dobre integrovani.

a v spoloénosti maji svoju dlohu. Ide o stimulciu takto aktivnych oséb, ale aj okolia
azmeny spravania sa (3, 8, 17).

S tymto ciefom treba utvarat prileZitosti napriklad dobrovolnych pracovnikov v sta-
rostlivosti o rovnako staré osoby odkdzané na pomoc, pracu v dobrovolnych organiza-
ciach, d¢ast v univerzitdch treticho veku a pod.

VéZnym probiémom rehabilitécie si starsie osoby dezorientované v désledku kogni-
tivnych a percepénych porich. Na zadiatku rehabilitacie byvaji ml¢anlivé, nepritom-
né, netstupné a apatické, ale stimuldcia je bezpochyby potrebna a skiisenosti ukazujd,
Ze venovanie dostatku ¢asu mé pozitivay vplyv na ich moralku.

Spoluprdca rodiny

DéleZitym prvkom tspesne;j psychosocialnej rehabiliticie je priprava rodiny na n4-
vrat starych Tudi do domaceho prostredia. Starostlivost o starého cloveka v domécnos-
ti je ndroénad najmi pri disabilite zavazného stupfia. Priprava rodiny sleduje hlavne

" dobri informdciu o zdrojoch pomoci rodine, potrebe a 3irke sluZieb, ktoré zabezpedtu-
je spolo¢nost. Je dolezita pravdivd, ale i taktna informacia o dosiahnutej funkénej
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irovni starého ¢lena rodiny, ako aj o daldich vyhliadkach a takouto pripravou sa]
podari fasto preklenut strach z névratu, Ze stary ¢lovek bude zévisiet iba od pomoci
élenov rodiny. Treba vytvorit ovzdusie optimizmu v ofakdvani nivratu.
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Lim. Tumonepuyicu
CTAPHIA YEJOBEK M PEABMJIMTALIMA

PezwmMe

Ilo Mepe MOBLIEHMA YHCIA CTAPRIX JIOLER PAacTeT M 3HaYCHHE peabummraipi B nemyma-
Tpri. B HepaeHeM mpowisom rpecnamano MHeHwe, 4TO peabHAMTALMA CTAPBIX MOmeH
mesppexrmsHa M Gecrronesna. [Toaname, YTO IPHYMHONA HECCILIDLE ¥ 3ABHCHMOCTH OT [10-
MO IPYTOIQ JIMIA ABJNACTCH HE BOZPACT, & OOJIEIHE ¢ CONPOBOMKAAIOIIMMY e OCNOMKEE-
HUAMM, BRJIC TPOCTPAHCTEO AAA peabiiBraliil, KOTOpaA B HACTOALIEE BPEMA CIMTAETCH
CPeflOTOMHEM B KOMIIIEKCHOM 3a60Te 0 CTApOM YeA0BeKe. AKTHBHOCTE EAK JCHCTBeHHAS
nporpamma peabiIuTall B repHATPHM ABRIAETCA OCHOBHBIM CIIPELCTEOM NIPEAYTIPEXke-
HMH CHIDEEHMA PYHKIBO! M COXPAHEHMEM ee BILIOTL A0 TPYBOKO# cTapocTi. B pabore yka-
3bIBAETCA Ha DHOMOrMieckue M IICHXOCOUMANLHEIE 0co0eHHOCTH peabmauTawmm B repua-

TPMI.

8. Litomericky
THE OLD PERSON AND REHABILITATION

Summary

With the increasing number of old people in the population grows the importance of rehabilita-
tion in geriatrics. In the past ineffectivity and needlessness of rehabilitation in old persons was the
prevailing notion. The recognition that the chief cause of disability and dependence on the help
of others is not age but illness and its secondary complications made space for rehabilitation,
which is today considered to be the axis of comprehensive care for the old person. Activity as the
bearing programme of rehabilitation in geriatry is most important in prevention of functional dec-
line and for the maintenance of function to a high age. The paper emphasizes the biological and
psychosocial pecularities of rehabilitation in geriatry.

8. Litomericky
DER ALTE MENSCH UND DIE REHABILITATIONSTHERAPIE

Zusammenfassung

Mit dem Anwachsen des Anteils alter Menschen an der Bevélkerung wachst auch die Bedeu-
tung der Rehabilitationstherapie innerhalb der Geriatrie. In der jingeren Vergangenheit iiber-
wog die Anschauung, derzufolge eine Rehabilitationsbehandlung bei alten Personen unwirksam
und iiberflisssig sei. Aufgrund der Erkenntnis, daB nicht das Alter, sondern Krankheit und ihre
sckundiren Komplikationen die Hauptursache von Disabilitit und Angewiesenheit auf fremde
Hilfe sind, wurde ein groBerer Freirauni fir die Rehabilitationsbehandlung geschaffen, die
gegenwirtig als die Hauptachse innerhalb der komplexen Betreuung alter Menschen angesehen
wird. Aktivitat als tragendes Programm der Rehabilitationstherapie in der Geriatrie bildet die
wichtigste VorbeugungsmaBnahme gegen Funktionsstérungen und tréigt zur Erhaltung der Fun-
ktionstiichtigkeit bis ins hohe Alter bei. In der Schrift wird auch auf die biologischen und psychoso-
zialen Besonderheiten der Rehabilitationstherapie in der Geriatrie hingewiesen.

8. Litomericky
LE VIEILLARD ET LA READAPTATION o

Résumé

Avec le nombre des vicillard augmente aussi I'importance de la réadaptation en gériatrie.

Encore tout récemment prédominait I'opinion de I'inefficacité et I'inutilité de la réadaptation
chez les vicillards. La connaissance que la cause principale de la disabilité et la dépendance de
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I"aide d’une tierce personne n'est pas I'4ge mais la maladie et ses complications secondaires a cré-
ée un espace pour la réadaptation qui est considérée actuellement comme I"axe principal de la sol-
licitude complexe vouée aux vieillards. L'activité, comme programme porieur de la réadaptation
dans la gériatrie, est la prévention principale de la chute ou l¢ maintien de la fonction jusqu’a
T"age avancé. L'ouvrage démontre les particularités biologiques et psychosociales de la réadapta-
tion dans la gériatrie.

ARTERIALNI HYPERTENZE V DEVADESATYCH
LETECH NASEHO STOLETI

Z. FEJFAR

Rozbor velkych randomizovanych studii potvrdil, Ze vhodnou farmakoterapif
se vyznamné sniZi vjskyt v&iny komplikaci z hypertenze. Neplati to viak pro
ischemickou chorobu srdeéni. Nestadi proto 16¢it pouze hypertenzi jako tako-
vou, ale dovéka s hypertenzi a usilovat o zvladnuti viech dalSich rizik ischemic-
ké choroby srde¢ni. Bez toho nelze piedpoklédat pokles dmrtnosti na toto one-
mocnéni v piiitim desetileti.

Postupem doby bude vzristat viznam Zivotospravy a dalich opatfeni rozum-
ného Fivotniho stylu pfi 1é¢bé poddteniho obdobi hypertenze a pro jeji preven-
¢i u ohroZengch osob. Farmakoterapic bude vice nez dosud rozlifovat vk a pfe-
vaujici rizika hypertenze s komplikaci aterosklerozy.

Pokusné prace i nékteré klinické studie prokazuji setizeni funkce barorecep-
tort zpét na normélni droved tlaku dlouhodobou antihypertenzni 1écbou. Bude
proto moiné predpisovat vybranym hypertonikim bez djmy a s prospéchem
antihypertenzni 1éky pierudované a s individudIng volenymi intervaly.

Soudasny stav 4

Arterialni hypertenze je stale celosvétové nejéastéjdi ob&hovou poruchou. Trpi ji 1
zhruba 15 — 20 procent dospélych osob, U pteviiné vétsiny je to hypertenze z neobjas- |
néné piiciny — esencidlni: sekundéarni hypertenze tvofi mén neZ 10 procent, namnoze |
kolem 5 %. A% do desté vékové dekady pfevazuje hypertenze se zvidenym tlakem
diastolickym i systolickym. Ve vy¥im véku piibyvd tzv. systolické hypertenze. '

Etiopatogeneze

Pitiny ani patogenezi esencialni hypertenze se dosud nepodafilo zcela objasnit.
Zname mechanismy vedouci ke vzniku sekundérnich hypertenzi, mime epidemiclo-
gické i experimentalni ddaje o vyznamu sodiku i neséetné studie pokusné hypertenze
na riznych druzich zvifat. Zname také mechanismy pusobeni lékii, zasahujicich do fi-
zeni a udrfovani vyky tlaku na rizngch Grovnich, které naznacuji nékolik moZnosti,
Snad pravé v jejich mnozstvi je problém, jak rozeznat, které z nich jsou v daném pfi-
padé rozhodujici. Zd4 se totiZ, Ze na vzniku a udrZeni esencialni hypertenze se mohou
podilet rizné vlivy. U jednoho hypertonika miiZe byt v popiedi jiny neZ u druhého.
Zatim sc¢ nepodatilo ,vyloupnout” jednotici pfedstavu hypertenze. Zda se, Ze to ani
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nebude moziné, protoZe esenciilni hypertenze je spoletny pojem pro poruchy regulace’
tlaku, které mohou mit rizné pfitiny vzniku, a tedy i riizny patogeneticky mechanis-
mus (Fejfar 1987).

Rozvinutou hypertenzi charakterizuje zv§$eny periferni cévni odpor s riizné vyjad-
fenou sloZkou strukturdlni a funkéni. Pt zrodu hypertenze je polygenné pfenafena
nichylnost: miiZe to byt vrozend porucha transportnich mechanismi sodiku a vapniku
plazmatickou buné&nou membréanou, nebo vrozeni porucha fizeni tlaku krve v moz-
kovych centrech af ut prevaZujicimi vazokonstrikénimi podnéty, nebo nedostateéns
vazodilatace. V priib&hu Zivota dlouhodoby nadmérny p¥i{jem kuchyfiské soli a opako-
vané psychoemociondlni zétéZe patfi mezi hlavni &initele prostfedi ovliviiujici zdéds-
nou nachylnost. Jejich vzdjemng¢ vztahy pti vivoji hypetenze jsou shrnuty v tabulce 1.

Tabulka 1. Souhmna ptedstava o vfvoji esencidlni hypertenze: Nelze dobie rozlidit, kdy stoji
v popiedi primdrni porucha regulace homeostédzy sodiku a vody a kdy centrilné zv¥iena adrener-
gni aktivita, Strukturdlni zmény v cévach a na srdci plispivaji k posunu regulace tlaku na vy3&i
troveii (reseiting). V tomto stadiu pievldd4 vysoky periferni odpor a minutovy videj srdce neni
zv§ien. Humorilni regulace (kromeé katecholaminu) se uplatiuje druhotné u rozvinuté hyperten-
ze.

[ NADMERNY PRIVOD SouI| | vROZENA PORUCHA |
1

[_TRaNSPORT Nata ca¥ | [(zv¥3ENA ADRENERGNI AKTIVITA]

hypertrofie

vzestup objemu vysSi_ obsch Na*a Ca?*
mimobunécné tekutiny v buiiach

l hiadkého svalstva
vzestup minutového zvydend reoktivil
vydeje srdce na podnéty
autcregulac vazokonstrikce

tepérky, Zily

i I—-I
‘——+{ VZESTUP PERIFER. CEVNIHO 00PORU] ——+{VZESTUP MINUT. VYDEKE SROCE]

$

[ YZESTUP TEPEN. TLAKU]

Vzhledem k tastému vyskytu hypertenze lze pfi jejim vzniku pfedpokladat poruchu
zékladnich regulacnich mechanisma. Pfi poruse mechanismu transportu sodiku a jeho
vy3§i koncentraci v bufikdch se zvy$uje také koncentrace sytosolického Ca*+. Svédei
pro ni nédlezy u potkand s genetickou hypertenzi (SHR) i nékteré nalezy u ¢lovéka
(Lau a Ely 1985). Defekt transportu regulace kalcia bun&&nou membranou byl popsan
Postnovem (1981). Vzestup.sytosolické koncentrace kalcia (Ca* *} aktivuje myosino-
vou kindzu, kterd fosforylaci lehkého fetézce myosinu katalyzuje spojeni vlakny myosi-
nu s aktinem. Dobra kontrakce butiky hladkého svalstva cév zdleZi také na intracelu-
lirnim kalmodulinu. Komplex kalmodulin-kalcium reguluje soucasné zpétny pfesun
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kalcia do endoplazmatického retikula a do membrény buiky. Tedy porucha tohoto
intraceluldrniho déje by mohla narudit relaxaci svalové buiiky (Postnov 1981),

Neni oviem vyloueno, Ze primdrni miiZe byt nékdy i bun&éna prolifarace. Svalové
buiiky se zvétSuji a stoupa v nich obsah bilkovin, ktery je vyrazem jejich zv¢Sené
metabolické a kontrakéni ¢innosti.

KdyZ u? se hypertenze vyvine a vzniknou vyrazné strukturdlni zmény cév i v srdci,
posouvi se fizeni tlaku na vys§i hodnoty. Zde se mohou ve vét3i mife uplatnit i humo-
raini viivy, které moduluji v¥voj hypertenze, jak uZ o tom bylo hovoieno.

Prudky vzestup na vysoké hodnoty diastolického TK vede k fibrinoidni nekréze sté-
ny tepének a k urychlenému vivoji zivaznych orginovych poruch (maligni zvrat).

Humorilni faktory se uplatiuji nepochybné mnohem vic u sekundarnich hyper-
tenzi neZ u hypertenze esencidini. Zde se projevujf vic aZ v obdobi rozvinuté hyper-
tenze (tab. 2.),

Tabulka 2. Humorilni regulace hypertenze je komplexni soustavou d&jit a pisobki, probihaji-
cich a vznikajicich za. Géasti ledvin, jater a plic i krevni plazmy a riznych sloZek cévni stény.
Porucha vazodilatace (rozsiteni cév) se miZe projevit jiZ v poldtcich esencidlni hypertenze. Svéd-
&i pro ni nizké vyludovini kalikreinu moéi potomky hypertoniki. U rozvinuté hypertenze mife
byt hladina reninu vysok4, normaélni nebo nizkd. Jeji méfeni nema tedy vyznam pro rozhodovini
0 1é¢bé. BLiZs{ vysvétleni v textu,

ledvina jatra plice ~ cévy — vazokonstrikce
RENIN — ANGIOTENZINOGEN — ANGIOTENZIN | ~— ANGIITENZN Il
#=2 giabuln L+ nadtiedviny — ALDOSTERON
konvertujici retence soli
enzym

KALIKREIN — KININOGEN — KALIDIN

®-2 lin
globng delapeptid ] ]

PGE, o PROSTACYKLIN BRADYKININ = pfem@nou ne peptidové
mistni vazodilotace  nonapeptid fragmenty

C: vazodilatoce
natriuréza

Klasiflkace

KaZdému élovéku, hypertonika nevyjimaje, kolisa krevni tlak v prab&hu 24 hodin.
NejniZii byvd rdno, nejvyséi k vederu. Kromé toho jsou znainé vykyvy tlaku pii nej-
riiznéjdich z4t&ovych situacich. Casté vzestupy tlaku b&hem dne vedou rychleji k hy-
pertrofii levé srdeéni komory. Je viak dobfe zndmo, Ze u nékter¢ch osob, Castéji
hypertonitek, se naméfi opakované vysoké hodnoty tlaku pii navitévach lékaie, ale
v¥znamnd hypertrofie srdeéni se nezjisti ani po letech. Témto osobam stoupd ztejmé
tlak jen na kritkou dobu a navitéva lékafe je pro né vidycky psychickou zat&#.

Kolisdni krevniho tlaku bylo divodem k tomu, Ze se dnes nedoporuduje pouZivat
nazvu labilni hyperienze. Podle pfirozeného vyvoje a podle zdvaZnosti viak délime
hypertenzn na tti stadia (SZO 1962):

I. zvyieny tlak bez objektivnich zndmek strukturalni odezvy na kardiovaskuldrnim
systému;

II. zvyieny tlak provdzeny kardiovaskularni hypertrofii, ziZenim tepének sitnice
a poruchou rendlni funkce;
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III. zvySeny tlak se znamkami poskozeni orgéni z hypertenze — hypertenznj encefalo-
patie, mozkové krviceni, exuddty a krviceni v sitnici, edém papily, srdeéni selha-
ni, selhéni ledvin, disekujici aneurysma,

Podle pfirozeného pribéhu vyvoje nelédené mirné hypertenze budou piibliZng dve
tfetiny hypertoniki mladsich 60 let ve stadiy I a IL. Ve vy&im véku pak bude rychle
‘vzriistat podet osob ve III. stadiy.

Lééba

Délent hypertenze na tfi stadia m4 vyznam pro lé¢bu. Pokud je totiz hypertonik ve
stadiu I a nema4 rychie stoupajici tlak charakterizujic{ malign{ zvrat a jeho diastolicky
tlak neptevyluje 105 mmHg (14,2 kPa), pak namnoze stai rozumnd Zivotosprava s
potlaéenim dalsich nepiiznivych ukazatelii - jako je kutactvi, obezita, nadméarné Ppsy-
chické zaté¥e, télesng lenivost, zvy¥en4 hladina krevnich lipida, § farmakoterapif pak
je vhodné zadit, pokud i po tfech mésicich zistane diastolicky tlak vy¥i nes 95 mmHg
(12,7 kPa) (WHO/ISH 1986).

Farmakoterapie hypertenze je dnes po né¢kolikaletych zku$enostech standardni
a dobfe vypracovand. P¥ multifaktoristni etiologii esencidini hypertenze a iejim dyna-
mickém v§voji od prostého posunu regulace vySky tlaku na vy&&i droveit ke strukturl-
nim zméndm z hypertenze zasahujeme lé&ebné v nékolika smérech. Na ritznych virov-
nich regulace tlaku tlumime eferentni sympaticky nervovy systém, podavime léky
upravujici solnf a vodni rovnovahu, pouzivame léky, které pisobi pfimo na hladké
svalstvo cévni stény a konedn& latky, zasahujici do systému renin-angiotensin-aldoste-
ron.

Mezi léky prvni volby zahrnujeme blokatory receptors beta, saluretika a antagonis-
ty vstupu kalcia do bunék. Betablokdtory jsou vy¥hodné u mladsich hypertonikd s pro-
Jevy hyperkinetické cirkulace, antagonisté vstupu kalcia piisobi lépe u stariich osob;
saluretika jsou viecbecnd uzndvanymi léky. Pfi neaspéchu divky nezvyiujeme, ale
kombinujeme dva & tti léky podle potfeby (Widimsky, Horék, 1982). Svycarska kardio-
logick4 spoletnost v letodnim roce navrhla velmi jednoduché schéma (tab. 3). K vide
uvedenym léktim pridava vhodné latky potladujici pfeménu angiotensinu I na angio-
tensin 11 (captopril, enalapril, lisinopril) (Brunner 1987).

Tabulka 3. Navrh &vycarské kardiologické spoletnosti na farmakoterapii
hypertenze (Brunner 1987).

Diuretika -— — | Betablokdtory
Inhibitory karw. _._><

—= | Ca antogonisté
enzymu .

Prognéza

Klinické studie ji# pfed dvaceti lety prokazaly, ze sniZenim vysokého diastolického
tlaku Ize zabr4nit vzniku mozkovych cévnich ptihod, srdednimu selhéni z hypertenze
i postupu ledvinovych poruch. Neovlivnil se v8ak vyznamné vznik ischemické srdedni
choroby. Obdobny vysledek mély rozsahlé randomizované terapeutické studie v riiz-
nych oblastech svéta, v nichs se fesila iétba »mirné* hypertenze (tab. 4). V tabulce je
patrné, Ze rozdily mezi lé¢ebnou a kontrolni skupinou hypertoniké se zakladnfm dia-
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Tabulka 4. Pfehled randomizovanych studii.

Studie Podet TKd ifE- . 100
VA 1967 143 115-129 239
VA 1970a 210 165-114 7,32
MRFIT 1510 100 plus 4,71
VA 1970b 170 90-104 2,70
US/PHS 389 9-115 2,41
AUSTRALIE 2218 95-109 0,63
HDFF 79 7825 90-104 0,50
OSLO 785 20-109 0,51
MRC 17354 90 -109 0,39
HDFP 82 10940 90 - 105 0,20

VA - Veteran administation Co - operative study Group, MRFIT — Multiple Risk Factor Inter-
vention Trial, US/PHS - United States Public Health Service, Austrilic — Australian Therapeutic
Trial in Mild Hypertension, HDFP — Hypertension Detection and Follow up Program Co-opera-
tive Group 79 - pouze Gmrtnost, 82 — mozkové cévni pfihody, Oslo - Studie v Norsku, MRC -
Medical Research Council Trial of treatment of mild hypertension. Rozbor podle Strassera, 1986

viz8a9,

stolickym tlakem mezi 90 — 109 mmHg byly malé. Cislo 0,5 v daném vzorci zna&{ pre-
venci jedné zdvazné komplikace z hypertenze za 200 let pozorovéni; tedy ze 200 hyper-
toniku nelécenych se takova komplikace vyskytne za rok u jednoho. A naopak 1é¢bou
200 hypertoniki uchrdnime za rok jen jednoho (Fejfar 1987).

‘MRFIT STAMLER ET AL. 1986

koronarni
amrti/1000
20 34552 M Hy kui P
i o"
16 "‘ l
) #
12 /"
] ¢
8 9 "'
| o
41 65480 M Hy nekuf

1 L] 1 1
182 <202 <220 <2%k> mg%
<46 <51 <55 <61> mmol/i

Obr. 1. Korondrni umrti hypertonikd ve studii MRFIT ve
vztahu k hladindm sérového cholesterolu u ku#akt a nekufs-

kii. Stamler a spol., 1986. Blizsi vysvéteni v textu.
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. Zrozboru vyplyvd, Ze hlavnim nevyte$enym problémem ziist4va ischemickd choro-
- basrdeéni, kterou se ani u téchto hypertonikd nepodafilo vyznamné potlagit. Doklada
to presvéddiveé, Ze hypertenze sama o sobé& nevede k vzniku koronarni aterosklerozy
a trombdzy. Hraje viak vyznamnou tlohu zrychlujici jeji rozvoj, pokud k tomu jsou
fiz dané podminky. Dokladd to p&kné rozbor komplikaci hypertoniki ve studii
MREFIT. Po Sesti letech v§znamné stoupla mortalita kuiiki a pfedevsim téch, kte#i mé-
li také zvySené hladiny sérového cholesterolu (obr. 1). U nekutéki se projevila nepiiz-
nivé vysokd hladina cholesterolu aZ pti hodnotdch nad 240 mg % (6,1 mmol/1),
Heyden a spol. (1986) dospéli k podobnému zdvéru rozborem nékolika vyse uvedenych
studif.

Graf Americké kardiologické spoletnosti (obr. 2) sestaveny podie klasickych pro-
spektivnich epidemiologickych studii je ndpadné podobny grafu &, 2. Relativnf riziko
vzniku ischemické srdeéni choroby stoup4 se zvySujicimi se hiadinami cholesterolu
vséru systolickym krevnim tlakem a koufenim. Velmi nakladnymi terapeutickymi stu-
diemi jsme tedy dospéli v soutasné dobg k tomu, co ukézali epidemiologové pied 30
lety. Je to logické. Aterosklerdza se vyviji uz od détstvi a je rozvinuta v obdobi, kdy
ve stfednim véku se hypertenze teprve objevuje (Fejfar 1969). Diuretika a betabloka-
tory bez sympatikomimetické aktivity sice zvy$uji hladiny cholesterolu, lipoprotetnu
o nizké hutnosti (LDL) a sniZuji hladinu vysokodensitnich lipoproteini (HDL). Tyto

relativni riziko S
2

16 ; 195

159 ____ kufdci /

1 ___ nekurdci S/ ., W

13 -

12 -

-

systolicky tlak mmHg

185 20 235 260 25 0 335 mgiOOm
serum cholesterol

Obr. 2. Relativni rizike vzniku ischemické srdedni choroby ve
vztahu k hladinam sérového cholesterolu, systolickému tlaku a
kufdctvi,

Ptevzato z publikace o koronarnim riziku americké kardiolo-
gické spolednosti z . 1973, -
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zmény jsou malé a pro vznik ischemické choroby srde¢ni nevgznamne. Nezlepsujf :
oviem lipoproteinovy metabolismus a mohou vyvoj aterosklerézy pohordit. :
Riziko komplikaci hypertenze roste s jejim trvanim. PH velkém kolisani tlaku
v pribghu dne a noci se ¢asto i u osob s rozvinutou hypertenzi sniZuji hodnoty tlaku
do normélniho rozmezi. Jen vyjime&né to miZeme zméfit plynulym zéznamem tlako-
vyjch zmén. Neptimo nés orientuje rychlost vivoje strukturdlnich zmén pti zvySené
cévni rezistenci a vyvoji hypertrofic srdedniho svalu. Oboji charakterizuje ptechod
hypertenze ze stadia I do 11 (klasifikace $ZO) a ma prognosticky v§znam. Elektrokar-
diograficky nédlez zvyiené voltaZe komorového komplexu, pfipadné tzv. pietiZent levé |
komory, bylo podle framinghamské studie spojeno nejméné s dvojnasobnym rizikem
vzniku ischemické choroby srdeénf (Kannel et al. 1969). ;
Echokardiografie je pro rozpoznéani hypertrofie citlivéjsi nez ekg. Zatim byla uve-
fejnéna jen jedna studie, ktera prokazuje, Ze i touto metodou prokézand hypertrofie
levé komory zvy$uje riziko komplikaci z hypertenze (Casale et al. 1986).
Utinnymi antihypertenznimi 1€ky se jiZ po nékolika mésicich zaznamend dstup hy- |
pertrofie levé komory (Devereux et al. 1980, Cifkova 1987). Hiife to je s prikazem
strukturdlnich zmén na rezistenénich cévéch ljtka nebo predlokti. Zde se neprokazal .
vyrazny pokles odporu metodou ischemické dilatace cév ani po dvou letech (Roma-
novské a Cifkova 1987). Znamend to, e strukturalni zmény pfi poklesu ttaku vlivem
antihypertenznich 1€kl neustupuji? Lze viak ze zmén periferni rezistence svalovych
cév usuzovat na to, co se déje ve viscerdlnich oblastech (splanchnicka, ledvinnid)? Chy-
bi podrobné hemodynamické studie na lidech se soutasnym méfenim vyznamnych
paralelnich ob&hovych okruhit. Nalezy u potkanii s genetickou hypertenzi (SHR) na-
zna¢uji strukturdlni zm&ny v tepnéch i Zilach jiZ kratce po narozeni. Znamend to snad,
¥e farmakoterapif odstranime jen tu sloZku, kterd nasedne na zakladni odpor (Folkow :
1983)?

Arterislni hypertenze ve vyi&im véku 3

I ve vy§&im véku je nejéast)$i formou hypertenze esencidlni, namnoze ji u osob, .
které ji mély ve sttednim v&ku. Piibyvd oviem i tzv. hypertenze systolické (Fejfar .
1978, 1986). V oblastech s tastou aterosklerézou se vyskytuji u stardich osob zmény na
ledvinnych tepnach a je mnohdy obtizné rozhodnout, kdy a jak vyrazné€ se podili na -
hypertenzi sklerotické ziZenf ledvinné tepny. Ve vy$8im véku jsou castéjsi anatomickeé
zmény v cévach. Star¥i hypertonik ma také tasté)i hypertrofii levé komory a nizkow _'
plazmatickou reninovou aktivitu. To vie lze zjistit prostym vysetfenim a rozborem:
mote, krve, ekg, popiipadé echokardiografif a rtg plic a srdce. ;

Léba je v principu stejnd jako u hypertoniki ve sttednim véku s pFihlédnutim
k tomu, e s vékem se¢ snizuje minutovy vydej srdelni, klesd pritok krve ledvinami
i glomerularni filtrace, celkové mnoZstvi vody v téle i netukova télesna hmota.

Podle souiasného stavu naseho védéni je vhodné zatit s nefarmakologickou lécbou
pti opakovanych hodnotach tlaku systolického nad 160 a diastolického nad 95 mmHg,
Jsou-li hodnoty systolického tlaku vy3§f nez 200 mmHg nebo diastolického nad
110 mmHg, pak je nutnd farmakoterapic. Antihypertenzni 1é&ba je nutné i pii niZSich
hodnotich tlaku, najdou-li se orgdnové komplikace jako retinopatie, srdeéni nedosta-
te¢nost ncbo stav po mozkové pithodé. A také tchdy. ma-li nemocny bolesti hlavy.
zavraté nebo angindzni bolest.

Zkusenosti z velkych terapeutickych studii naznacuji, Ze ve vy3Sim véku jsou vihod-
néj antagonisté kalciového kanalu nez blokatory receptori beta (Biihler et al. 1984).
Také diuretika jsou vhodnd. Jen je tieba dat pozor na dehydract, ktera se mnochdy pro-
jevi konfiznim chovdnim. Diéle je tfeba se vystfihat hyponatremie a hypokalémie.
Proto je vhodné dévat thiazidova diuretika v poloviin davce a vidy je kombinovat
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s diuretiky Setficimi kalium. Captopril nebo déle pisobici enalapril jsou vyliodné
i pro osoby starsi a se srdedni nedostatetnosti. Kombinuji se dobfe s diuretiky a ne- -
mocn{ byvaji pfi této 16¢bé euforidti.

AZ do neddvné doby jsme neméli kontrolovanou studii o 16€b& hypertenze ve vy$$im
véku - systolické &i diastolické. Dnes jiZ zname vysledky evropské pracovni skupiny
(Amery 1985). V 18 centrech z 11 zemi byla v pribéhu 12 iet zhodnocena 1écba hy-
drochlorothiazidem (25 mg) a triamterenem (50 mg) dopinénd podle potfeby metyldo-
pou na 840 hypertonicich star$ich neZ 60 let. Létend skupina méla vyrazny pokles
tlaku; ani jednou se v ni neobjevilo krvéceni do sitnice, ale byl zji$tén stejny vyskyt
mozkového krvaceni jako ve skuping s placebem. Vyznamny byl rozdil v po&tu dmrti
na viechny kardiovaskuldrni ptihody ve prospéch 1égené skupiny (42 vs 61), i v pottu
srde¢nich chorob (17 vs 29); mozkovych smrtelnych pfihod bylo sice méné v létené
skuping, ale rozdil proti skupiné s placebem nebyl statisticky vyznamny. Nebyl také
rozdil v dmrtnosti na plicni embolii, ani v celkové dmrtnosti.

Studie méla celou fadu problémi: trvala velmi dlouho — 12 let, nebyl to popula&ni
vzorek, ale byli pfijimédni nemocnf na mnoha riznych pracovistich. Nemocnym se také
zvyiovala glykémie, urikémie i kreatinin v séru. Nepfekvapuje, e mrtnost na kardio-
vaskularni choroby se zvySovala s v€kem a s vyikou systolického krevniho tlaku.
Nebyl viak tento vztah k vySce tlaku diastolického. Uspéch 16¢by se vSak sni¥oval se
stoupajicim vékem. Nad 80 let (byly to pfevaZné Zeny) jiz nebyl vyrazny rozdil mezi
1é&enou a kontrolni skupinou (Amery 1986). '

Podobny vysledek zaznamenala studie v Anglii a ve Walesu, v ni% se star3{ hyperto-
nici lé€ili atenololem a bendrofluazidem (Coope a Warrender 1986).

Desud nejsou spolehlivé ddaje o terapeutickém efektu 1éky na osoby se systolickou
hypertenzi. Pilotnf studie programu STEP (Systolic Hypertension in the Elderly Pro-
gram) v USA, kterd zadala v r. 1981 (McFate Smith 1983), byla neddvno zhodnocena
(McFate Smith a spol. 1987). Autofi sledovali 551 stariich osob s primérmnym vékem
72 let po 34 mésice. Tlak krevni byl vy$8i neZ 160 mmHg, ale niZ3i nez 90 mmHg. Dvé
tfetiny sledovanych osob byly Zeny. Chlorthalidon dostévaly 443 osoby, placebo 108.
Hypertonici 1é¢eni chlorthalidonem méli podstatné niZ$i hodnoty tlaku neZ osoby
s placebem (140/67 vs 154/72 mmHg.) Poéet Gmrti z riznych pfic¢in byl obdobny
v obou skupindch, privé tak jako vyskyt mozkové cévni piihody. Bylo to 25,4 vs 22,7
dmirti (1000 osob x 1éta pozorovdni; pro mozkovou cévni ptihodu byl rozdil také statis-
ticky nevyznamny, 8,3 vs 12.8). K definitivaimu rozhodnuti bude tfeba sledovat asi
5000 osob 4 — 6 let, '

Devadesita léta

Jak je uvedeno vy¥e, neni a nebude velky problém zvlddnout vysoky krevni tlak
vhodnou antihypertenzni 1é¢bou. Rozbor vysledkil randomizovanych preventivnich
studii viak nemilosrdné prokazuje, Ze se tim neovlivni vyznamné ischemicka choroba
srde¢ni. Hlavnim problémem pii hypertenzi zistane proto snaha o zvlidnuti rozvoje
ateriosklerézy a pfedevéim ischemické choroby srdeéni. Na obtifnou souéasnou situaci
u nas ukazuji vysledky studie MONIKA (Skodovd a spol. 1987), &asté nalezy zvyse-
nych hladin lipidii jiZ v détském véku (Pistulkova 1985) a nevhodné Zivotni zvyky —
nadmeérnd vy2iva s nepfiznivym sloZenfm potravy, koufeni, méio pohybové aktivity a
snad i ¢asté stresové situace pfi soucasném shonu Zivota (Fejfar 1986). Ze je zakladem
vhodnd Zivotospriva, v tom se shodujeme vdichni. Pfipomenu jen rady Hynkovy
z1. 1928: kromé ovlivnén{ zvySeného krevniho tlaku je dileZita pii 16Sbé aterosklerdzy
iceln# Zivotosprdva s odstranénim pfebytkd masa, tuku a vajec, nekoufit cigarety ani
doutniky a pamatovat, Ze 1é¢ebny télocvik a trénink znamend uklidnéni (nehledé na
zvyieny videj energie — ZF).
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Strategit ovlivnéni Zivotniho stylu obyvatelstva zname dobte (WHO 1986), ale je
nesnadné ji u nds prakticky uplatdovat. Snazsi je zménit rizika osob jiZ s rozvinutou
hypertenzi. Naskytd se také moZnost zvysit efekt dietnich opatfeni polyenovymi mast-
nymi kyselinami v upraveném oleji mo¥skych ryb (Hrabak 1987). Lze oviem uvaZo-
vat o tom, zda je na misté zménit timto zpiisobem obézniho hypertonika s rizikem ko-
rondrni trombozy na obézniho hypertonika bez tohoto rizika a zda neni vhodn&ji vétsi
energetickou spotfebou odstranit piebyteény tuk, :

S Zivotospravou oviem vzce souvisi i vyvoj nefarmakologické 1é¢by hypertenze. Lze
pfedpokladat, Ze se vbrzku vyjasnf, jaky ma lé¢ebny a preventivni vyznam vési pfi-
vod drasliku potravou pfi omezenf spotfeby kuchyiiské soli (Mac Gregor 1986, Rouse
a Beilin 1984). O kalciu jsou zatim rozporné informace (Anonymus 1986, Grobbee
a Hofman 1986). Mezindrodni studie INTERSALT (1986) a CARDIAC (1986) by
mely v dohledné dobé objasnit viznam elektrolyti pfi vyvoji a ovlivnéni hypertenze.

Co se tyte antihypertenzni farmakoterapie, lze odekavat dalsi vyvoj ve skuping
antagonisti kalciového kandlu. Jejich viznam vzrista také tim, Ze stoupd potet osob
vySiho veéku. Didle pak kombinovanych blokatorti receptorii alfa a beta plsobicich
dlouhodobe i tdtek zasahujicich do systému renin-angiotenzin-aldosteron. Nejsou to
pouze latky brzdici pfeménu angiotenzinu I na angiotenzin II, ale i ty, které tlumi
tvorbu reninu, Nad&jné to dnes vypada i s atriglnim natriuretickym faktorem a pravdé-
podobn¢ se brzy objevi iginné preparaty mikrobiilni vyrobou.

Nedévno zatala nova epocha objevu litek ziskanych z endotelovych bun&k a z krev-
nich destitek ovliviiujicich cévni motilitu (Furgott a spol. 1984, Cohen a Vanhoutte
1985). Zatim je obtiiné ptedpovedét daldi vyvoj v tomto sméru.

Stiidanf lékii a pferugovans 1é¢ba

V soucasné dobé¢ patii mezi podminky isp&iné 1éeby «dloshodobé, celozivotni lége-
ni, plynulost 1é¢by bez perudeni a zdsada neménit osvédéenou kombinaci 16k {(Wi-
dimsky, Hordk 1982). Nepravidelné dodavky 1&ki nés donutily ménit i osvédéenou
kombinaci a zfejme to nevedlo k zhorSovéni stavu nemocnych. Je to logické, kdyz
dnes vime o krétkodobych i dlouhodobych ~regulagnich” zménach buné&nych recep-
torll. V 1é¢beé hypertenze se to tyka hlavné adrenergnich receptori. Reakci na stimu-
lujici 1atky (agonisty) je mensi hustota adrenergnich receptorh beta. A naopak piso-
beni betablokdtori, jako je propanolol, vedlo k zvyiené hustot& buné&nych receptori.
Zdi se viak, Ze to nenastavd po betablokitorech s ¢dsteénou sympatickou aktiviton
{pindolol) nebo po celiprololu (Kelly a Reid 1986).

Domnivim se, Z¢ stfidani lékd bude v¥hodné 2 téchto diivods: a snad i proto, Ze na
kaZdy 1ék se organismus n&jak adaptuje (,.zvyk4®, ,.brani se* — viz napf. reakci na pra-
zosin). Proto se asi budou védome stfidat antihypertenzni léky i jejich kombinace,

Vice ne¥ pied 30 lety bylo pokusné prokdzano sefizeni baroreceptori karotického
sinusu na vy$3i Grovedt u psil s rendlni hypertenzi (McCubbin a spol. 1956). Za 3est let
Page s Dustanovou podali zpravu o nemocnych lé&enych farmaky déle nez dva roky.
Po vysazen{ €k se u vétiny z nich dlouho (aZ 4 roky) udtel krevni tlak v pomérné
nizkych hodnotéch. Stoupl rychleji u poloviny z 8 hypertonikd, kteti byli lé¢eni méng
nez dva roky. U dvou nemocnych piivodné s maligni hypertenzi, Ié€enych déle ne? dva
roky, se rovnéZ vratil krevai tlak k vysokym hodnotém jako piivodné za 3 a 4 roky.
Autofi asi jako prvni prokazali, #¢ je mo#né dostateéné dlouhou farmakoterapii posu-
nout mechanismy regulujici krevn{ tlak zpét na nizsf irovef a dokonce jej v ni udrzet
po nékolik let.

Podobnych zprav je nékolik. Procento osob, u nich? ziistava tlak na nizké Grovni,
kolisd mezi 3 a 33 procenty (tab. 5}. Danielson s Lundbackovou (1980} sledovali 47 hy-
pertonika stupné I (WHO). U 18 z nich bylo tieba v pritb&hu 2 let znovu podavat anti-
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Tabulka 5. Poéet hypertoniki s normdlném tlakem po pieru$eni farmakoterapie. Bliii vysvétleni
v 1extu,

Autofi bez gon?;l? ;,:::l:'api e Doba bez farmakoterapie
Page a Dustanova 1962 9z 27 6 meés. -5 let
Dustanové a spol. 1968 2z 65 ?
Perry a spol. 1966 l6z316 do6let
Thutm a Smith 1967 16z 69 10 - 42 més.
Veterans Admin. Study 1975 9z 60 18 més.
Boyle a spol. 1979 2z 20 9 -24 mes.
Daniclson a Lundbackova 1980 22z 38 12 més.
Stamlerovi a spol. 1986
skupina I 43z 80 3roky
skupina II 8z 39 3roky

hypertenzni 1éky. Pét mélo vyznamny vzestup tlaku za tfi mésice. 6 po Sesti mésicich
a dal¥ich sedm za devét mésicil. Potoce jiZ se podet ddle nezvy$oval. Vzestup byl ptede-
viim u téch, ktefi pred za¢dtkem lé&by meli nejvy$3i hodnoty tlaku. NezéleZelo na
tom, zda byla pozitivni rodinnd anamnéza, na trvani hypertenze, na véku, ba ani na
ohlavi.

P Pouéné jsou vysledky randomizované studie hypertonikii sledovanych tii roky po
prerugeni farmakoterapie hypertenze (Stamlerova a spol. 1986). Celkem to bylo 189
hypertoniki, ktefi byli pfedtim lé&eni v ramci studie HDFP. Byli rozd€leni statisticky
nédhodnym vybérem do tii skupin. Osobam v prvni skupiné bylo po pferuseni antihy-
pertenzni 1é¢by opakované doporutovino, aby sniZily nadmérmou hmotnost, omezily
piti alkoholickych népojd a pfijem sodiku. Druhé skupin€ osob byla pferusena antihy-
pertenznf 1é¢ba farmaky, ale neby! jim doporuten 2adny Zivotni refim. Ve tieti skupi-
né se pokradovalo v antihypertenzni farmakoterapii bez doporuceni zmény Zivotospra-
vy.

Po tticeti $esti mé&sicich bylo tieba opét zahdjit farmakoterapii u 56 % osob skupiny
1 a 85 % skupiny IL. Po prvnim roce nepiesdhl diastolicky tlak 90 mmHg (kdy bylo za-
potato opét s farmakoterapif) u poloviny osob skupiny 11 a 70 % osob prvni skupiny.
Podle ofekavani se osobdm bez diuretik nezvyiila za tii roky hladina sérového choles-
terolu. Stoupla viak o 8,4 mg '« osobdm ve tieti skuping, jimZ s¢ antihypertenzni 16¢-
ba nepferugila; obdobn& tomu bylo u osob druhé skupiny, u nichZ bylo nutné opét
zadit s farmakoterapii. Hypertonikiim ze skupiny prvni, kterym bylo nutné opét poda-
vat diuretika, se zvysila hladina cholesterolu v séru méng (v priméru o 2,5 mg %/dl).
Obdabny trend byl zaznamenan pfi sledovani hladin kyseliny mogove v séru.

Vysledky ukazuji, e Ize bez rizika pferusit farmakoterapii na rizné dlouhou dobu
a e u nékterych hypertoniki se ani po dvou letech hypertenze znovu neobjevi. Cim
byla hypertenze z4vaZn&jsi, tim bylo, jak se zd4, pottebi del3i doby k tomu, aby se
hodnoty tlaku udrZely i bez antihypertenznich farmak na nizkych hodnotéch.

Ani v jedné z téchto studii nebyl rozbor zmén periferntho cévniho odporu. Podie
studii v IKEM lze piedpoklidat trvalejsi zpétné setizeni baroreceptorl na mZif dro-
vef pouze tam, kde bud nebylo vitbec, nebo bylo jen malé strukturalni ztlusténi stény
tepének. Domnivam se, Ze toto hodnoceni bude mit i v budoucnu vyznam, zvlasté
pak tehdy, podafi-li se zméfit rezistence v nékolika hlavnich oblastech (ledvinné,
splanchnické) a ne jen svalové, jak se to déje dosud. I v tomto sméru se tedy myslen-
kové vracime ke klasickym pracim Pickeringovym a Brodovy skupiny.
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Moinosti prevence hypertenze

Na zased4ni Védecké skupiny SZO v ZenevE v 1. 1982 (WHO 1983) bylo uzavieno,
Ze primdrni prevence hypertenze je sice nadim cilem, ale Ze dosud nebylo vyjasnéno,
jak dalece se vlivy prosttedi uplatituji na vzestupu tlaku a zda jejich ovlivnénim miZe-
me zabranit vzniku hypertenze. Skupina také naznadila sméry vyzkumu. Jmenovité to
byly studie k objasnéni etiopatogeneze, vlivu vyZivy, oznadeni osob nachylnych k hy-
pertenzi, vyzkum genetickych markerd a kromé jiného i vyznam vlivu hluku, fyzického
tréninku, chovini i obezity. Bylo by zjednodu$ené vidét v riziku hypertenze pouze ge-
netickou zat€Z a hledat napi. u potomki hypertonikd vrozené poruchy elektrolytové-
ho transportu. Vzhledem k tomu, Ze hiavnim problémem je kromé hypertenze rozvoj
aterosklerdzy, ktery zcela nepochybné zaéina v détstvi, je tfeba z preventivniho hle-
diska sni¥ovat rizika vzniku a rozvoje aterosklerézy, mezi néZ oviem patfi hypertenze.
Piesahlo by zna¢né rozsah tohoto sdéleni rozebirat podrobné znamé rizikové ukazatele
a jejichnmoZné ovlivnéni. Mluvi se o fad@ z nich tak dasto, Ze by to bylo i nemistné.
Snad bude lépe shrnout do n&kolika vét ,.idedlni stav*, jak piedejit vzniku hypertenze
a jejim komplikacim.

— Vybrat si rodiée i prarodic¢e s normalnim tlakem, bez ICHS a diabetu.

— Od mali¢ka jen mdlo solit.

— Jist dobfe, viechno, ale nepfejidat se, aby se udrZovala normilni viha.

- Od mali¢ka cvigit, pfedevéim dynamicky pohyb.

- Vystithat se koufeni, které se i u nas v pfistich deseti letech stane spoledensky ne-
vhodné.

— Naudit se od mali¢ka relaxovat a vypotadavat se se stresovymi situacemi. L.ze se to na-
uéit. Hlavné je nevyfe$ené v sobé neschovivat.

— Vybrat si takové zaméstndni, aby ctizddost byla v rovnovédze s nadanim, schopnos-
tmi a pili.

- Zit optimisticky, druZné a uZivat viech moZnosti a radosti po cely Zivot i ve vysokém
véku.

- Nadmérné zitéZe, at jidlo, piti, sex, pracovni nebo sportovni exces, by mély byt vy-
jimkou a ne pravidiem.

~ I pfi malych, zdanlivé nevyznamnych potiZich se poradit s lékafem.

Teoreticky neni oviem vyloudeno, Ze pokles imrtnosti v CSSR zatne v piistim dese-
tilet{ viceméné nezdvisle na vyie uvedenych preventivnich opatfenich {pokud bychom
se zadaptovali na svou sougasnou civilizaci}. Je to malo pravdépodobné vzhledem K ji-
nému zpiisobu Zivota v zemich, kde se imrtnost soustavné sniZuje jiZ nékolik let.
Zména miZe viak nastat rychleji, pokud si vezmeme p¥iklad z krétského muZe s niz-
kym korondrnim rizikem, jeho# %ivot se bliZi naemu .idedlnimm stavu* (Blackburn
1986).
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3. Pelighap
APTEPHAJBHAS TMTIIEPTEH3MA B AEBAHOCTEIE TOOBl HAIOTO
CTOJIETHA

Peawme

AHamaoM GONBUIMX cIy4aiHO BEIGPAHHBIX CTATER GLIIO NOATBEDXALHO, YTC NPHU
NOMOLL COOTBETCTBYIOUIE (DapMAKOTEPAIDH 3HAMMTENBHO HOHIIRASTCH YMONO GOMb-
UMMHCTEA OCTOMHEHMA THIEPTEH3HY. 3T0, OAHAKO, HE OTHOCHTCH K MINEMUHeCKOH Gones-
ay ceppna. Henocratouso, nostoMy, NEUKTs OGIY THIIEPTEHMIO KAK TAKOBYIO, & CAefyeT
JEMHTH HENOBEKA ¢ THMEPTEH3MEH M CTPEMMTLCA K NPEOAONEHMIO BCEX AambHEIGIMX
(haKTOPOB prHCcKa ULIEMUIeCKOH GO e cepaua. Bes 3Toro HeJIE3A NpPeANONAaraTh CHIGKe-
HME CMETPHOCTH OT 3TOrO 3200Nesanua B TeueHKe CREAYIOMIETO AECATHIIETHA.

C TeueHueM BpeMeHM BY/ET pacTi 3HAYEHME DEKUMA KUIHM ¥ APYTHX MEpOIPHMATHR
Pa3yMHOre 06pasa :Mu3HM JuA JIedeHrs HaYaNEHOTO IePHOAa IMIIEPTEH3NM M LA ee Mpe-
AYTIPEKACHMA Y VL, HAXORALPIXCA TOZ Yrpo3odt tov Bomessn. dapMarorepams Cyner
B fonbLzed Mepe YeM [0 CHX TIOP YHUTHIBATE Go3pact u npeobraatoLMe hakTOpPh! pHCKa
TUIEDTEH3MH i OCTOMHEHUIT aTepocKIeposa.

SKcnepuMeHTATEHEE PaBOTLI M HEKOTOPEIE XKIHHHHECKHE CTYAVM JOKAILIBAIOT HATAAKY
dryHKIDO 6apopeilenTopoB BCIATE K HOPMATLHOMY YPOBHIO ABJICHKA IYTEM LIMTEALHO~
T MPOTHROMUIEPTEHINMBHOrO Jeewd, [TosroMy craner BoaMoxHEIM 6e3 yiiepba u ¢ mmo-
ML307 HPOTMCHLIBATE W30PAHHLIM TMIEPTOHMKAM NPOTHBOTMNEPTEHIUBHEIE JeKapcTEa ¢
[EPEPLIBAMM M B MHIHBUAYANLHO A KaXA0T0 M3GPAHHEIX MHTEPBAILTAX.

Z. Fejfar
ESSENTIAL HYPERTENSION IN THE NINETIES OF OUR CENTURY

Summary

An analysis of extensive randomized studies has confirmed that suitable pharmacotherapy can
significantly decrease the incidence of the majority of complications in hypertension. This, howe-
ver, is not valid for the ischaemic heart disease. It is therefore not sufficient 1o treat hypertension
as such, but to treat the patient with hypertension and to aim at the management of all other risks
of ischaemic heart disease. Without this endeavour a decrease of mortality in this disease cannot
be anticipated in the coming ten years.

With the advancing years it will be increasingty important to adjust the way of living and 10 set
other measures for a sensible style of life in prevention and in treatment of the early stage of
hypertension. Pharmacotherapy will more than ever before differentiate age and prevailing risks
of hypertension and complications of aterosclerosis,
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Experimental and clinical studies have proved the functional adaptation of baroreceptors to .
normal values of pressure by the use of antihypertension treatment. It will therefore be possible
to prescribe for selected hypertensive patients intermittent pharmacotherapy in chosen intervals.

Z. Fejfar
DIE ARTERIALLE HYPERTENSION IN DEN NEUNZIGER JAHREN
UNSERES JAHRHUNDERTS

Zusammenfassung

Eine Analyse umfangreicher randomisierter Studien hat bestiitigt, daB man mit einer entspre-
chenden Pharmakotherapie das Vorkommen der meisten durch Hypertension hervorgerufenen
Komplikationen bedeutend herabsetzen kann. Das gilt jedoch fiir ischédmische Herzerkrankun-
gen nicht. Es geniigt daher nicht, bloB die Hypertension als solche zu behandeln, sondern man
muf} den Menschen, der an Hypertension leidet, als Ganzes behandeln und sich bemiihen, alle
weiteren Risiken der ischimischen Herzerkrankung unter Kontroile zu bekommen. Ansonsten
kann man nicht damit rechnen, daB sich die Sterbensrate aufgrund dieser Erkrankung im
néchsten Jahrzehnt verringert.

Mit der Zeit wird Bedeutung der Lebensweise sowie weiterer MaSnahmen im Rahmen eines
verniinftigen Lebensstils bei der Behandlung des Anfangsstadiums der Hypertension sowie bei
der Vorbeugebehandlung gefihrdeter Personen immer groBer werden. In der Pharmakotherapie
wird man mehr als bisher das Alter und die iiberwiegenden Hypertensionsrisiken sowie die aus
einer Arteriosklerose erwachsenden Komplikationen in Betracht zichen.

Verschiedene Experimente sowie mehrere klinische Studien zeugen davon, daB man mit lang-
fristiger Antihypertensionstherapie die Funktionen der Barorezeptoren auf das normale Niveau
reduzieren kann. Es wird daher méglich sein, ausgewihiten Hypertonikern ohne Schidigung und
zweckdienlich Antihypertensions-Medikamente mit Unterbrechungen und innerhalb individuell
gewiihiter Intervalle zu verabreichen.

Z. Fejfar
HYPERTENSION ARTERJIELLE DANS LES ANNEES QUATRE
VINGT DIX DE NOTRE SIECLE

Résumé

L’'analyse des grandes études concentrées a confirmé que par Ja pharmacothérapie appropriée,
’apparition de la plupart des complications provenant de I'hypertension se réduit de fagon signifi-
cative. Ceci n’est pas valable pour la maladie ischémigue du coeur. 11 ne suffit donc pas de traiter
sculement I"hypertension comme telle, mais le sujet affecté d’hypertension et s’efforcer a surmon-
ter tous les autres risques de la maladie ischémigue du coeur. Sans ce faire, 1a baisse de morntaljté
ne peut étre supposée pour cette maladie dans la décennie suivante.

Au fur et & mesure la signification de 1la maniére de vivre va croitre ainsi que d’autres mesures
de style de vie sensé lors de [a thérapie de I'hypertension dés la période initiale et pour sa préven-
tion chez les sujets menacés. La pharmacothérapie va plus que jusqu’alors discerner Fage et les
risques marqués de L"hypertension ainsi que les complications de I'artériosclérose.

Les travaux experimentaux ainsi que certaines études cliniques montrent le réglage de la foncti-
on des barorécepteurs de retour au niveau de tension normal par la thérapie antihypertensive &
long terme. 1l sera donc possible de prescrire aux hypertoniques choisis sans dommage et avec
suceds les médicaments antihypertensifs avec interruption et intervalles individuellement choisis.
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h&blllla(.‘.la Suplementum 38 - 39, s, 49— 64

There was a little girl

Wheo had a little curl

Right in the middle of her forehead;
An when she was good

She was very very good,
But when she was bad she was horrid,

H. W. Longfellow (1807 — 1882)

Americky bdsnik Longfellow je u nds zndmy predovietkym ako autor sldvnej Piesne
o Hiawathovi, ale domnievame sa, 3e malé dieviatko s malou kucerou uprostred éela —
hrdinka malickej basni¢ky — aZ prekvapujiico presne vystihuje charakter Statistiky, aj
ked bdasnik asi toto nemal na mysli. Statistika sa sprdva toti% presne tak: ak je dobrd, je
velmi, velmi dobrd, a dovoluje odhalovar rézne zévislosti medzi premennymi, umoz-
fuje vyvodzovat komplexné zdvery z ddajov — proste dokdte extrahovaf maximum
informdcif z podkladov, ¢o by sme inak vobec nedokdzali. No opaéne, ak je 214", je aj
ozdj priferne strafnd*: nesprdvne poutitd Statistika nielenze neposkytuje nijakd infor-
mdciu, ale ¢asto uvedie ,pdchatela” priamo do omylu, vedie k nesprévnym zdverom, ba
niekedy aZ k opaku faktického obsahu tdajov. Preto predkiaddme nasledujice tivahy
o niektorych Statistickych metédach rozsirenych prive v klinike, aby sme bez ndvodu na
numerické postupy iba poukazovali na vyhody i uskalia interpretdcie parovanych ida-
Jov, a tak predisli moZnym omylom a chybdm v evaludcii takychio tdajov. Najvadsi
pocitad ostdva neulitocny, ak nedokdZeme korekine ,pretitat to, fo vytlali. A preto je
vihodné uvedomit si, co ndm dany statisticky ukazovatel je schopny povedaf. Na za-
kondenie dalst citde, teraz od zndmejlieho anglického autora: ,.You know my methods.
- Apply them.* (Znamenie Styroch, kap. 6, Sir Arthur Conan Doyle, 1859 — 1930).
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VYZNAM A INTERPRETACIA OPAKOVANYCH MERANT{
V REHABILITACII

R. STUKOVSKY, M. PALAT, M. $TUKOVSKA

V mnohgch klinickych disciplinach, ale najma v rehabilitécii, stretdvame sa
8 lidajmi so $pecifickou §truktirou: hodnoty tvoria prirodzené dvojice, obvykle
definované tym, 3¢ merania sa uskutoénili na tom istom pacientovi, ale za roz-
nych okolnosti, povedzme X a Y. Pritom méZe i{sf o opakovanie merani v Zase
(..pred - a - po®), o laterdlne porovnanie, alebo iné, a oznalujeme ich za mera-
nie pérované, korelované & opakované. Autori zddraziuja, Ze takéto ddaje vy-
Zaduji $pecidlne tatistické a interpretaéné pristupy a méZu daf odpovede na tri
rozne problémové okruhy.

Prv§m aspektom je otdzka, & jestvuje nejaky systematicky rozdiel medzi X
a Y, éomu Hatisticky zodpoveds test priemernej zmeny oproti nule, Druhym
aspektom je otdzka, & jestvuje nejaky sivis medzi hodnotami X a Y, tosada
Statisticky vyjadrif ako koreldcia. Tretim aspektom je otdzka, & jestvuje nejaka
zavislost hodnét Y od X alebo opatne, omu $tatisticky zodpoveds pojem regre-
sie. Tieto tri informagné aspekty vébec nie sii totoZné, hoci sa mbdu tiastodne
prekryvat. Preto autori v préci poukazuji na 3pecifické interpretaéné problémy
kazdého typu hypotéz a na mo¥né rozdiely modelov, ktoré sa &asto daji vyvodit
uz aj 7 grafického zndzornenia, Cielom musi byt zvigenie efektivnosti pri evalu-
dcii skorelovanych vidajov v rehabilitacii, a to extrahovanim vietkej informacie
obsiahnutej v meraniach.

Findinym aspektom kazdého klinického merania j€ jeho evaluacia. Ka*d4 evaludcia
znamend autornaticky uréité porovnanie, dané povahou kladenej otdzky. Pritom méze
ist o porovnanie s nejakou referenénou hodnotou (¢iZe tzv. ,normou*), s hodnotami
pacientov so 3pecidlnou diagnézou alebo s inou terapiou, s nejakymi fyziologickymi
hednotami danymi matematickym modelom, alebo s vysledkami merania uskutoéne-
ného na tom istom organizme. V klinickych disciplinach nachadzame aplikovanie viet-
kych vymenovanych a eite aj ingch porovnani (obvykle hovorime o §tatistickom testo-
vani), ale posledny typ je préve v rehabilitcii najastejsi a azda aj najdolesitejsi. Uz
samo slovo re-habilitdcia naznaduje nevyhnutnost cieleného porovnania s inicidlnym
stavom pacienta, &iZe vyjadruje konfronticiu dvoch merani uskutotnenych nielen ton
istou metédou, ale aj na tom istom individuu. Hovorime poetem o parovanych &i skore-
lovanych, alebo vieobecne o opakovanych meraniach.

CieTom tejto préce je poukdzat na rézne evaluaéné moznosti, ktoré poskytuji tidaje
tohto drubu. DSleZité je pritom, aby sme zvolili vZdy ten Statisticko-matematicky pris-
tup, ktory najvystiznejsie zodpoveds kladenej otdzke (tatisticky povedané: skiimane;j
hypotéze} a ktory najjednoduchsie poskytuje informacie pre klinické rozhodovanie.
Stava sa totiZ, Z¢ neoptiméine zvolena §tatisticks metéda zvadza aj k neoptimalnej, ba
moZno aj neexaktnej interpretacii, ktorej by sa pri presnom formulovani skimanej
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otazky bolo dalo [ahko predist. Preto je déle#ité, aby sme si uvedomili §pecifika "
takychto opakovanych pozorovani, a najmé 3pecifické vecné obsahy troch hlavnych
typov otazok, ktoré mdzeme klast, &ize tri rdzne typy hypotéz, ktoré méZeme na ich
zaklade Statisticky overovat iZe testovat,

Pre lep$iu ndzornost prezentujeme na obrazku 1 zikladny rozdiel medzi opakovanymi
a neskorelovanymi Gdajmi. Stredny panel znizorfiuje vychodiskovii sadu iidajov, kde
st v dvoch situdciach — nazvime ich A a B — nejaké kvantitativne hodnoty, a to
v kazdej situdcii po 4. Pravda, takto prezentované vysledky sii ,holé &isla®, ktoré ném
nemusia ni¢ hovoritotzv. , designe experimentu”, éiZe o vniitornej Struktire idajov, Pre-
to aj otdznik nad tymto panelom. Ak to chceme primerane evaluovaf, musime vediet,
ako sit tieto idaje organizované, na kom boli namerané, a teda &i ide o neparové, alebo
parované tidaje. Ak ide o neskorelované merania, znamend to, Ze kaZd¢ meranie sa
uskutoénilo na inom pacientovi a Ze méme do Cinenia so Struktirou znazornenou na
Tavom paneli. Tam stoji skupina (so svojim priemerom a rozptylom) proti skupine
(taktiez so svojim priemerom a rozptylom), teda 4 hodnoty v situécii A a 4 hodnoty
v situdcii B. MdZeme teda porovna iba v globale A proti B, pritom pri takychto nepa-
rovanych udajoch i potty pripadov v kaZdej skupine alebo situdcii méZu byt rézne. Na-
mieste je teda tzv. t-test neskorelovanych hodnét, ktory je prakticky kazdému klinic-
kému pracovnikovi dobre zndmy. Ze dostaneme v danom pripade v§sledok nesignifi-
kantny, je zrejmé aj z grafického znézornenia: ved obidve skupiny sa v znafenej miere
prekryvaji a nevykazuji nijaky systematicky rozdiel.

Podstatne in4 bude interpretacia dat — tych istych numerickych tidajov (1) — ak boli
ziskané sice na menSom podte pacientov, totiZ iba 4, ale tak, Ze od kazdého mame
k dispozicii dva ddaje. Tu ide teraz o sledovanie typu pred — a — po (,,before and af-
ter) a vniitorna vizba ziskanych vysledkov vykazuje povedzme taku Struktiru, aki
mdme na pravom paneli s nadpisom ,,parové fidaje”. Treba si uvedomit, Ze namerané

dita dita
nezavislé ? parované

q =

N

A B A B

>
-

Obr. 1. Grafick4 $truktira parovanych adajov
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hodnoty ¢iZe zakreslené body si na vSetkych troch paneloch rovnakg, a Ze rozhodujii- |
ca je okolnost, & vytvérajii akési prirodzené dvojice ¢ize péry, alebo nie. V pripade
opakovanych merani mdme do ¢inenia tie# s 8 hodnotami, ktoré viak na rozdicl od [a-
v¢ho panelu netvoria iba dve skupiny po 4, ale - a to je pointa tejto met6dy — Styri
dvojice hodnét. Pravda, idea meran{ pred a po terapii je kli¢ovou otdzkou v klinike
vdbec, ale tu ndm ide o zddraznenie metodologickej rozdielnosti v usporiadani udajov.
V Specidlnych uéebniciach klinickej Statistiky sil prislu§né vzorce detailne opisané, no
chyba je, Ze nie kazdy klinicky pracovnik ma4 &as na ich Stidium, a Ze mu preto mézn
uniknit optimalne formuldcie hypotéz a optimalne Statistické metdédy na ich testova-
nie.

Primdray je teda stav organizovanosti Udajov. V dalSom sa chceme stistredit iba na alternatf{-
va pdrovanych & opakovanjch udajov, ktoré poskytujii viac informacif a si teda efektivnejiie
(tak 3tatisticky, ako aj ekanomicky) ako iidaje z ojedinelych merani. Budeme hovorit jba o kvan-
titativnych velidinach &iZe meraniach v u¥om slova zmysle, a nie o kvalitativiych znakoch.
Z idey dvojic vyplyva aj to, Ze pocet merani v kaZdej situdcii musi byt rovnaky (ved inak by sme
nemohli hovorit o parach). Pred sformulovanim hypotéz musime maf teda jasné, o aky druh vida-
jovide.

Eite dvodom dve poznamky. Predovietkym to, e na tomto mieste nechceme daf
detailny navod na vypodet prisiudnych charakteristik. To by bolo asi nadbytotné, ked
mnohé vreckové potitade obsahuji vbudované programy na ich vypodet a kazdé lepgie
vypoltové stredisko modze takéto vypolty uskutoénit (a ¢asto aj nakreslit) bez zbytoé-
nych prietahov. Ide ndm o formulovanie logického rozdielu medzi hypotézami a o na-
Crtnutie moZnyceh interpretaénych alternativ, ¢iZe struéne o to, aby klinicky pracovnik
vedel Ciselné vysledky z poéitada aj s4m precitat s maximainym Zitkom pre seba a pre
pacientov. ,Preéita¢* v tomto kontexte samozrejme znamend vedief zmysel primerane
vyhodnotit a ndleZite interpretovat. .

Druhou iivodnou poznamkou je, Ze s minimdlnou mentilnou ndmahou mozno prob-
lémovy okruh znagne roziirit. Konkrétne to znamend, Z¢ nie je vidy nevyhnutné, abyobi-
dve merania jednej dvojice pochadzali od dvoch ¢asove rozdielnych momentov. Méze
ist aj o in€ porovnania, ako je napr. porovnanie lateralne (postihnutd konéatina oproti
zdravej u toho istého pacienta), alebo dokonca o hodnoty od iného organizmu (napr.
mobilita jedného z paru dvojiiat oproti mobilite druhého, postihnutého chorobou &
nehodou - aj tu mézeme v istom zmysle hovorit o situsacii »~AY a situdcii »B*) atd.
Z tohto dévodu v daliom texte nahradime oznacenie , A a B* nie Ciselnymi indexmi,
ktoré navodia ideu prvého a druhého merania (X, a X)), ale vieobecnymi oznacenia-
mi dvoch roznych Gdajov, totiz s obvyklymi pismenami’, X a Y*. No zakladnou poZia-
davkou je a ostava, aby sa 2 tychto pozorovani dali na biologickom a logickom pod-
kiade vytvirat jednoznaéné dvojice. Graficky to znamena body, ktoré sii v rovine
kreslenia &iZe v pravouhlej sieti definované dvoma siiradnicami. Ci sa budeme zaoberaf .
kazdou osobitne, alebo ich diferenciou, alebo proporciou, zavisi od otdzok, ktoré kla-
dieme,

Na aké druhy otdzok nam médu parované merania daf odpoved? V podstate ide
o tri typy hypotéz, ktoré prelozené do nematematicke j slovenciny by sa dali formulo-
vaf takto:

a) jestvuje nejaky systematicky rozdiel medzi X a Y?

b} jestvuje nejaky sivis medzi hodnotami X a Y?

¢) jestvuje nejaka zdvistost hodnét Y od X alebo opacne?

Stalisticky informovanému &itatelovi je jasné, ze pod tymito formuldciami sa skryva test
priemerného rozdielu (i zmeny) oproti nule, dalej meranie a testovanie koreldcie a ko-
necné vyctislenie a testovanie regresie. Tieto tri informacné aspekty sa, pravda, ¢ias-
todne prekryvaji, ale zdaleka nie s totozné, Ka2dy aspekt moZno skiimaf samostat-
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ne a odpoved na jednu otdzku neznamend automaticky odpoved na ostatné, ako
dalej uvidime. Byva dost Zasté, Ze odpoved na niektort z nich je pozitivna, na druhu
negativna a na tretiu nerozhodnd. Preto sa treba zaoberal kazdou samostatne.

Prva otdzka, a azda aj najéastejsia, ktord si lekar pri analjze rehabilitatného procesu kla-
die, je otdzka po udinnosti tohto procesu. To znamend, ze kladie otdzku, & ozaj jestvuje systema-
tick§ rozdiel medzi dvoma ,situdciami® merania, &ite medzi hodnotarni pred a po. Sratisticky to
znamend, ¢ testujeme, &i priemerna diferencia sa nadnahodne (= signifikantne) li3{ od nuly. Ak
toti? niet takéhoto sustavného rozdielu, potom aj ich priemer bude len ndhodne rozdielny od nuly
(aleba s Hou aj totoZny), pretoe méme diferencie aj plusové, aj minusové. Signifikantn¥ vysle-
dok viak opaine znamend, ¥e jednoznaéne prevladaji zmeny &iZe diferencie s jednym znamien-
kom.

Schematicky to znazoriuje obrazok 2. Prvy panel viavo je opakovanim z predchadza-
jiiceho obrazku 1 a jasne popisuje druh ddajov. Vidime, 2eide o3tyripary merani, pri¢om
je zrejmé, Ze zmena je homogénna: viade pozorujeme vzostup. Aby sme tieto zmeny
mohli lepsie porovnat, pozistujeme si ich aj Ciselne, teda vypotitame hodnoty diferen-
cii podia vzorca

(1) d =Y -X

ako obytajny aritmeticky rozdiel, samozrejme, s ohfadom na znamienko. Graficky to
znamen4 kladenie tychto diferencii na seba, akoby do spolo&ného potiatku daného
nulovou zmenou (stredny panel). PreruSovand priamka zodpoveda nulovej zmene a
vidime, ¥e v najom priklade je vzostup hodndt ozaj sistavny a rovnomerny. Ani jeden
pacient nevykazuje pokles. Posledny panel znazoriuje sicasne optimélny graf aj §ta-
iisticky test. Test je znamy Studentov t-test zmien oproti nule (algbo t-test pérovanych
hodndt, &o je to isté) a spodiva v tom, 3¢ priemernd diferenciu ,,d* vydelime jej stred-
nou chybou. Na to jestvuje niekolko vypottovich vzorcov, z ktorjch uvadzame logic-
ky najjednoduchsi na pripadné porovnanie s programami potitalov (ktoré mdiu v§-
potet samozrejme uskuto¢nit roznymi inymi cestami):

dif.
% d= ¥-X _)

Obr. 2. Skiimanie priemernej zmeny proti nule
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Hodnoty d; si jednotlivé individudlne diferencie, d je ich priemer a rozdiely individu-
dlnych d; od priemeru umocnime na druhd. Ich stdet vydelime v¢razom n (n - 1), pri-
éom je dolezité si uvedomit, Ze n je pocet dvojic &i%e podet osdb. Celd odmocenina je
vlastne strednd chyba priemerne;j diferencie, oby&ajne oznatovana ,,m“. A to nds ve-
die ku grafickému testu, ktory spociva jednoducho v tom, e okolo priemeru d nane-
sieme t-ndsobok m. Hodnotu t ndjdeme v tabutke t-distribiicii, a to v riadku pre podet
stupiov volnosti n — 1. Ak ide o va&i podet dvojic, povedzme 40 - 50 alebo viac,
mdZeme namiesto t brat aj Gaussovu odchylku na poZadovanej hladine, t.j. oby&ajne
1 1,96 alebo zaokrdhlene + 2,0. Pri malom potte stupfiov volnosti, t.j. okolo 35 ale-
bo menej, treba brat t-nasobok. Ked takto zistené hranice v sebe eite zahffiaju nulovi
(prerusovanti) &iaru, tak pozorovand priemernd zmena nie }e signifikantnd (mohla by
- byt aj nulovd), ak leZi priamka pre nulu mimo nich, je priemer signifikantne rézny od
nuly. V nafom priklade nula este leZi vodtri hranic (vid Sipku na grafe), takZe vzostup
nie je nadndhodny, ale statilo by malé zvidienie poctu pacientov a stredna chyba by
sa zmensila natofko, Ze by signifikantnost tohto konzistentného rozdielu bola jednoz-
naind. Hranice d  tm ndm teda dovolujii graficky nielen znazornit, ale aj otestovaf
priemernii zmenu,

Hovorili sme stile o priemernom rozdiele. Treba si uvedomit, ¥e ten je rovnako velky ako
rozdiel priemerov hednot X a Y a pointa je prave v §truktire idajov, a pretoaj vchapani sktimaného
efekeu. Ak pozorovania nie st pirované, hovorime o rozdiele dvoch priemerov, ak pdrované si,
o priemernom rozdiele. Ciselne je to t4 ist4 hodnota, no podstatny je logicky rozdiel a z neho vy-
plyvajici rozdiel aj v testovani a v interpreticii.

Samozrejme, nemusi fsf vzdy len o priemernd zmenu v case. V rehabiliticii je fasts
aj situdcia, Ze porovnavame dve merania (prakticky) so¢asne urobené a , kontrolnou*
hodnotou je obvykle ddaj na zdravej, nepostihnutej strane tela. Napriklad pre kazdého
pacienta vypo&itame rozdiel medzi obvodom postihnute;j (napr. atrofovanej) kondatiny
a obvodom na tom istom mieste nepostiinutej druhej kondatiny. Takéto porovnanie
nam dovoluje exaktnii vypoved o intenzite postihnutia, respektive o G¢innosti tera-
peutického procesu. S podobnym problémom sa stretavame, ked napr. skiimame
efekt polohy tela na vitdlnu kapacitu a odmeriame ju u kazdého probanda v dvoch
pozicidch. Podstatnou podmienkou je, e méZeme z merani vytvorif primerané a pri-
rodzené dvojice. Dokonca méfeme tento ndpad pouiii aj pri takych pozorovaniach,
ktoré sa dajii u kazdého pacienta robit len raz, a to tak, Ze vytvrame tzv. kvazi-pary
&i umelé dvojice. Ak méme porovnat napr. Géinok postinfarktového pobytu v dvoch
roznych lokalitdch (povedzme s nizkou a zna¥nou nadmorskou viskou), nemézeme
pacienta poslat si¢asne na obidve miesta, absolvovat obidva pobyty za sebou by tieZ ne-
bolo vhodné, pretoZe — nehovoriac o klinickych tivahdch - efekt jedného pebytu by
«Kontaminoval* efekt druhého. Pomédeme si tak, Ze v ramci daného materidlu, t.j.
vatiej skupiny pacientov, umelo vytvorime pacientské dvojice, ktoré sit si fo najviac
podobné, t.j. zhoduji sa v ¢o najvagsom podte znakov (napr. vek, pohlavie, profesia,
typ infarktu, ro¢né obdobie atd.), a z kazdej tejto kvazi-dvojice jedného pacienta
podleme do jednej, druhého do druhe; lokality. Mame design, ktory sa podoba gene-
tickému vyskumu v dvojéiat vyrastajiicich v réznych podmienkach, a preto sa takym
parom hovori nickedy aj pseudo-dvojéata. Vysledky vyhodnocujeme prirodzene tak
isto, ako to bolo pri kiasickom designe pred ~ a - po.
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Druhou otdzkou alebo druhym aspektom evaluécie parovych hodnét je problém, & ¥
medzi hodnotami X a Y jestvuje nejaky stvis. Statisticky sa tomu hovori , korelacia®.
Treba si pri tom uvedomit, Ze to je ind otézka ne¥ prvd, kde ilo o diferenciu. Ved aj
samotny vyraz ko-reldcia znamend doslovne sti-vztaZnost &iZe vzfah, sivislost. Samoz- -
rejme aj tu plati, %¢ kaZdy pozorovany bod je definovany dvoma stradnicami, X a Y,
a ich spolofnd reldcia tu stojf v stredobode nasej pozornosti. Koreliciu meriame naj-
Zastejdie tzv. sicinovym Korelaénym koeficientom, podIa autorov nazvanym aj Pear-
son-Bravaisovym korelaénym koeficientom. Jeho symbolom je r a jeho vzorec (zase
uvadzame iba jeden, logicky najinformativnejii, z takmer tucta moznych vypoltovych |
variantov) je:

s(X-X) (Y,-7

(3) r =

{s (% - XP s (Y, - ¥

Detailné komentovanie tohto vzorca by nds tu viedlo pridaleko, a preto sa uspokojuje- |
me s konstatovanim, Ze do vzorca vchédzaja vidy odchylky od priemeru (pocitan¢ pre
X a Y osobitne) v roznych kombindciach, bud ako stdiny (odtial i nazov) alebo ako
stvorce. Korelatny koeficient je vlastne podiel tzv. kovariancie (siiny v gitateli) a geo-
metrického priemeru variancif (Stvorce v menovateli), takze obe jeho ¢asti sa vyjadru-
jt v tych istych technickych meracich jednotkach. Tym sa stdva r Cistym podielom. '
a preto je nepomenované &islo, t. j. nemd technicky rozmer (na rozdiel napr. od d, kto-
ré ma dimenziu povodnych merani, povedzme uhol pohybu v stupiioch, obvod v cm
atd). : _
Déleitou, ale ¢asto zanedbanou vlastnostou tohto koeficienta je, Ze meria a vyja-
druje iba line4rnu stivislost a vo fyziol6gii a biol6gii sit mozné aj iné ako len priamodia- -
re siivisy. Pravda, r je zdaleka najéastejSia micra tesnosti vztahu medzi dvomi velifina- ;
mi, aj ked $tatistika poznd aj rad inych ukazovatelov pre iné, $pecidlne situdcie.

Vecny obsah pojmu koreldcia demonitruje obrazok 3. Dvapanely vlavo ukazuji jeden
dolezity informacny prvok korel4cie, a to je smer & znamienko. Ak sa vyiSie hednoty
velizginy X objavuji spravidla s vyisimi hodnotami Y, a naopak niziie hodnoty X sa
vyskytujd s niZ§imi hodnotami Y, hovorime o kladnej ¢iZe pozitivnej korelécii (panel
»+*). V opa¢nom pripade hovorime o zaporne) ize negativnej korelacii (panel ok 1
Ak body definované siradnicami X a Y legia v rdmci priblizne kruhovitého Gtvaru (pa-
nel = O), niet asi nijakého stvisu medzi X a Y a korelacia je nulovd. Drubym infor--
maénym prvkom pri korelacii je tesnost samotného vztahu. Graficky sa to prejavuje
tym, Ze korelaéna elipsa, vytvorend mraénom pozorovanych bodov, tvori viac-menej
jednoznatny podihovasty utvar. Cim je vztah tesnejdf, tym je tento saldmovity dtvar
tensi a pretiahnutejsi, pricom matematickym extrémom je pripad, e vSetky body leia
na jedinej priamke, &o sa ¢iselne prej avuje hodnotou r = 1,00 (samozrejme bud plus,
alebo minus). Cim je sdvis menej tesny, & korelacia slabsia, tym sa elipsa roziiruje
a relativne skracuje, aZ druhy extrém je nijaka korelicia. Matcmaticky to zname-
né, e 1 sa zmenduje, nadobuda hodnoty blizke nule, a v krajnom pripade mame
r = + 0,00. Nie je matematicky mozné, aby r nadobudlo hodnoty lefiace mimo hranic
+ 1,00.

Posledny panel na obrizku 3 (bez nadpisu) méa iba pripomenut fakt, Ze jestvuji aj neli-
nedrne korelacie — v danom pripade ide o parabolovitd stivislost, a Ze teda nizka hod-
nota korelaéného koeficienta méze byt aj dsledkom nelinedrnosti vztahu medzi
XaYy.

Primeranou otazku k tomuto aspektu je teda, & X a Y vobec nejako (line4rne) sivi-
sia. Vy¥ka hodnoty r nas informuje o tesnosti tohto vztahu, ktorého signifikantnost sa
d4 overif bud pomocou strednej chyby korelatného koeficienta, alebo jednoducho po-
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Obr. 3. Koreldcia - zdkladné moZné varianty

u?itim Statistickych tabulick, kde ndjdeme nadnihodné hodnoty r pre rozne hladiny
signifikantnosti a rézne poéty stupfiov volnosti. Aj tu plati, Ze uréitd hodnota, nesigni-
fikantna pri malom rozsahu vyberu, méZe byt signifikantn4, ak sa opiera o vidsi pocet
dvojic merani. Treba upozornit, Ze pri testovani korelatného koeficienta sa poet
stupriov voInosti rovnd n — 2 (teda nie n — 1 ako pri t-teste, ale minus dval).

Aj pri koreldcii je zdsadne moZné, Ze X a Y si odlidné. MoZeme si napr. klist otazke, &i zdva2-
nost stavu pacienta sivisi s uréitym parcidlnym klinick¥m ukazovatefom (t.j. ¢ tento ukazovatel
je vhodny na vystiknutie stavu), alebo &i vo v8eobecnosti sila stisku pravej ruky sdvisi (. korelu-
je) so silou ruky lavej, atd. Korelaény koeficient povZijeme najmé tam, kde nade veli¢iny X a'Y
sii v podstate po fyziologickej stranke rovnocennd, &iZe ni by sa nestalo, keby sme ich osi vyme-
nili. Po matematickej strinke to znamend, Ze nie je jednoznaéne definované, ktord je zavisld
aktora je nezdvisld premennd. Obvykle je ..za tym™ nejaka pri¢ina ovplyviiujica (moino) obidve
premenné. Ved napr. je znime, fe telesnd viika surodencov vykazuje urdity stvis (popri zasad-
nom intersexuélnom rozdiele). no nikdo by netvrdit, Ze vyska brata je pri¢inou vyiky sestry alebo
opat¢ne. Tak isto pohyblivost pravého zdpéstia nie je v kauzalnom vztahu k pohyblivosti Iavého
zdpastia (ani naopak), ale celkovy sivis tu zaiste je — pokial uvazuwjeme o zdravych probandoch.

Interpretaciu korelaéného koeficienta ndm ufahéuje este aj tzv. koeficient determi-
_ ndcie ¢i koeficient uréenosti. Zistime ho velmi fahko podla vziahu

(4) B =r
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$tvorec koeficienta koreldcie nam teda uddva, do akej miery sa dé variabilita jedne)
premennej stanovit druhou premennou a naopak, alebo aky podiel celkovej variability
je spoloény obidvom. To vidno Tahko pri extrémoch: ak koreldcia je r = 0,00, je aj
B = 0,00 alebo 0 %, o ndm potvrdzuje okolnost, Z¢ ak medzi dvoma premennymi
niet korelicie, tak poznanie jednej z nich ndm neposkytuje nijakii informéciu o dru-
hej, preto¥e premenné spolu nesivisia. Pri druhom extréme r = % 1,00 dostaneme
1,02 = 1,0 &ize 100 %, %o vyjadruje fakt, fe pri dokonalej koreldcii (kde vietky body
lezia na jedinej priamke!) informdcie o jednej velitine ndm poskytnu Gpind, 100 %-nd
informécin o druhej. V Klinickej praxi mdme, pravda, do tinenia s hodnotami medzi
tymito extrémami a je uZitoéné nespoliehat sa iba na signifikantnost. Pri stredne vel-
kom rozsahu viberu méZe toti u# pomerne nizka korelcia dosiahnut signifikantnost
{,.teda nejaky siivis to rozhodne je*), no této koreldcia méZe byt pre praktické icely
prinizka a nedovolit v§roky o jednotlivich pripadoch. Tak napr. r = + 0,30 je prin
= 42 signifikantné, no koeficient determinacie B = 0,30¢ = 0,0900 nim hovori, Ze
spolo¢na variabilita predstavuje iba 9 % celkovej variability, to je Zalostne nizky po-
diel. Ak chceme, aby premenné mali spolo¢ny informaZng obsah okolo 50 %, treba
poadovat koreldciu v hodnote jej odmocniny, t.j. okolo r = 0,70.

Uz sme poukszali na fakt, ¥e priemerna diferencia a celkovy sivis sl dva rozne
aspekty parovanychudajov, ktoré moZu, ale nemusia vypovedattoisté. Totoilustrujeme
na obrazku 4, kde st grafy na znizornenie oboch aspektov sicasne. NaSe pozorované
body zakreslime do stradnicovej siete podla X a Y a na pomoc si zakreslime este (pre-
rugovanii priamku) miesto zhody ohoch merani. Této diagondla zviera s kazdou osou
uhol 45°, Horné panely ukazuji situdciu bez systematického rozdielu {priemery sa vel-
mi dobre zhoduji), dolné predstavuju konzistentny posun. Na paneloch vlavo jestvuje
vyrazna koreldcia, na paneloch vpravo niet koreldcie.

Ako posudzujeme body, ako &itame takyto graf? Velmi jednoduchy priklad nam to
ukate. Ak mame bod, ktorého X = 5atieZ Y = 5, tak je jasné, Ze bude leZat presne
na diagondle. Ak v8ak mame X = § pri hodnote Y = 10, tak vzdialenost na osi Y bude
dvojnasobkom dseku na osi X, t.j. tento bod le2i nad diagondlou. Naopak, ak Y je
mensi nez X, nijdeme prislusny bod pod diagondlou. Samozrejme plati aj opalny
myslienkov§ pochod: pre body nad diagonilou plati, Ze Y je viiési ako X, pre body pod
diagondlou plati opak. Pomocou takého grafu méZeme napr. porovnat Gsudky dvoch
lekarov, ktori pouZivaju ti istd metodiku na vyhodnocovanie momentalneho stavu
pacienta a ktori na ziklade napriklad desat 5 bodovych k4l tento stav vyjadrujd ake
skére s moznymi hodnotami od 0 do 50. (Ka2d4 skdla sa napr. tyka pohyblivosti uréité-
ho kibu, hodnoteného isudkom). Ak sa td istd skupina pacientov podrobi vySetreniu
- obidvoma lekdrmi {,,posudzovatelmi“), dostaneme sadu dvojic merani, ktord ndm vie
niedo povedat o zhode posudzovatelov. Ak obidvaja pripisuju pacientovi zhodné ské-
re (a pacienti sa medzi sebou lisia), budii vietky body na jedinej priamke CiZe na dia-
gonile, rozdiel je nulovy, koreldcia 1,00, a teda zhoda ide4lna. V praxi sa asi budd vy-
skytovat mensie nezhody, no celkové posudzovanie bude zhodné. V tomto pripade
dostaneme graf podobny panelu ,,a* na obrézku 4: zdsadnd zhoda X a Y azhodaaj celko-
vd, &ize priemerov. Ak jeden z lekdrov bude zdsadne ,velkorysej$f”, alebo naopak
,prisnejsi“ ako jeho kolega, dostaneme panel ,b*: dobra koreldcia oboch skére
(pomerne tizka elipsa), ale zdsadny posun nad diagonalou, &ize hodnoty Y st zdsadne
a vyrazne vyssie ako hodnoty X. Ani jeden bod neleZi na druhej strane diagonaly, di-
ferencia je konzistentnd a zrejme vysoko signifikantnd. Analogické sitndcie, ale bez
akejkolvek koreldcie, zndzorfiujd panely ,b* a ,,d*“. Na ,b" niet systematického posu-
nu, body si rovnomerne okolo diagonaly a priemerné hodnoty pre X a Y su zrejme
zhodné; no iba priemery! Ak X a Y st opakované merania na tych istych pacientoch,
prizom viak prvé meranie s druhym nijako nestvisi (je to moiné, ak ndhodna Zlozka
intraindividuslnej variability je velmi vyraznd), mdme namiesto korelatnej elipsy iba
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Obr. 4. Typické kombinacie hodndt r a celkovej zmeny

kruZnicu a okolnost, Ze jej stred trebars leZi presne na diagondie, nam mnoho nepo-
méze. Stvrtda moZna kombindcia je na paneli ,d“. Aj tu je korelacia nulova, Cize
poznanie hodnoty X nim ni¢ nehovori o hodnote Y, ale tu vidief systematicky posun
podobne ako to boto na ,b*: vietky body leZia nad diagonalou, veobecne preto plati,
%e Y je viade vadsi ako X. Z tychto ilustricii teda jednoznacne vyplyva, Ze priemerny
rozdiel a koreldcie sti dva rozne aspekty idajov azo zhody priemerov (nesign. diferencia)
nesmieme automaticky vyvodzovat zdver o jestvovani savisu: ani naopak, vyrazné
koreldcia nemusi tic? znamenat Sislend zhodu merani.

Trefou otazkou, s ktorou sa v ramci evaludcie opakovanych merani mozeme zaobe-
raf, je problém zédvislosti medzi nimi, Statisticky vyraz pre zavislost je regresia, a zase
sa tu budeme zaoberaf iba linearnou zavisiostou, aj ked dobre vieme, Ze prave v medi-
cine ani o nelinedrne zavislosti niet niidze. O zévislosti (na rozdiel od suvisu!) hovori-
me vtedy, ked vieme alebo sa aspoil domnievame, %e vieme, ktora veli€ina je zdvislou
a ktord je nezdvislou premennou, respektive, ak chceme dosiahnut rovnicu, pomocou
ktorej v konkrétnych jednotlivych pripadoch méZeme na zéklade znalosti hodnoty X
predpovedat hodnotu Y (alebo opacne). Regresiu vyjadrujeme pomocou (linedrne})
regresnej priamky, kde hlavni dlohu hra tzv. regresny koeficient. Dostaneme ho po-
dobne ako korelagng koeficient pomocou odchylok od aritmetickych priemerov XaY:
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S(X~X) (Y,-Y)

5 b, =
® v E(Xi—}-()z

Vecnym obsahom regresného koeficientu je, o kolko sa — v priemere &iZe v globéle - '1
meni Y, ak sa X zmeni o jednotku. Vidime totiZ zo vzorca, Z¢ — na rozdiel od korelaé-
ného koeficienta — v regresnom koeficiente technické jednotky merania veli¢in X a Y
nie st vyvaZené: v gitateli si tak X, ako aj Y (presnejsie: ich odchylky od priemerov),
kym v menovateli je len §tvorec X-ovej odchylky. To ma za nasledok, Ze regresny
koeficient je vyjadreny v jednotkéach merania, pricom treba samozrejme udat tak jed-
notky ¢itatela, ako aj menovatela. NajzndmejSou ilustraciou sd asi regresie pre vys-
kovohmotnostny index typu ,kilogramy na centimeter”, alebo ontogenetické regresie
pre zavislost krvného tlaku od veku ,,mm za dekddu veku®. Podla smeru priamky, kto-
14 moze stapat alebo klesat, moze maf aj regresny koeficient znamienko plus (stipa-
nie) alebo minus (klesanie). V rehabilitcii pravda budi najéastejdie také regresie, kde
sa obidve veli¢iny vyjadrujd v tych istych jednotkdch.

Zaujimavy a pomerne milo znimy je povod slova ,regresia”. Ked koncom minulého storoéia
zndmy biometricky badatel Galton skimal zévislost (nie sivis!) visky postavy synov od postavy
otcov, nedostal regresny koeficient 1,00 ale iba (.52. {Nezabiidajme, Ze ide o jednotky meranta,
v Anglicku inch, a ze ¢iselna velkost nie je nijako obmedzena hranicami: ved coly sa dajuiFahko pre-
potitaf na centimetre atd.). Regresnd priamka, ktord tito zdvislost najlepsie vystihta, lezala asi
v polovici medzi vodorovaou &arou a priamkou s uhlom 45°. To znamenalo, Ze nadpriemerne vy-
soki otcovia mali vieobecne aj synov nadpriemerne vysokych, ale nie o tolko, o kotko sami pre-
vysovali priemer populdcie. A podpriemerni, mali otcovia mali tendenciu maf synov tieZ podprie-
mernych, ale zase len asi o polovicu niZ$ich, ne2 boli sami. Tento ndvrat hodnét smerom k prie-
meru (u vysokych smerom dolu, u nizkych smerom hore) nazva! Galton regresiou (..,re-gredo-
vat, vracaf sa). Pri¢inou tohto javu je, fe kaZdy syn dostal len polovicu svojho genofondu od
otca (a druhi od matky) 2 pritom interferovali aj faktory vyZivy, zdravia atd.

Vratme sa viak k regresnej priamke, ktorej najzaujimavejiou zloZkou je pre nas re-
gresny koeficient. Ak sa hodnota Y meni presne tak a o tolko, o kolko sa meni X, bu-
de sa regresny koeficient zrejme rovnat b = 1,00. Pravda, moZe narést (¢i klesat) aj
rychlejiie, a potom bude regresia pruddia ako diagonala na naéich grafoch, ale aj pomal-
tie, a potom bude regresny koeficient niz§i a regresna priamka viac sklonend k osi X
ne# diagonala. Ide teda o dalsi aspekt parovych ddajov. MdZeme ho vyuZit aj na pre-
dikciu naleZitej hodnoty, a to aj v pripadoch, ked vieme, Z¢ niet kauzalneho vztahu
medzi X a Y, Napriklad mézeme nazdklade dLZky pravej doinej konéatiny vypocitat hod-
notu, ktorit by mala mat favé, alebo naopak. Pri veli¢indch s vyraznejsim lateralnym
rozdielom (napr. horné koncatiny) u? asi nemoéieme automaticky predpokiadat
b = 1,0, ale budeme musiet vypocitat regresie dve, a to na predpoved pravej na z4-
klade Tavej, a opaéne. Teda na vipolet Y z X a druhi na vypocet X z Y. To st dva
rozne tkony predpovede, a preto treba mat a aj mame dve regresné priamky. Cim
ostrej$i uhol zvieraju, tym je i vztah (stvis!) tesnejdi a pri dokonalej koreldcii sd
obe priamky totozné! Naopak, ak koreldcie niet a premenné si nezévislé od seba, zvie-
raju regresie najvaééi mozny uhol, totiZ pravy. Aby sme zéleZitost prili§ neskompliko-
vali, ostaneme pri obvyklej ,jedinej* regresii. Iba okrajovo edte zaujimavost: pre
podobnost vzorcov regresného a koreladného koeficienta je moZné koreldciu urcit
z oboch regresnych koeficientov, ¢im dostaneme aj koeficient determinécie:

© #=B=byb,
Sutin oboch regresnych koeficientov je B a odmecnina z neho je r.
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Niektoré moZné situdcie pri v¥potte regresie z parovanych merani tej istej veliciny
ilustruje obrdzok 5. Na ulah&enie interpretacie predpokladajme, Ze tak X, akoaj Y
predstavuji komplexné skére zdvaZnosti stavu pacienta (povedzme na zéklade tucta
tiastkovych ukazovatelov tucta svalov), nulové skore predstavuje normalne hodnoty
(na grafoch ako ,,N“) a vyigie hodnoty ukazovatela zodpovedaji hor$iemu klinickému
stavu. Nezabiidajme pri tom, Ze regresia skima otazku, ako velmi (,,0 koTko*) sa meni
Y pri zmendch X. Na obrazku 5 horné panely ukazuji regresie s koeficientmi odli3ny-
mi od jednotky, dolné dva panely zas regresie s regresnymi koeficientmi b = 1.0.
Postedny panel ,,b* ukazuje vypoétovo najjednoduchsiu situaciu: regresia je totofni
s diagondlou. To vecne znamen4, ¥e obe hodnoty skimaného skére, tak pred (X), ako
aj po (Y) terapii, si v podstate rovnaké. To dalej znamend, Ze sa hodnoty nemenili,
z Eoho vyplyva, Ze sa doslovne ,,ni& nezmenilo, a tak dany rehabilitaény proces nemal
nijaky efekt. Oproti tomu na paneli ,,g“ mame regresiu s tfm istym sklonom, teda tym
istym b, ale regresia postupuje sice paralelne. no zasadne pod diagondlou. To impliku-
je, Ze rehabilitadny proces vykazuje zdsadny, sistavny efekt, a to — v globile — u viet-
kych pacientov rovnaky, kedze vzdialenost od diagondly je viade rovnaka. Aby sme
zachovali schematicki jednoduchest, nenanasali sme do grafov eite dal$iu mo#ni
komplikdciu, totiZ tesnost koreldcie. Ved napr. na grafe ,,g* by mohli vietky body
leZat v bezprostrednej blizkosti regresnej priamky (tesna koreldcia), alebo v pomerne
Siroke] elipse s tym istym skionom (nizka korelacia).

Zvladtnu pozornost si zasluhuji horné panely. Vlavo na " mame regresiu stipaji-
cu rychlejsie ako diagondla. Co to znamena? Z grafu vidiet tednak to, Ze regresia pos-

Y ® Y ®
/ /
/ /7
/ /
/ | /
/ y
N N

N horiie — X

Y Yy

N
N horiie — X N  horiie ——X

Obr. 5. Regresia: nicktoré moinosti pri opakovanych meraniach
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tupuje véade pod diagonélou, ¢o naznatuje zasadni Gspesnost rehabilitcie, jednak to,
#e blizko k poéiatku siradnicovej sistavy je rozdiel pomerne velky, kym pri vy$8ich
hodnotsch sa diferencia napadne zmenguje. Tento druhy poznatok by sa mohol inter-
pretovat napr. v tom zmysle, Ze pri nizsich potiatoénych hodnotich (X = pred) je
pokles vyraznejdf, kym pri vy$sich potiatoénych hodnotéch je zlepSenie malé, z éoho
vyplyva, e pri lahkych stavoch s dspechy vyraznejsie, ale pri tazkych pripadoch je
zlepSenie iba malé (ak vébec je}. To, pravda, v klinickych disciplinach nie je prekva-
pujicim javom. Opaénd tendenciu vidime na paneli %, kde regresia stipa pozvolnej-
Sie ako diagondla. UvaZujic podobne, vidime pri lepSich vychodiskovych stavoch
(nizke X) i menSie zlepdenie, kym pri zdvaZnejsich stavoch (vysoké X} je rozdiel vys&i. |
Na prv§ pohlad to znamend, Ze tu je rehabilitatny proces vjrazne uginny pri fazkych
stavoch, zatial &o pri fahsich stavoch m4 iba maly efekt. Takyto mechanizimus sa zaiste
ned4 apriorne vylatit, no pravdepodobnejsia je ind interpetdcia: ide o Eiselny artefakt
vyplyvajdci z efektu danych hranic skimaného ukazovatela ,,tzv. stropovy efekt®. Pri |
nizkych hodnotéch, blizkych normélnemu stavu, ani najiéinnejsia rehabiliticia nemé-
3e dosiahnut masivne zlep¥enie, pretoZe ,Jepsie* ako na nula bodov sa nijaky pacient
neméze mat. Na druhej strane vysoké skére patolégie déva dostatodny priestor na to,
aby aj mene;j eficientné pristupy dosiahli pokles, a to vaci{ ako vObec predstavuje ské-
re Jfahiich* stavov. A prdve tu nesmieme zabudnut na daléiu moZnost, totiZ na neli-
nearne & proporciondine efekty. Jednoduchy priklad: mame procediiru, pomocou
ktorej sa podari mozn¢ uhol pohybu postihnutého kfbu jednoducho zdvojnasobit. To
znamend, Ze ak uhol bol povodne 10°, zlepdil sa na dvojnésobok, tiZe na 20° (rozdiel
10°), ale pri pévodnom stave 30° (tiZe vatSia pohyblivost) sa to zmenilo na 60° (vaésie
zlepienie, totiZ 30°), o presne zodpoveda situacii na ,e”. A teraz to porevnajme s
inym modelom, kde efekt proceddry spogiva v tom, Ze stupeil pohybového deficitu sa ,
zmensi na polovicu. Ak ciefova hodnota je ,idesl", tize povedzme norma 907, tak !
deficit v prvom pripade predstavoval 90° - 10° = 80° a zlepSenie 80° : 2 = 40°, kym
v druhom pripade i8lo o deficit 90° - 30° = 60° a zlepsenie iba 30°. Vysledny graf ida-
jov za platnosti tohto druhého modelu bude blizky situdcii na paneli . f*“. . |

7 uvedeného vyplyva, e ani pre zdanlivo jednoduch situiciu opakovanych kvanti-
tativnych hodnét, najmi ak ide o zloZitejsie modelové mechanizmy, nemoZno sa spo-
lichat na automatickd interpretéciu na zéklade jediného aspektu. Treba brat do tivahy
vietky tri hlavné aspekty parovanych idajov, totiz celkovii zmenu, tesnost sivisu, areg-
resiu a na ich zdklade prostrednictvom komplexnej interpretécie hladat primerané
modely. Len tak moZeme zabezpetit, Ze z velkého mnoistva skorelovanych merani,
ktoré nam moderné rehabiliticia poskytuje, moZeme extrahovat vietku uZitolnd
informdciu a tym zvysif efektivnost evaluatnej prace v rehabilitécii.

LITERATURA

1. BENIAK, M. et al: Vybrané kapitoly zo socidlneho lekdrstva. Skriptd, Bratislava, LFUK,
1989, 207 s.

2. CLAUSS, G., EBNER, H.: Zaklady §tatistiky, Bratislava, Slov. ped. nakt., 1988, 501 s,

3, KOVAC, P.: Zaklady $tatistiky pre posluchatov mediciny a lekdrov. Skriptd, Kofice, UPIS,
1976, 333 5.

4. KOVACKA, M., KONTSEKOVA, O.: $tatistické met6dy, 3. vyd. Bratislava, Alfa, 1969,
265 s.

5. KRIZEK, V.: Klinické kontrolované pokusy ve fyziatrii a balneologii. Balneo Listy, 14,
1986, s. 251 - 256.

6. REISENAUER, R.: Metody matematické statistiky. 2, vyd., Praha, SNTL, 1970, 240 s.

7. SWOBODA, H.: Moderni statistika, Praha, Svoboda 1977, 352 s,

62



8. STUKOVSKA, M.; MetGdy merania korel4cie I. Vzfah medzi dvoma kvantitativnymi znak-
mi. Inform. Slov. dem. $tatist. spol. pri SAV, 6, 1973, &, 3 — 4.

9. STUKOVSKY, R., PALAT, M.: Exkurzie do klinickej Statistiky. Rehabititicia, 8, 1975, ss.
43 - 52, 107 — 114, 155 — 166 a najmad 217 - 230.

10. STUKOVSKY, R., STUKOVSKA, M.: Perspektivy §tatistickjch metéd v rehabilitacii. In:
Siitasné perspektivy rehabiliticie. Rehabilitdcia, Suppl 34, 1987, s. 44 — 46,

11. VENCIKOV, A. I, VENCIKOV, V. A.: Zskladni metody statistického zpracovéni dat ve
fyziologii, Praha, Avicenum 1977, 153 s.

I2. YULE, U. G.: Uvod do teorie statistiky, Praha, SSU 1926, 489 s.

1. Mlmyroacku, M. Hasam, M. timyxoacka )
SHAYEHUE M MHTEPIIPETAITMA IOBTOPAEMBIX M3MEPEHMII
B PEABMJTMTAITMM

Pezwme

Bo MHOTHX KIMHMYeCKNX JUCLIMINIMHAX, HO TPEARIE BCETO B peabumTaipm MBI BCTpEYa-
€MCA ¢ JIAHHBIMI CO CIELIMANLHO0N CTPYKTYPON: 3HAYEHMA COCTABIAKT ECTECTREHHEIE Ta-
PEI, OUpeRenAemMble OOBIMHO TEM, MTO MIMEPEHNMA OCYINECTBAAMMCE HA OIHOM ¥ TOM 3Ke
BoMLHOM, HO B Pa3HbIx 00CTOATENBCTEAX, CRaMeM X u Y. TIpn sTOM peur MOMET MITH O
NOBTOPEHUAX MIMEPEHHH BO BpeMenn (,0- M -[I0Ccae™), 0 JAaTePaILHbIX CPaBHEHWAX WIHM
APYTHX; MBI MX HA3BIHAEM [APHEIMM MM KODDEIATMBBIHMM MJH IMOBTOPHBIMK. ABTODLI
NOAMEPKUBAIOT, YTO TAKME JAAHHEIe TREOGYIOT CIELMANBHBIX CTATHCTIUECKHMX I HHTEPITpe-
TALIOHHBIX METOJOB M ¥TO GHM MOTYT AaTh OTBET Ha TPM Pas3/IMYHEIX Kpyra npoGaen.

ITepBEIM aCNEKTOM SABJIACTCA BOIPOC O TOM, CYLLECTRYET JIU Kakaa-Eubyab cucTeMaTH-
YECKAH PA3HMIA MeKIy X M Y, 4eMy CTATMCTHMYECKH OTEOYAET TECT CPENHETO MIMeHeHMA
HPOTHB HY/IA. BTOPLIM acriekToM ARNACTCA BOIPOC, €CTH JTH KaKaA-HUBY/AL CBA3L MEXTY
SHAYeRHMAMU X u Y, TO MOKHO CTATMCTHHECKH OBGOSHAYMMTL Kak KOppenalpro. Tperin
ACMEeKT — 3TO BONPOC, eCTh I KaKaA-HnOy Ak 3aBuckmocth Y ot X 1 HaoBopor, YeMy CTa-
THCTHYIECKK OTBEY&eT NOHATHE PErpeccuM. 2TH TPM HHGOPMALHMOHHRIX ACTIERT2 HMKOMM
06pazoM He TOMAECTBEHHBI, XOTH OHM MOTYT NEPECeRaThCA. IloaToMy asrophl B paboTte
YEA3EIBAIOT HA CIIEM( HecK e METePIPeTAIMONHELE IPOBIeMBI KAXAOTO THITE TMIIOTES M
Ha BO3MOMKHbIE PAIHMMIIEL MOZleNelt, KOTOPBIE MOHO JACTO BRIBOAUTE M M3 rpadMYecKoro
uro0pazkenna. Helmio 0MKHO GBITL MOBLILIeHYE 3¢ eKTHBROCTH [P OIleHKe KOppean-
POBAHHBIX NAHHEIX B peabuiuTaumy, HIBIeKad BCIO HHGOPMAIDNO, 3aKII0YCHHYIO B M3Me-
peHuax.

R S‘mkovskﬁ, M. Paldr, M. Stukovskd
SIGNIFICANCE AND INTERPRETATION OF REPEATED
MEASUREMENTS IN REHABILITATION

Summary

In many clinical disciplines, but particularty in rehabilitation, we encounter dates of special
structure: values form natural pairs, defined usually by measurings carried out in the same pa-
tient, but under different circumstances, let’s say X and Y. It may, however, be a matter of repe-
ated measuring in time before and after, of lateral comparison, or others; we call it pair measu-
ring or correlated and repeated. The authors stress that this kind of dates require special approa-
ches of statistics and interpretation and that they may provide answers to three various spheres of
problems.

The first aspect is the question whether there exists a systematic difference between X and Y
which is statisticatly corresponding with the test of mean changes against zero. The second aspect
is the question whether there exists a connection between the valees of X and Y which can be sta-
tistically expressed as correlation. The third aspect is the question whether there exists a conncc-
tion between values of X and Y or vice versa, which is corresponding statistically with the term
regression. Those three jtems of information aspects are not at all identical although they may
partially overlap. For this reason, the authors arc pointing out in this paper the specific problem
of interpretation of every tvpe of hypothesis and the possible differences in models which can of-
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ten be already concluded from the graphical illustration. The target must be an increased eff
vity in the _evah_lanon of correlated dates in rehabilitation and this by the extraction of all inform
tion contained in the measurements.

R. Stukovsky, M. Paldt, M. Stukovskd
BEDEUTUNG UND INTERPRETATION WIEDERHOVTER
MESSUNGEN IN DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG

Zusammenfassung

In vielen klinischen Disziplinen, insbesondere jedoch im Rahmen der Rehabilitationsbehand-
lung hat man es hiufig mit Angaben von besonderer Struktur zu tun: Werte bilden natiirliche Pa-
are, die in der Regel dadurch definiert sind, daB die Messungen am gleichen Patienten durchge-
fiihrt wurden, jedoch unter verschiedenen Umstiinden, die man als X und Y bezeichnen kdnnte. |
Dabei kann es sich um in der Zeit wicderhoite Messungen handeln (..vorher” und whachher”), um-
laterale Vergleiche oder andere. Solche Messungen werden als gepaarte, korrelierte oder wieder-
holte Messungen bezeichnet. Die Autoren der Studie heben hervor, daB fiir derartige Daten
spezielle statistische und interpretative Vorgangsweisen erforderlich sind und daB diese Daten fiir
drei verschiedene Problemkreise Antworten erbringen kdnnen.

Den ersten Aspekt stelit die Frage dar, ob es irgendeinen systematischen Unterschied zwischen

X und Y gibt, dem statistisch ein Test der mittleren Verinderung gegeniiber dem Nuliwert
entspricht. Der zweite Aspekt besteht in der Frage, ob es zwischen den Werten X und Y irgend-
einen Zusammenhang gibt, was man statistisch als Korrelation ausdriicken kann. Den dritten
Aspekt bildet schlieBlich die Frage, v es irgendeine Abhiingigkeit der Werte von Y von X oder
umgekehrt gibt, was statistisch dem Begriff der Regression entspricht. Diese drei informative
Aspekte sind keineswegs identisch, obwohl sie sich teilweise {iberlappen kénnen. Deswegen
weisen die Autoren der Schrift auch auf die spezifischen Interpretationsprobleme eines jeden |
Hypothesentyps sowie auf die moglichen Unterschiede der Modelle hin, die hiufig schon allein
aus der grafischen Darstellung abgeleitet werden kénnen. Das Ziel muB darin bestehen, die Effi- |
zienz bei der Evatuierung der korrelierien Daten im Rahmen der Rehabilitationsbehandiung ze
erhihen, und zwar durch die Extrahierung aller in den Messungen enthaltenen Informationen.

R. Stukovsky, M. Palgt, M. Stukovskd :
IMPORTANCE ET INTERPRETATION DES MESURES REPETEES
EN READAPTATION

Résumé¢

I>ans beaucoup de disciplines cliniques mais surtout en réadaptation on trouve des données
avee une structure spéciale: les valeurs forment des couples naturels, ordinairement définies par
le fait que les mesures ont été réalisées sur le méme patient mais 4 des circonstances différentes,
par exemple X et Y. Il peut s"agir de mesures répétées dans le temps (,.avant et aprés”), de com-
paraisons latérales ou autres que 'on désigne comme mesures paires, corrélatives ou répétées.
Les auteurs soulignent que ces dates exigent des accs statistique et interprétateur spéciaux et
gu'elles peuvent donner une répanse A trois sphéres probiématiques diverses.

Le premier aspect est la question s'il existe une différence systématique entre X et Y a laquelle
correspond de fagon statistique le test du changement moyen par rapport i zéro. Le second aspect
ost la question s'il existe un rapport entre les valeurs X et Y ce qui peut s'exprimer de fagon statis-
tique comme corrélation. Le troisiéme aspect est la question s'il existe une certaine dépendance
des valeurs Y et X ou inverse, A laquelie correspond de facon statistique la notion régression. Ces
trois aspects informatifs ne sont pas du tout identiques bien gu'lls peuvent se recouvrir partielle-
ment. C'est pourquoi les auteurs mentionnent dans leur travail les problemes interprétateurs spé-
cifiques de chaque type d’hypothése et les diversités de modéles possibles qui peuvent étre déja
souvent déduits de [a présentation graphique. Le but consiste dans la croissance de I'effectivité
de T'évaluation des dates corrélatives en réadaptation et ce par I"extraction de toute information
comprise dans les mesures.
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NAHLE CIEVNE MOZGOVE PRIHODY A MOZNOSTI
REHABILITACIE

M. PALAT

Nahle cievne mozgové prihody predstavuji skupinu ochoreni so stipajicim
trendom vyskytu. Tieto ochorenia si ddleZité nielen z hladiska ich klinického
itadia, ale predovietkym z hladiska moZnych komplikdcii, ktoré mé#u maf trva-
1y charakter.

V pricisa pojedndva o patofyziologickych mechanizmoch - hypoxii mozgu, kto-
T4 predstavuje zdkladn$ fenomén pri vzaiku a vyvoji nshlej cievnej prihody,
Diskutuje sa o otdzkach cirkuldcie moz » jej autoregulanych mechanizmoch
a faktoroch, zabradujicich vzniky patologicko-anatomickgch zmien v mozgo-
vom tkanive. Hovori sa o ischemickej chorobe mozgu a jednotlivich tadidch —
uvadzaji sa $tadid TIA, TRINS, PRIND, PRINS a IRINS. Hovor{ sa dalej
¢ otdzkach intracerebralneho a subarachnoidslneho krvacania a problematike
zdkladnej terapie, diagnostiky, diferencislnej diagnostiky a prevencie. Otdzkam
rehabilitdcie pri ndhlych cievnych maozgovych prihodéch sa venuje velks pozor-
nost z hfadiska lokalizicie mozgovych poskodeni, opatreni pre aktuslnu dlho-
dobd starostlivost. Préica pojedndva o jednotlivich zlo¥kich tejto dihodobej
rehabilitaénej starostlivosti. Poukazuje sa na délezitost timovej price.

Néhle cievne mozgové prihody st skupinou ochoreni, ktora m4 v suéasnosti stile
stupajici trend viskytu. Ide v prinef pe o periférne poruchy prekrvenia a cely proces sa
odohriva v oblasti mozgovej cirkulicie. Nahla cievna mozgova prihoda, aj ked vidy
predstavuje zdvaZné akitne ochorenie, je déleZits predovietkym z hladiska nasledkov
tejto prihody — objavenia sa hemiplégie a hemiparézy, mnohokrit sprevddzanych
dals{mi zavaznymi komplik4ciami, ako su afazia, deteriorizécia vy$tich funkcii s poru-
chou v oblasti logického myslenia a s poruchami niektorych funkcii v oblasti regulacii.

Nihla cievna mozgova prihoda ma teda pestry symptomatologick$ obraz v akitnom
Stddiu a nemene;j pestri symptomatolégiu v oblasti chronizicie celého procesu a jeho
nasledkov,

Patofyziologicky ide o poruchu prekrvenia v oblasti mozgovej cirkuldcie, Pritiny s
rozne. Mdze ist o ischémiu v uréitej oblasti mozgovych Struktir, méZe isf aj o krvica-
nie do urtitej oblasti mozgu naruienim cievneho kmeita. Spoloénym menovatelom je
potom vypadnutie mozgovych funkcif, ktorych regulatné centrd alebo vykonné struk-
tiry si lokalizované v oblasti mozgu, postihnutej ischémiou alebo krvacanim.,

Aj ked hovorime o nahlej cievne;j mozgovej prihode, takmer vidy ide o urdité §t4-
dium dihodobého procesu zmien mozgovych truktir z uvedenych pricin, Poruchy
prekrvenia jednotlivich mozgovych asti majii podobne ako je to pri ostatnych poru-
chich prekrvenia - centrélnych pri koronérnej chorobe srdca a periférnych, napriklad
pri ischemickej chorobe doinych konéatin ~ dlhodoby v§voj, pomaly sa profilujicu
symptomatolégiu a Stadiovo sa vyvijajici klinicky obraz. Podobne ako pri ostatnych
poruchidch cirkula¢nych oblasti, existuji aj pri poruchdch prekrvenia mozgu urdité ri-
zikové faktory, ktoré determinujii vznik a vivoj tohto ochorenia. Sd prakticky totozné
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s ostatnymi rizikovymi faktormi tak ako ich pozname aj z oblasti kardilnej patolégie;
ich poradie a doleZitost pre vznik a v§voj nshlej cievne) mozgovej poruchy, ako klinic-
ky kone&ného $tadia periférne; poruchy prekrvenia mozgu, st odlifné,

Patofyziologické priznaky

Patofyziologickym zdkladom je hypoxia mozgu. Mozgové tkanivo potrebuje na zabezpelenie
vietkych regulatnych, vikonngch a ostatnych funkcif vratane metabolickych pochodov v bunkich
mozgu asi 50 cm? kyslika za minutu. Participuje na celkovom metabolizme asi 20 % . Zabezpete-
nie kyslika a litok vstupujicich do metabolick§ch dejov v mozgovom tkanive sa viaZe na mozgo-
vii cirkuldciu, T4 tvori sadast cirkulacie velkého krvného obehu a cely Tad vatlich i mensich

cievaych kmetiov i bohatd siet kapildr zaruuju dostaton§ privod kyslika a Zivin do tejto oblasti

a funkéne dobry odvod kysli¢nika uhli¢it¢ho a metabolitov z oblasti mozgu. Celé cievna sief, vy-
tvérajica mozgovu cirkuldciu, podlieha regulatnym dejom, na realizdcii ktorgch sa zGlasthuje
cely rad faktorov. Napriek tomu, Ze hmotnost mozgu predstavuje iba 2 % celkovej hmotnosti
organizmu, potrebuje celych 17 % minttoveho volumu srdca, aby boli zabezpelené vietky
potrebné deje tohto orgnu. Arteridlne zabezpedenie mozgu je podmienené velkymi privodnymi
artériami, celym radom mensich arteridlnych kmefov a hustou siefou mozgovych kapildr maji-
cich funkciu kolateral, ktoré spajaju jednotlivé oblasti zasobované velkymi mozgovymi artériami.
Znamy circulus Willisii, tvoreny artériou basilaris, artériami cerebri anterior a postterior s arté-
rou cerebri media je predovietkfm rezervoirom kolatersl, Gfelne upravenym systémom, ktory
zarufuje za normélnych okolnost{ dobré prekrvenie rozhodujdcich mozgovich struktir. K poiko-
deniu mozgov§ch Struktir prichadza vtedy, ak privod kyslika poklesne na 50 % a menej normél-
neho zasobovania. V tomto stave prichddza k reverzibilnému poskodeniu mozgovich buniek, ak
hypoxia dosiahne hodnotu 15 % z hodnét normélneho zasobenia kyslikom, objavuji sa irreverzi-
bilné zmeny. V takom pripade hovorime o ischémii eventualne o anoxickych zmenédch mozgo-
vych buniek. Ak postihne hypowia parenchym mozgu, objavuje sa selektivna nekroza parench¥-
mu, ak postihne nedostatok kyslika menej citlivé gliové §truktiry, prichddza k totalnej nekroze.
Mozgovi cirkulicia je vybaveni autoregulalnymi mechanizmami, ktoré pomocou interakcie
mnohych faktorov zabrafiuji za urgitjch podmienok vzniku uvedenych patologicko-anatomic-
kych zmien na mozgovich Struktirach. Medzi ticto faktory patria predovietkym krvny tlak-in-
trakranidlny kivny tlak autoregulaénym mechanizmom zabrafiuje vzniku uvedenych zmien
v obdobi, kedy systémovy krvn¥ tlak vykazuje urcité kolisanie eventudlne zmeny a¥ k hodnotdm
60 torrov diastolického a 160 torrov systolického krvnéha tlaku. Podobnym mechanizmom regu-
luje zv{ienic eventudlne znitenie periférneho odporu ako reakciu na zmeny v mnoistve
kysli¢nika uhlititého v arteridlnej krvi (hyperkapnia), ktoré moZu viest k acidéze napriklad pri
nedostatoénom prekrveni urditych oblasti mozgového tkaniva. Acid6zaza uréitych okolnosti,
najma pri dlhom trvani, vedie k narufeniu tejto autoregulatnej &innosti. Robin-Hoodov fenomén
je vysledkom nedostatoéného prekrvovania zdravich oblasti mozgového tkaniva néisledkom va-
zoparalyzy ciev v ischemickej oblasti pritomnou stdle stiipajicou eventuédlne dlhotrvajiicou acido-
zou. Krv uréend pre zdravé Zasti mozgu je tymto spOsobom distribuovand do ischemickych Casti.
Iny fenomén — diaschiza — vysvetfuje opit stiudcin, kedy coblasf so zniZenym zasobovanim kysli-
kom (teda ischemickd oblast urditej $truktdry mozgu) pomocou regulaénfch mechanizmov
ovplyvni zniZené prekrvenic rovnakej oblasti drohej strany mozgu. Zatial sa tieto fenomény
nedajii vyuif pre terapeutické programy, sii viak dokazom delnosti autoregulaénych mechaniz-
mov. :

Ischemicks choroba mozgu

Ischemickd choroba mozgu spoéiva teda na poruchach mozgovej cirkuldcie na pod-
klade patologickych procesov, ako je cerebralna artériosklerdza s nasiedujicim
infarktom, lokalizovanym v termindlnych oblastiach prisludnych arteridlnych kme-
fiov — hovorime taktieZ niekedy o ischemickych inzu 1toch. S prihliadnutim na
cerebralne poruchy prekrvenia uvedene;j etiologie rozozndvame tieto §tadia (M. Schir-
mer, 1982, L. R. Caplan, R. W. Stein, 1986):

I. stédivm: Nemd klinickd symptomatot6giu. Pri vysetreni sa ndhodne diagnostifi-
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1I. Stadium:

IL $tédium:

IV. itidivm:

kuje stendza alebo uzdver na karoditach s dobre vyvinutym kolateral-
nym obehom.

a) TIA (tranzitorna ischemickd ataka), ktor4 trvd maximdine 24 hodin.
Tento stav je plne reverzibilny, je viak tendencia k opakovaniu sa.

b} TRINS ~ totdlne reverzibilné ischemické neurologické symptomy,
Oba uvedené stavy predstavuji viastne prodromaélne §tidium vyvoja
ischemického inzultu, charakterizované bolesfami hlavy, poruchami
pamiiti, poruchami spanku a zv§enou potrebou spanku, parestéziami,
motorickym nepokojom a fokalnymi epileptickymi z4chvatmi. Objavu-
ju sa aj stavy vertiga.

Tieto prodromélne priznaky nemusia byt vyvinuté v celom rozsahu; uve-
dené rozdelenie charakterizuje kvantitativne hladisk4 opisanej sympto-
matolégie, ktord predstavuje predovietkym varovny priznak pre mozné
vaznejdie nasledky uvedeného kiinického stavu. Zd4 sa, %e asi 50 %
pacientov s priznakmi TIA a TRINS v daliom vyvoji musi pocitaf s plne
vyvinutou néhlou cievnou mozgovou prihodou.

a} PRIND - proiongovany reverzibilny ischemicky neurologicky deficit
(v anglickej literatiire sa hovori o RIND - reverzibilny ischemicky
neurologicky deficit),

Ide o stav, kedy Klinicka neurologicka symptomatoldgia, charakteristic-
kd pre IL. $tadium (TIA, TRINS) pretrviva dlhsie ako 24 hodin a roz-
diel medzi PRIND a RIND je iba ¢asovy - o PRIND hovorime vtedy,
ked uvedend symptomatoldgia pretrvéva 1 az 2 tyZdne. Nie je zatial jed-
noznaine rozhodnuté, &i toto §tadium je vysledkom poruchy mikrocir-
kulicie mozgu, tak ako to predpokladdme o II. &4diu (TIA, TRINS),
alebo je vysledkom uzdveru vaiej mozgovej artérie (art. carotois int.).
b} PRINS - parcidlne reverzibilné ischemické neurologické symptémy
(v anglickej literatire sa pouziva termin , Stroke in evolution® — apople-
Xia vo vyvoji, progredujica apoplexia). Toto §tidium charakterizuje
pestry obraz neurologickych symptémov, zndmych z klinického obrazu
nahlej cievnej mozgovej prihody. Tento stav podmieiinjd opakované
poruchy v oblasti mikrocirkulscie alebo je ndsledkom uzaveru vid$icho
arteridlneho kmefia. Pravdepodobne pritomnost edému mozgu je pridi-
nou, ¢ po jeho odozneni prichadza k parcidlnej Gprave naru$enych pre-
dovietkym motorickych funkeii. V popredi klinického obrazu je anaigé-
zia opatnej strany, moZny v§voj hemiplégie, poruchy reéi, singuitus,
poruchy prehitévania a pritomnost ataxie {Wailenbergov syndrém).

Aj ked ide o viZne zmeny, je mon4 tiprava naruienych funkcii, niekto-
ré drobné neurologické priznaky pretrvévaji dihy éas a sii prakticky ire-
verzibilng, aj ked sa celkovy stav pacienta upravi.

IRNS - ireverzibiiné ischemické neurologické symptémy (v anglicke;j li-
teratiire sa pouZiva termin ,completed stroke® komplétna apoplexia).
Ide o postapoplekticky trvaly stav ako nésledok cerebralneho infarkty.
Aj ked tu hrd urtitd dlohu porucha mikrocirkulicie, je cerebralny
infarkt vysledkom masivnej ischémie, podmienenej uzdverom niektorej
z velkych cerebralnych artérii alebo nésledkom krvdcania z cievnych
kmefiov réznych oblasti mozgu. Symptomatolégia je podobnd ako pri
predchadzajiicej apoplexii (PRINS), zmeny si véak trvalé, aj ked uréity-
mi rehabilitaénymi opatreniami dosiahneme parcidlnu dpravu porue-
nych funkcii, predovietkym motorickych, :
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Jednotlivé §tadia ischemickej choroby mozgu predstavujt v principe pestri sympto-
matolégiu, ktord sa zvyraziiuje pri vySSich 3tadiach a ktord charakterizuje stipajuci
" trend ireverzibilngch zmien. o )

Délezitym patologickym a patofyziologickym faktorom, ktory determinuje pestru
neurologickd symptomatolégiu, je lokalizécia poruchy v mozgu. S prihliadnutim na
cievne zdsobenie mozgu rozozndvame dve cievne oblasti, ktorych postihnutim pricha-
dza k vjvoju a vzniku ndhlej cievnej mozgovej prihody. Ide o:

1. oblast oboch artérii carotis, _ '
2. vertebrobazilirnu oblast. o . ) )

Symptomatoldgia charakteristickd pre poruchu v oblasti karotid je vyraznd objave-
nim sa parestézii jednej polovice tela, vivojom afdzie, dysfazickych porich, apraxie
a akalkulie, objavenim sa motorick¢ch porich na jednej strane tela, hemianopsiou
a syndrémom amaurosis fugax. Symptomatolégia charakteristicka pre poruchy vo ver-
tebro-bazildrnej oblasti predstavuje pestry obraz najréznejSich priznakov ako st verti-
go, tinnitus, nystagmus, poruchy sluchu a redi (dysartrie), poruchy postoja (atgxna),
poruchy zrake s mo2nym dvojitym videnim, singultus a poruchy prehltdvania, neistota
v chédzi a podobne.

Treba zdGraznit, ¥e 1ézia oblasti karotit a pestrd symptomatolégia nisledkom tejto
poruchy zraku s moZnym dvojitym videnim, singuitus a poruchy prehltivania, ncistqta
sa jednotlivé symptémy Zasto prejavujii obojstranne (nickedy hovorime o alternujd-
cich syndrémoch — M. Schirmer). :

Intracerebrilne a subarachnoidilne krvicanie

Druhi velkd skupinu poriich mozgovej cirkuldcie - aj tu hovorime o néhlej cievne;j
mozgovej prihode - predstavuje krvicanie do jednotlivich mozgovych Struktir.
V principe ide o dva typy tohto krvicania roznej etioldgie, s roznym klinickym obra-
zom, ale s rovnakymi nasledkami. Prvi velkia oblast predstavuje spontdnne intracere-
brélne krvicanie. Pri¢inou byva predovietkym hypertenzivna choroba srdca — vysoky
krvny tlak vedie za ur&itych okolnosti k prefaZeniu mozgovej cirkuldcie a pri uréitej
hodnote krvného tlaku, predovietkym diastolického, prich4ddza k ruptire artérie s na-
sledujicim zaliatim prislu$nej mozgovej oblasti krvou s celou pestrou symptomatols-
giou, podmienenou narufenim funkeii danej oblasti. Priinou je aj ruptira aneury-
ziem mozgovych artérii; pritomnost mikroangiémov a angidémov vedie za uréitych
okolnosti k objaveniv sa krvdeania do mozgovych truktir. Hemoragické diatézy
predstavuji daliiu moZnost krvicania, prive tak ako predézovanie antikoagulancii.
Nickedy sii pri¢éinou krvicania mozgové tumory, inckedy zapalové ochorenia mozgu.

Druhi velki oblast porich mozgovej cirkuldcie predstavuje subarachnoidine krvé-
canie. Pri¢inou byvajd predovietkym ruphiry aneuryziem, mnohokrat krvacanie z an-
giomov, Aj niektoré ostatné pri¢iny vedi k subarachnoidilnemu krvacaniu - tumory,
infekcie, poruchy krvi a podobne. Subarachnoiddlne krvacanie predstavuje asi 8 %
vietkyeh ndhlych cievnych prihed, intracerebralne krvacanie asi 15 - 20 %.

Klinicky obraz ndhlych cievnych mozgovych prihod je samostatnou kapitolou modernej neuro-
l6gie a moderného vnitorného lekdrstva, pritom sa tieto klinické obrazy, aj ked majd spolotny
symptémovy komplex, v jednotlivostiach odlifuji podfa etiolégie s prihliadnutim na patogenézu,
ktord vedie k v¥voju a vzniku nahlej cievnej mozgovej prihody.

Podobne zdkladna terapia pri ndhlej cievnej mozgovej prihode ma svoje spolotné,
ako aj svoje diferentné stanoviska. Zatial ¢o pri ischemickej chorobe mozgu postupu-
ieme pri riadeni klinickej situdcie konzervativne, pri intracerebralnom krvacani, even-
tudlne pri subarachnoidalnom krvicani venujeme pozornost aj chirurgickému pristu-
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pu k rieseniu zdkladnej situdcie s vyuzitim vietkych moZnosti konzervativnej liecby.
V si¢asnosti existuje cely rad terapeutickych Ppostupov vyuzivajicich poznatky moder-
nej farmakoterapie a chirurgickej terapie vritane zloZitych neurochirurgickych vyko-
nov.

TaktieZ diagnostika a diferencidlna diagnostika bola v ostatnych rokoch obohatena
zavedenfm novych metéd a technik, P CitaCova tomografia, metéda magnetickej re-

Zivame tam, kde ide o vitdlny indikdciu, napriklad pri intracerebrélnom alebo suba-
rachnoiddlnom krvicani a podebne,

Osobitni  kapitolu predstavuje problematika sufasnej rehabilitacie pacientov
s néhlou cievnou mozgovou poruchou a probiematika primdrnej alebo sekundime;j
prevencie,

Rehabilitaény program pri nihlych cievnych maozgovych prihodsich

Zakladngm cielom rehabilitacie 4 pacientov s ischemickou chorobou mozZgu a s jej
komplikéciami, predovietkym nshiou cievnou mozgovou prihodou, prave tak ako
u pacientov s intracerebralnym alebo subarachnoiddlnym krvicanim a ich komplika-
ciami, je viprava narusenych fyziologickych a psychosocidinych funkeii, vV prvom rade
ide o dpravu mororickych funkcii, pretode prave motorika &loveka je vo vi&ine pring-
hlych cievnych mozgovych prihod4ch narugens — vysledok je hemiplégia eventuslne
hemiparéza, priom rozsah motorického postihinutia zavisi do lokalizicie, aj od rozsa-
hu poskodenia centrilneho nervového systému. Okrem v¥padku motorickfch funkcif
objavuje sa aj poskodenie symbolickych funkcii, potkodenie senzorickych funkcii
a koneéne objavuje sa kombindacia poskodeni niektorych vyssie uvedenych funkeii.

Rozhodujiicim faktorom je lokalizicia mozgového pofkodenia (L. R. Caplan, R. W. W, Stein,

1986):

1. pri lézii Pavej hemisféry (teritSrium artérie carotis interna, artérie cerebri media a artérie cere-
bri anterior) prichddza k motorickémy a senzorickému vypadku na pravej dolnej konéatine,
k afaz4ii a dyskalkulii; )

2. pri lézil pravej hemisféry (teritérium artérie carotis interna, artérie cerebri media a artérie ce-
rebri anterior) prichddza okrem moterického a senzorického postihnutia na favej dolnej kon-
¢atine k porucham kreslenia a Plsania a k defektu polz na lavom oku;

3. pri lézil oblasti zdsobovanej lavou artériou cerebri posterior objavuji sa defekty pravého zoy-
ného pola, dyslexia bez agrafie, dysnémia, farebng andsmia, niekedy prichddza k pocitu necit-
livesti pravej hornej a doinej kontatiny; .

4. pri Kzii v oblasti ziisobovanej pravou artériu cerebri posterior prichadza k vipadku zomého pola
na lavotn oku, pacienti ob&as pocitujd straty senzoriky na Favej hornej a dolnej kondatine;

5. pri lézil v oblasti vertebrobazildrneho krvného zisobenia sa objavuji potetné priznaky, z kto-

né okcipitdlne, bolesti &ije, obgas je bilaterilna stepota, bilaterdlne lokalizovang defekty zor-
nych poli, amnézia; _
6. pri Kzii capsala interna a oblasti pontu - ochabnutie svaloy tvare, homej a dolnej kenéatiny
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jednostranne, bez poruchy vy&iej nervovej Linnosti, objavuje sa aj senzoricka a vizudlna dys-
funkcia a zniZend pozornost. (Tento stav nazyvame istou motorickou apoplexiot — , pure mo-
toric stroke*);

7. prl ¥zii thalamu - necitlivost a znf2en4 senzitivita v oblasti wvare, hornej a dolnej konZatiny na
jednej strane tela bez ochabnutia, vizudlne inkoordindcia, si pritomné aj abnormality vyslej
nervovej éinnosti a vizudlnych funkcif. '

Cely komplexny rehabilitatny program u pacientov s nahlou cievnou mozgovou pri-
hodou je dan§ uvedenym rozsahom poskodeni. Okrem upravy narusenych fyziologic-
k§ch funkcii, na o shiZia moderné rehabilitaéné metodiky a techniky, vratane facili-
tatnych technik, je neoddeliteInou si¢astou tohto programu aj snaha o dpravu psycho-
socidlnych funkcii.

Treba zdéraznif, %e rehabilitatné opatrenia u tychto pacientov sleduji ciel Gpravy
ad integrum — tento stav sa nemoZe nikdy dosiahnuf préve pre rozsah naslednych §kéd,
vzniknutych ndhlou cievnou mOZEOVOU prihodou, mnohé funkcie si ireparabilné,
poskodenie je ireverzibilng, zakladngm predpokladom je skor Gprava ad integritatem
— aby sa pacient postihnuty néhlou cievnou mozgovou prihodou so svojim poskodenim
integroval v danom prostredi, aby sa nauil %if so svojou chorobou, ktora je charakte-
rizovand trvalymi zmenami somatickgch i psychosocidinych funkcif, a aby vyuZil zvy-
$ujice funkcie na Géelny Zivot.

V principe je potrebné 2déraznit, Ze rehabilitaény proces u chorych s nahlou ciev-
nou mozgovou prihodou je procesom dihodobym, pri¢om mbZeme jednotlivé opatre-
nia v ramei tohto procesu rozdelit na:

1. opatrenia na akitnu starostlivost,
2. opatrenia dihodobéhe charakteru,

- Medzi opatrenia akatnej starostlivosti patri predovietkym starostlivost o zdkladné
ivotné funkcie — jednou z komplikdcii tohto ochorenia byva pficna embdlia. Podla
Caplana a Steina nie )¢ Castou prihodou, prebicha latentne, ale je nevyhnutné s jej
existenciou poéitat. Dychacic cvidenia, pasivne a gradované aktivne cvitenia predsta-
vujii jednu z moZnosti prevencie plicnej embolizdcie, najma tam, kde pri vySetreni
zistujeme priznaky pritomne; eventudlne prekonane] hibokej trombézy. Limitujiicim
faktorom na aplikiciu niektorych rehabilitatnych programov v akitnej faze ochorenia -
je stav kardiovaskuldrneho systému a moZnosti komplikacie zo strany srdca — pritom-
n4 hypertenzivna choroba, diabetes mellitus, obezita, dekompenzécia srdca pravo — &
favostrannd — predstavujd situdciu na metédu volby adekvatnych rehabilitaénych pro-
gramov. Nesmie sa zabudnut aj na to, Ze hemiplegicka kontatina predstavuje predi-
lekéné miesto na eventudiny vznik a vyvoj tromboflebitidy a Ze pokoj pacienta na 10Z-
Ku taktieZ vytvara situdciu vhodni na vznik tejto komplikécie, najmé pri ischemicke]
chorobe mozgu. V takychto pripadoch ako medikamentézna clona posliZia antikoagu-
lancid. Opaéna situdcia byva u hemoragii — tu je aplikacia vietkych antikoagulaénych
pripravkov kontraindikovand a je otdzne, & telesné zatazenie reprezentované telesny-
mi cvideniami je vhodné v akitnom §tidiu vyvoja intracerebralnej alebo subarachnoi-
délnej hemoragie. Telesné cvitenia totiZ zvy$uji fibrinolytickd aktivitu krvi a tato sku-
toénost predstavuje negativny faktor pre tento druh rehabilitaénych opatreni, aj ked
zasadou ostdva, Ze aplikicia telesnych cviteni a $pecidlnych systémov vyuZivajicich te-
lesné cvitenia na reedukéciu najmé poskodenych motorick§ch funkeif, sa vyZaduje
v najbliziom moznom obdobi po prekonani néhlej cievnej mozgove) prihody.
PretoZe u pacientov s nahlou cievnou mozgovou prihodou s nésledkom hemiplégie
eventudlne hemiparézy zvyZajne prichadza X eliminovaniu pohybu a pacient je pripi-
tany na lozko, treba zabranif vzniku dekubitov. Pritomny dekubitus znadne obmedzi
cely rehabilitatny proces, vyliadi urdité jeho prvky a fixuje uZ aj tak nepriaznivy stav
pacienta, napriklad z hfadiska jeho poskodenych motorickych funkcii, eventuilne
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z hiadiska jcho nedostatoénych funkeii kardiovaskuldrneho systému. Polohovanie pa-
cienta, rdzne typy masdzi a ochrana pokoZky su indikovanymi opatreniami v akiitnej
faze rehabilitaéne;j starostlivosti u tychto pacientov. Nemenej déle#its v tejto faze je
starostlivost o psychicky stav pacienta. Depresivny syndrém a jeho ekvivalenty ohrozu-
J4 pacienta s nahlou cievnou mozgovou prihodou najmi tam, kde je vyi§ia nervovd
Cinnosf pacienta uchovand a v popredi klinického obrazu si poruchy motoriky. Psy-
chologicky pristup s prislusnou medikdciou, koordinovany s pohybovymi opatreniami
predstavuji sicasné aspekty raciondlneho rehabilitatného programu v tejto fize cho-
roby,

Opatrenia dlhodobej starostlivostt u chorfch s nihlou cievnou mozgovou prihodou
predstavujti dihodoby rehabilitaény proces s ciefom dpravy homeostézy narusenych fy-
ziologickych a psychosocidlnych funkcif. Pacient po prekonani néhlej cievnej mozgo-
vej prihody ostdva dalej pacientom s trvalym potkodenim. Urtite e existuje isté per-
cento vyliegenych pacientov, ktori sa vracajt do svojho povolania a do svojho ekosysté-
mu, no je potrebné zddraznit, Ze aj tito vylieteni pacienti ostavaju vidy urditym spdso-
bom poskodeni, aj ked je to na tirovni subklinickych priznakov. Nihla cievna mogovi
prihoda vidy zasiahne do okruhu fyziologickgch i psychosocialnych funkcii, jej nasled-
ky s odstranitelné iba do uréitej miery pri ostdvajicich - mnohokrat nepatrnych ale-
bo klinickych nezistiteInych — ireverzibilnych deficitoch.,

Dlhodoby rehabilitaény program m4 niekoFko zlofiek:

1. Ststavnd starostlivost o poSkodené funkcie — ide predovietkym o motorické, senzo-
rické a symbolické funkcie, pokial sd narufené. Ich siistavnd kontrola a ich udrZia-
vanie je v sii¢asnosti podmienkou , sine qua non*, najmd tam, kde je poskodenie na
r6znych funkéngch rovinach a v réznej kombindcii.

2. Sustavnd starostlivost o psychosociglnu homeostizu pacienta s ndhlou cievnou moz-
govou prihodou. KaZdé chronické ochorenie a choroby, ktoré vedi ku vzniku a vy-
voju ndhlej cievnej mozgovej prihody, si chronické, vyzaduji komplexmi dlhodo-
bu a Siroko zaloZeni starostlivost. Ide predovietkym o skutonost, ¥e taky pacient
podlicha uritej frustrécii, objavuje sa demotivaéné &tadium a existujice problémy
sa so vznikom a vyvojom ochorenia potencuju. Zvyluje sa depresivita, ktor4 nega-
tivne ovplyvituje cely dalsi vyvoj Zivota postihnutého pacienta. Nemyslime, Ze psy-

choterapeutické techniky odstrania tdto sitwaciu, zastivame skor nédzor, e zvy- .

raznenie ciefov, ktoré si taky pacient este vie formulovat a skutoénost, ¥e pactent
musi Zif so svojim ochorenim, vedd k opusteniu teritéria beznideje a emotivneho
nihilizmu. Metédy copingu a vizba predovietkym na rodinu a priatelov pomézu
prekonat uvedené tazkosti a raciondlne poslazia dlhodobému rehabilitatnému
programu. Cely tento pristup viak predpokladd uchovanic zdkladnych funkcii
vyi3ej nervovej ¢innosti. _

3. NeoddeliteInou sii¢astou je ndcvik kaZdodenngch &innosti n pacientov s nahlou ciev-
nou mozgovou prihodou. V¥padok motorickych funkcii vytvdra pre takého pacien-
ta situdciu, kedy si vlastne mus{ nacvidit zakladné ¢innosti, ktoré predstavovali ste-
reotypy jeho denného Zivota. Schopnost obliect sa, schopnost prijat samostatne
potravu, schopnost umyt sa, uesat a schopnost vykonat zakladné fyziologické iiko-
ny predstavujii terén, na ktorom sa taky pacient musi pohybovat. Sd¢asné techniky
nacviku kazdodenngch cinnosti predstavuju metodicky z4sobnik, vhodny pre pa-
cientov s nahlou cievnou mozgovou prihodou.

4. Ergoterapeutické techniky a aktivna icast pacienta s nihlou cievnou mOZgovou pri-
hodou predstavuji pole dlhodobého rehabilitatného programu. Ergoterapeutické
techniky sii iba prvym stupfiom tejto starostlivosti, druhym je lie¢ba zamestnanim
pri moZnosti volby takého zamestnania, ktoré vytvori nielen emotivne prostredie,
ale vyuzije aj dopad tohto zamestnania na vipravu eventuilne udr¥anie fyziologic-
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kych funkeif poSkodengch zékladnym ochorenim. Volba profilu zamestnania
musi vychédzat z psychologickej sféry pacienta, musi prihliadat na jeho doterajSie: -
skiisenosti, ndvyky i §pecidlny vycvik pacientov, musi zodpovedaf fyziologickym '
moZnostiam a fyziologickym rezervdm uz poSkodenych funkcii. Ide o zloZity proces
so silnym akcentom individualizdcie.

5V rdmci dihodobého rehabilitaéného programu je nevyhnutné potitat aj s apliké-
ciou roznych fyziatrick§ch a balneoterapeutickych procedir, ktoré v mnohgch pripa-
doch predstavuja rimec komplexnych rehabilitatnych programov. Tieto jednotlivé
procediiry, kipelnd liefba ako Casove chrani®eny dsek koncentrovanej aplikécie
prirodnych minerdlnych prostriedkov spolu s modernymi prostriedkami moderne;j
rehabilitaénej mediciny vytvéraji tak nezanedbatelny faktor v dihodobom rehabili-
tatnom programe. Zékladnym motivom vak vidy ostdva cielené zameranie na celd .
osobnost chorého a 3pecifické zameranie na jednotlivé poskodené funkcie.

Zabezpedenie rehabilitatnych programov v akiitnej f4ze ochorenia, préve tak ako zabezpetenie
dihodobych rehabilitaéngch programov u pacientov s néhlou cievnou mozgovou prihodou, vyZa-
duje predovietkym urditd koordindciu jednotlivich opatreni, Mnohé si potrebné v akitnej fize,
mnohé v dlhodobom programe, spolofné ostdvaji zdkladna medikament6zna starostlivost a boj
proti rizikovym faktorom, ktoré s prihliadnutim na multifaktoriilnu patogenézu ischemickej cho-
roby mozgu a hypertenzivnej choroby predstavuji népli sekundédrnej prevencie. Tieto opatrenia
sekunddrmej prevencie si aj opatreniami rehabilitatnej, najmi dlhodobej starostlivosti, pretoke
elimindcia jednotlivéch rizikovych faktorov zo #ivota pacienta sice neodstrini ireveribiiné zmeny
funkcii a neobnovi povodni homeostizu fyziologickych a psychosocidlnych funkcif,.ale v katdom
pripade utvori predpoklady, Ze néhla cievna mozgov4 prihoda nemusi v daldom priebehu Zivota
pacienta znova chrozit. '

Tento komplex opatreni — akitna starostlivost, dlhodoby rehabilitaény program ako
aj program sekundérnej prevencie u chorych s ndhlou cievnou mozgovou prihodou -
mo#no realizovat iba formou timovej préce. Spolupréca jednotlivich ddastnikov timu
— lekara neuroléga, logopéda, psychol6ga, socislneho pracovnika, préve tak ako ucast
. &lenov rodiny na celom procese — vytvara predpoklady tgelnej, cielenej a komplexnej
starostlivosti o tychto chorych. Multidisciplinarny pristup utvara modely, ktoré prave
pri takychto chorobngch stavoch ako st nahle cievne mozgové prihody majd nddej na
. terapeuticky i rehabilitaZny uspech. Nahle cievne mozgové prihody ako komplikdcie
ischemickej choroby mozgu, hypertenzivnej choroby srdca a celého radu dalsich kii-
nickych a nozologickych jednotick predstavujo pre sicasnost, ale predovietkym pre
budtcnost oblast $pecifického zdujmu mnohych lekdrskych disciplin. Nie je to iba
preto, Ze tieto ochorenia maja vzostupny trend v¢skytu, ale aj preto, Ze komplikécie -
a jednou z nich je prave néhla cievna mozgovia prihoda ~ predstavuju pre postihnutého
nielen urdity handicap, ale aj vyrazog disaptibilitu a invaliditu.

T
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M. Hanam
- BHE3ATIHBIE COCYIMCTHIE MO3TOBLIE YHAPH
M BOIMOXHOCTH PEASHIMTAITMM

PesoMme

Bre3anmuble¢ COCYAMCThIE MOSIOBEIE YHAPLI NPEACTABIAIOT TpyIy 3aboneBanuit co BCe
BOIPACTAFONIMM “IMCIOM cayyaes. ITH 3a60nepanys BAKHEE He TOMBKO C TOMKH 3PEHMA HX
KIMHIIECEON CTAMMM, HO MPEXe BCEro ¢ TOUKM 3PEHMS BOSMOMMEIX OCIOIKHEHHH, KOTO-
PBIE MOTYT IpHOGPECTH CTUMAKIE XapaKTep.

B pafioTe paceMaTpHBalTCA NATODMIHOIOIMIECKHE MEXAHMIMEL — IMIIOKCHA MO3TA,
npeAcTaBaAoUlad Coboit 0CHOBHON (eHOMEH DK BOIHMKHOBEHMM H PASEHTHI BHESAIIHOLO
Mos3roBOre yaapa. OBcyRaareTed BOTPOCHE MOSTOBOTO KPoBooGpaImeHHs, ero apTOperym-
PYIOLIME MEeXaHH3IMEI ¥ (HPAKTODLL, NPEIATCTRYIOlIME BOSHMKHOBEHMIO ITATONOTO-aHATOMM -
HeCKMX MIMEHEHWH B TEKAHM Mo3Ta. ['0BOpMTCA 00 mMueMyveckor GoMIe3HM MO3Ta M ee
OTAEMLHBIX CTammAxX — npuboAsaTced cTamm TIA, TRINS, PRIND, PRINS i IRINS. Janee
TOBOPUTCA O BONPOCAX BHYTPMMO3TOBOTG M CyBapaXHOMARIEHONO KPDOBOMIJIMAHMA M O
npofaemMaTMRe OCHOBHON TEpalnst, AMATHOCTHRH, audpepemIMANTLHON AMATHOCTHEN
u npodtarTHRY, BoJibllIoe BHMMAHNE YAEIAETCH BOOPOCAM peabiaMTamyy IpH BHesaT-
HBIX COCYAMCTBIX MOIrOBLIX YAAPAX ¢ TOUYKM 3PEHMA JOKAJIM3ALUM MO3TOBBIX HOBPEXKAe-
HUH, MEPOTIPUATHI aKTyANbHON M AJHTeMLHOA peabuirrato o TIIOMOLI M IOT9EPKH-
BAETCA BaZKHOCTE I'PYTIIOBOH paboThl. :

M. Paldt
STROKES AND POSSIBILITIES OF REHABILITATION

SummarSI

Strokes are a group of discases showing an increasing trend of incidence. These discases are
important not only from the point of view of the clinical state, but specially from the aspect of ari-
sing complications which may have a persistant character.

The paper discusses the pathophystological mechanisms, ~ cerebral hypoxia, which is the basis
phenomenon of the beginning and the development of stroke. Analysed are also problems of ce-
rebral circulztion, its autoregulatory mechanisms and factors preventing the incidence of patholo-
gical and anatomical alterations in the brain tissue. Also discussed is the cerebral ischaemic dise-
ase and its individual phases, — TIA, TRINS, PRIND, PRINS and IRINS. Also mentioned are
questions of intracercbral and subarachnoidal haemorrhage and the problem of basic therapy,
diagnosis, differential diagnosis and prevention. Very special attention is being devoted to rehabi-
litation in strokes, and that from the aspect of the localisation of cerebral impairment and measu-
res for long-term care. The paper deals with the individual components of this long-term rehabili-
tation and stresses the importance of team work,

M. Paldt
GEHIRN-APOPLEXIEN UND REHABILITATIONSMOGLICHKEITEN

Zusammenfassung

Gehirn-Apoplexien bzw. GehirngefaBschiden stellen eine Gruppe von Erkrankungen dar, bei
denen eine steigende Tendenz zu verzeichnen ist. Diese Erkrankungen sind nicht nur vom Gesichts-
punkt ihres klinischen Stadiums, sondern vor allem vom Gesichtspunkt der méglichen Kom-
plikationen, die auch dauernde Schiden verursachen kénnen, von Bedeutung. In der vorliegen-
den Schrift werden die pathophysiologischen Mechanismen erlintert — die Gehirn-Hypoxie, die

_ein grundlegendes Phinomen bei der Entstehung und Entwicklung platzlicher GehirngefaBscha-
den darstellt. Ferner werden Fragen der Gehimazirkulation, ihre Autoreguiationsmechanismen
und die Faktoren, die die Entstehung pathologisch-anatomischer Verinderungen im Gehirnge-
webe verhindern, besprochen. Auch di¢ ischimische Erkrankung des Gehirns und ihre einzelnen
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Stadien — die Stadien TIA, TRINS, PRIND, PRINS und IRINS — werden charakterisiert, Behad
delt werden auch Fragen der intrazerebralen und subarachnoidalen Blutung sowie die Problems)
tik der elementaren Therapie, der Diagnostik, der Differentialdiagnostik sowie der vorbeugen
den Behandlung. Besondere Aufmerksamkeit schenkt der Autor Fragen der Rehabilitationsthe
rapie bei plotzlichen GehimgefiBschiiden vom Gesichtspunkt der Lokalisation der Gehirnschi
den sowie der Malnahmen im Rahmen einer langfristigen Betreuung. In der Schrift werden di
einzelnen Bestandteile dieser langfristigen Rehabilitationsbehandlung dargelegt. Es wird auf di
groBe Bedeutung des Teamworks bei dieser Therapie hingewiesen.

M. Palde _
APOPLEXIES CEREBRALES VASCULAIRES SOUDAINES
ET POSSIBILITES DE READAPTATION

Résumé

Les apoplexies cérébrales vasculaires soudaines représentent le groupe de maladies avec le
trend d’apparition élevé. Ces affections sont importantes non seulement du point de vue de leur
stade clinique mais tout d’abord du point de vue des complications possibles qui peuvent avoir un ;
caractére durable. La contribution traite les mécanismes pathophysiologiques — I'hypoxie céré-
brale qui représente le phénoméne principal dés I'apparition et I'évolution de I'apoplexie vascula-
ire soudaine. On discute les questions de la circulation cérébrale, les mécanismes et facteurs auto-
régulateurs empéchant I"apparition des changements pathologiques anatomiques dans le tissu cé-
rébral. On parle de la maladie ischémique du cerveau et des différents stades — sont mentionnés
les stades TIA, TRINS, PRIND, PRINS et IRINS. On traite aussi les questions de 'hémorragie
intracérébrale et subarachnoidienne et les problemes de la thérapie fondamentale, du diagnostic,
du diagnostic différenticl et de la prévention. On traite avec une grande attention les guestions
de la réadaptation lors des apoplexies cérébraies vasculaires soudaines du point de vue de la loca-
lisation des troubles cérébraux, des mesures pour les soins actuels 4 long terme. L'ouvrage s’occu-
pe des différents éléments de cette sollicitude de réadaptation a long terme. On attire I'attention
sur I'importance du travail de team.

NOVE POHLEDY NA ERGOTERAPILI,
ERGODIAGNOSTIKA

1. VOTAVA

Autor rozebird pojem ergoterapic a obsah tohoto pojmu v CSSR, Pojetf ..,oc-
cupational therapy * v anglicky mluvicich zemich se & m.j. rozdilnow odbor-
nou piipravou ergoterapeutek a ,,OT". Motivace pacienta je nutnym pfedpo-
kladem tidinku ergoterapie. Rilznd navrZena dileni ergoterapie a ergoterapen-
tickych ginnosti umoziiuji analyzu celého systému. Je tieba zdlraznit vyznam
nécviku viednich ¢innosti a pfedpracovni rehabilitace. Jejf soudssti je ergodiag-
nostické testovdni, které providime od r. 1981 v ergodiagnostické laboratofi. Na
ergoterapii by se méli podilet viichni rehabilitaéni odbornici. Zv145t dobré pied-
poklady majf vysokoikolsky vzdélani rehabilitadni pracovnici, absloventi FTVS
Praha.

Psdt na toto téma je jisté troufalost od ¢lovéka, ktery neumi plést, drhat, nevyzné se
v tkalcovské vazbé, zkritka nemad na rozdil od fady étenafd praktickou zkudenost se
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soustavnym provadénim 1é¢by praci. Ergoterapii &ili 1€¢hé praci viak bylo u nds véno-
vano v poslednich 15 letech nékolik publikaci nebo samostatnych kapitol a dalii se pfi-
pravuji. V podrobnostech tedy odkazuji na tuto literaturu.

Muj pfispévek se snaZi rozebrat celou problematiku spife polemickou formou
a zduraznit problémy, které jsou zralé pro 3irdi diskusi. Chci upozornit, co se u nds pod
oznadenim ,ergoterapie” v sou¢asné dobé rozumi, co zahrnuji tomu odpovidajici poj-
my v zahrani¢i a jak by se, podle mého ndzoru, méla tato pojeti v budoucenu pkibliZit.
Podrobnéji se zminim hlavné ¢ ergodiagnoestice, kterou jiZ od r. 1981 na nasem oddé-
leni providime.

Nejprve objasnéni pojmu

Pokud si rozloZime ndzev ..ergo — terapie™ (& jeho star¥i ekvivalent ,Jétba praci®), je vhodné
-se zamyslet nad tim, o jakou praci jde a proé¢ se jednd soudasné o lécbu.

-~ MuiZeme vyjit z definice ergoterapie podle KiiZe a Hadraby (1976): ,,Ergoterapie je jakdkoliv
-pro pacienta vhodné zvolend télesnd nebo dusevni ¢innost, kterd je konéna pod zdravotni kontro-

* lou, ma lé&¢ebnou hodnotu, napomdhé ndvratu nebo nahradé ztracenych funkci, zabradiuje zhor-
$eni a umoziuje zlepieni mistniho a celkového stavu pacienta.” K tomu je vhodné doplnit, Ze
k terapeutickym Géeliim uZivime tidelnou, smysluplnou &innost, nikoliv pohyb bez viastniho cfle,
jak je tomu Casto pii cvideni. Pacient se musi na této }é&bé podilet aktivig, tedy musi znét déel
tinnosti, kterou provadi, a musi b¥t touto innosti v dostatetné mife motivovin.

Neuskodi zdiraznit véc obecné znidmou, toti? 2e ptfi ergoterapii nemusi jit o praci v uz$im slova
smyslu, ale o jakoukoliv &innost (napf. hru, éteni, tviréi uméleckouw finnost, béZné denni ¢innos-
ti). Z tohoto hlediska je proto nazev ,létba praci i jeho pieklad ,ergoterapie® nepfesny. Lépe
vyhovuje anglicky ndzev ,occupational therapy” (némecky , Beschiftigugstherapie*), tedy v pfe-
kladu ,lé¢ba zaméstndvdnim®. Zamyslime-li se nad timto vyrazem, snad mi dite za pravdu, Ze
pacienta miZeme ,.zaméstnat” jakoukoliv zamérné vybranou tinnosti, tedy i cilen plisobici pra-
ci. Nebylo by jisté rozumné zanove ménit nedivno zavedeny termin ,ergoterapie”. Pfipad4 mi
viak také ne$tastné pouZivat viraz  Jé¢ba zam&stndvinim™ ve smyslu méné specifickd, necilend
¢dst ergoterapie (prosté vyplnéni volného ¢asu), protoZe zviasté pfi prekladech miZe dojit k omy-
1im.

Co lze povaZovat za terapli?

Druh4 pille nizvu je terapie (é¢ba). Co viechno oznadime v rehabilitaci za terapii?
Na prvnim miste je to jisté funkéni viprava poruchy, napf. zv&tSovini svalové sily, roz-
sahu pohybu, koordinace apod. K podobné funkéni dpraveé, tedy lééebnému efektu,
miiZe dojit i na drovni psychické a secidlni, i kdyz se cile i vysledky lééby nedaji vidy
stejné pfesné zmétit jako na drovni télesné (napf. zlepieni soustiedéni, trpélivosti,
spoluprace ve skuping).

S léebou je viZdy spojena prevence, pfedeviim prevence komplikaci, a to na drovni
télesné (atrofie z nedinnosti} nebo psychické (reaktivni deprese) zkritka za terapii je
nutno povaovat vie, co slouZi k dosaZeni a udrZen{ pozitivniho zdravi, tak jak je cha-
rakterizovdno ve zndmé definici Svétové zdravotnické organizace.

Z rehabilitaéniho hlediska lze za 1é¢bu povaZovat také zmenseni handicapu, i kdyz
se porucha funkce (napf. paraplegie) nezlepsi. Proto je terapii i nicvik novych doved-
nosti za nové situace {oblékdni, osobni hygiena).

Koneéné je pii chronické nemoci nebo dlouhodobém postiZeni dilleZitym terapeutic-
kym prostfedkem pozitivai a cilend zména chovani, pii nfZ se negativaf pocity, vycha-
zejici z vlastniho postiZeni, kompezuji novymizdroji pocitii pozitivnich. Z tohoto hiedis-
ka je zcela logické pocitat i pfi t€lesném postiZeni za ergoterapii uméleckou ¢innost,
kterd postizenému takové pocity piinadi. Stejné pfiznejme terapeuticky vliv, plsobici
ovlivnénim chovani, relaxaénimu cvi¢eni na podkladé jogy &i vhodnému sportu, i kdyZ
tyto ¢innosti jiZ zkejmé do pojmu ergoterapie nezahrneme.
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Je ,,occupational therapy* (OT) toté% co ,, ergoieraple“?

Anglictina se bezpochyby prosadila jako mezindrodni fe# ve viech oblastech védy.
Také v rehabilitaci pfevaZuje angli¢tina v odbornych publikacich a pfi mezinarodnfch
setkdnich. Proto se jedté vénujme otizce, zda se pojem OT kryje s nasim pojmemn
ergoterapie, Ktery se téZ pouZivd ve francouzsting, éstetné v némdiné a daldich jazy-
cich.

Nutno tici, Ze v literatufe uvadéné definice OT nejsou Zasto nepfesné;jii neZ nae
vyse uvedend definice ergoterapie. Napf.: '

1. MacDonald: ,,OT je aktivn{ Ié¢ebnd metoda s hlubokym psychologickym opodstat-
nénim.*“

2. Jones: ,LéCebnd aktivita, uréens k vyvolani tviirtich instinkt pacienta a touto ces-
tou poskytujici pfileZitost pro télesné i mentalnf cvieni,“

3. Basmajian: ,,OT se vé&nuje celkové Zivotni iiloze individua véetné schopnosti zvld-
dat roli v zam&stnéni, pfi hrich, ve $kole, ve spoletnosti. Zahrnuje 1é€bu télesngch

a emodnich poruch, sniZeni negativniho ii¢inku handicapu a rozvoj postojii a obrat-

nosti, nutnych pro nezévisly Zivot. U&asti na &innosti poznava &ovék svoje ZAjmy,

potieby, schopnosti a omezeni, vyvij{ obratnost a uéi se meziosobnimu a spoleden-
skému chovdni a postojiim.*

4. RUSK, citace podle Americké asociace OT: ,,OT je uméni a v&da, jak zamé&Fovat
odpovedi Elovéka k tomu, aby si vybral ¢innosti pro dosaZeni a udrfenf zdravi,

k prevenci disability, pro zhodnoceni svého chovéni a k 1¢¢bé & vicviku v piipadé

télesné &i psychosocidlni poruchy.

1

Domnivam se, Ze citované (i dal$i necitované) definice jsou vesmés dost mlhavé
a pfili§ Siroké; bez obtiZi bychom podle nich mohli zafadit do OT napf. i lééebnou
télesnou vychovu (LTV). Plesto z nich vyplyvé urdity posun v obsahu: u nés se pod
pojmem ergoterapie rozumi pfedeviim &innost, kterou pacient provadi; OT oznafuje
1é¢ebny proces, k némuz s pouZitim vhodné &innosti doch4zi. Nutnou sou&sti tohto
procesu je krom vlastni ergoterapie také otestovani pacienta (assessment), uiprava
a aplikace funkénich dlah i daldich pomiicek, psychologické ovlivnén{ pacienta atd.

Bez ohledu na definice se setkavime v anglicky psanych materidlech s pragmatic-
kym pfistupem, Ze totiZ ,,occupational therapy* je to, co délaji ,occupational thera-
pists” (ve zkratce op&t OT), tedy instruktorky 16¢by praci (ergoterapeutky).

Tyto OT maji Ctyfleté vysokoskolské vzdélani s moznosti daldi specializace, maji
samostatné narodni i mezindrodni organizace. Obsahem jejich vzdélani je kromé
poznatkii medicinskych a ndcviki pracovnich technik i psychologicky a pedagogicky
pfistup k pacientim. Jejich pracovni ndpli zahrnuje oproti nadim podminkdm pod-
statné vice diagnostiky, tedy provadéni riznych testd (nejen testd viednich &innosti,
ale take nekterych testi psychologickych), a virobu a éipravu nékterych jednoduchych
pomicek pro pacienty, napf. termoplastickych dlah.

I kdyZ podet OT je mensi nez pocet PT, tedy ,.physiotherapists” (instruktorek lééeb-
né télesné vychovy), maji 3ir$i uplatnéni neZ nase ergoterapeutky, dochézeji i do do-
mdcnosti a podileji se na pfedpracovni rehabilitaci, o které se dale zminim podrobng-
ji. Pracovni ndplfi OT a PT se z¢4sti pfekryvd. OT vice zdiraziiuji aktivni pfistup
pacienta a komplexni fefeni rehabilitaénich cili.

Domnivim se, Ze pies rozdilné definice se pojmy ,ergoterapie* a ,occupational the-
rapy* ptevaZné kryji. Testovini a dprava pomiicek u nds neni dostate¢né rozvinuta.
Predeviim vSak u nds nemdme dostateény potet ergoterapeutek a jejich odborna pfi-
prava a odborna presti neni dosud srovanteln4 se situaci, jaka je u OT.
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Motivace jako zdklad ergoterapie

Hlavni pfednost eIgoterapie ve srovnini s LTV je v tom, Ze pouZivané Ginnost maji vaitini
motivaci. PF LTV provadi pacient tinnost {cviteni) proto, Ze mu ji lkaF nebo rehabilitadns pra-
covnice d4 za kol a e mu vysvétli lélebny i¥inek této cinnosti, P¥j ergoterapii zistava i tato mo-
tivace z vn&jiku, navic viak musj byt pacient presvidien, fe &innost ms vlastni uel — pro ného,
pro jeho blizké & pro zdravotnické zafizen{ (napt. v§roba $4ly pro manielku).

Jakmile tate vnitini motivace slgbne nebo se ztréct, ztraci ergoterapie svou specificitu a tim
ismysl. Znam mtadého paraplegika, kter§ s hriizou vzpoming na to, jak dil v rehabilitaénim dsta-
¥ na ergoterapii papude.

Sitf papuéi mide mit pra jiného pacienta silnou motivaci, ale pro tohto mladého muze, technicky
zaméfeného, jemu se zhroutila ivotni perspektiva, s nim2 se pravé rozetlo dévée a ktery nevidg]
#idnou moZnost pfiméteného pracovntho zadlengni, budila tato &innost odpor.

Zkusme se zamyslet nad tim, kters price Zlovéka motivuje a pro¢. U diti je motivace snazii;
rddy si hraji, rédy napodobuji dospelé lidi a jsou zvykié na jeiich pfikazy, rady poznavaji nové
véci, snadno se uéf.

U dospélych lidi, navic silng ovlivnénych neptiznivou zdravotni situaci » je motivace podstatné
obtizn€jsi, Ergoterapeut (nebo ten, kdo ptisludnou &innost nabizi) musi nejprve presvadéit
pacienta, 2e se o jeho obtiZe a jeho dalsi osud uptimné Zajimd a Ze kardé dalti doporugenf vychs-
zi z védomého ziméru, aby pacientovi pomohl. Vzpom[ndm si, jak se pani Rothenberg, americks
OT, kier4 pfed lety na nasem oddéleni zdarma zavadéla ergoterapii, kazdému pacientovi nejprve
pfedstavila a ptes jazykové piekazky se snaZila navazat osobni kontakt,

U jednotlivgch manuélnich (femeslngch) praci mize k motivaci pfispivat ¥fada okolnosti: vysle-
dek price musi byt ufiteény, pokud mozno uréeny pro urtitou osobu, k niz m4 pacient citovou
vazbu. Vyrobek by mét mit estetickou hodnoty. Sama price by méla byt pfijemn4 (napt. dotyko-
vé viemy pti préci s hlinou & s textilem mohou vyvolivat ptijemny pocit), Pacient dokazuje praci
svaje schopnosti. Motivaci viak také tvofi védom; specifického Iééebrého itinku, ktery price na
existujici poruchu m4. Pacient musf byt navic presvidéen, Ze jde o prici jeho spoletenskému
postaveni pfiméfenou, jejiz providéni nesnisi jeho distojnost, jiz tak dost ohrofenou nepfizni-
vou rolf pacienta. M4 mit také jistotu, e price ho nebude stét neprimétend usili (ve srovndnf se
zdravim Clovékem) a nezpéisobi mu prehnanou Gnavu nebo dokonce zhor§eni viastni nemoci &
postiZeni. -

Obvykle neni mozné uskutednit viechny uvedené motivaén{ podminky. Je viak zfejmé, ze stej-
né prace nemusi mit pro rizné pacienty stejnou motivaci, a to i pfi podobném stupni postizeni.
V praxi je bé#n situace, kdy z provoznich divodu (jedna mistnost) je nabidka riznych Ginnosti
na ergoterapii umezena a pro konkrétniho pacienia se dostateZné silnou motivaci vytvofit nepo-
dati. Zvlaste mu, pro néf byvi nabidka vhodnych praci omezens, se v fadg piipadii ergoterapii
vyhybaji,

Pfekazkou motivace je i to, %e uZiteénost providénych praci je ¢asto dosti pomyslna. Viichni
chipeme, 2e viroba uzitkovych pfedméti se dnes a7 na v¥jimky provadi ve velkém. Velkovyroba
$al. papuéi a daldich predmérd fe obvykle levngjsi a dokonalej§i ne2li ruéni vyroba necvidenou
osobou. VyZaduje proto zna¢nou népaditost ergoterapeutky, aby vysledkem price byly vyrobky
uZiteCné, ptitazlivé a bézné nedostupné. Motivaci také pfekazi fakt, e nepruné ekonomické
predpisy nékdy brani pacientim ziskat viastni vyrobky.

U pacientii, ktef{ maji ptedpoklady a zsjem se v budoucnosti vénovat vidélecné tinnosti, je vy-
namtou motivaci pfiprava na zamésrini, af u3 ie to nédvrat k pivodnimu povoldni, nebo pte-

ani nemohou byt totozné s budouci pracovni ¢innosti, ale mohou pacienta na plénované (nebo
viivahu pfichdzejici) zaméstnani pfipravovat — rozvijet obratnost, seznamovat s novymi &innost-
mi, ale také testovat schopnost deldi pracovni zitde a monotonnosti, kierou jednotvarnéjsi prace
ptingsi. Pacientovi musime tyto souvistosti vysvétlit a zdtiraznit mu, iakou v¥¢hodu pre ného bude
pracovn{ za€lenéni znamenat.

V zajmu motivace Ize tedy doporuit, aby se terapeut vice sousttedoval na problémy jednotli-
vého pacienta nez na technické hiediska dinnosti. K tomu je nutnym predpokladem studinm (tedy
dostupnost) medicinské dokumentace a konzultace ergoterapeutd s ostatnimi medicinskymi od-
bamniky.

Zbyva je§té upozornit, %e kromé ergoterapie hraje vnitfni motivace diileZitou roli napt. pii
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jégovych cvitenich. Motivace viak neni ddna vysledkem ¢innosti, ale piijemnymi pocity, které
toto cvideni pfinddi.

Déleni ergoterapie a ergoterapeutickych dinnosti

Ptestoze byla navriena riizné déleni, je velmi nZitedné se touto otdzkou zabyvat. |
Délenim providime analyzu ergoterapie, kierd umoZiuje néaslednou syntézu, Ostré
hranice mezi jednotlivymi slozkami neexistuji.

Nejjednodui je d€leni po dle pracovisté, nakterémse ergoterapie provadi:
1. na psychiatrickgch pracovistich,

2. v rehabilitaénich zafizenich (kromé psychiatrickych).

Psychiatrickd pracovisté majf v mnoha smérech odii§né zaméfeni, maji také vlastni,
podstatng deldi tradici. Uriité se mohou nékteré pfistupy pienaset z psychiatrické
oblasti na pacienty s pohybovym a jinym somatickym postizenim (tviir¢i postupy phi
arteterapii, ovlivnéni reaktivnich depresi). Pfesto v3ak je vhodné vice prosazoval na
nepsychiatrickych zafizenich vlastni postupy. S typem pracovisté souvisi d&leni podie '
typu pacienti, a to bud podie 1ékatskgch obori (neurologicti, ortopediko-traumatolo-
gi¢ti, interni, psychiatricti) a dale podle jednotlivych diagn6z.

Vyznamnéjsi je déleni podle pribéhu nemoci, nebot s tim souvisejf cile ergo-

terapie:

1. Porucha ma tendenci se upravovat. Stupeit tipravy zdvisi na dostateném a sprav- -
ném funkénim zatiZeni (napf. zlepSenisily a rozsahu pohybu po tirazech). Ergotera-
pie se vyznamng podili na dosaZeni této Gpravy, miva viak i dalsi cile.

2. Poruchu neni moZné upravit, zdravotni stav viak je stabilizovan. Ergoterapie slou-
#i k rozvoji kompenzaénich mechanismt organismu (provadéni dinnosti jinym
zpasobem) a k ndcviku pouZivan{ pomiicek (protézy, invalidniho voziku, diah,
drobnych kompenzagnich pomicek).

3. Pokud nemoc vyZaduje dlouhodobé léteni & trvaly pobyt v Gstavu, zvlastE pak ph
jeji progresi, pFispiva ergoterapie k tomu, aby se pacient pfispiisobil zmEnénym
podminkam, aby ved! i za této situace smysluplny Zivot. Brani negativaim disled-
kitm 16¢by a hospitalizace (napf. atrofiim z nedinnosti).

Dile je dileZité délit ergoterapii podle v&ku pacie nti. Vék urduje jejich mo-
mentaln{ fivotni cile. V&ku je tieba piizpisobit formy motivace.

1. Dé&tsky vék: cilem je dosaZeni vzdélani a pfiprava na budouci dospély Zivot
vietnd zaméstnani. Prostfedkem motivace je hra, poznavéni novych &innosti.

2. Produktivni v&k: cilem je moinost provadét pliméfené zaméstnani, vést do-
mécnost (zvlasté Zeny), udrZet partnerské a rodinné vztahy. Motivaci nutno volit
individualné — u n&koho uZitetnosti ergoterapeutické tinnosti, jindy tviirsim hledis-
kem, zatazenim do spole&nosti a pod.

3. V&k starobniho diichodu: na prvaim misté je udrzeni sobéstatnosti, coZ je
dilezitym cflem i v pfedchozich vékovych skupindch. Motivovat lze starého Zlové-
ka piedev§im {innosti, kterou jiz dtive zviadl. DileZita je jeji uzitetnost. Méla by
slouzit k udrzeni spolecenské prestize. Vzhledem k vetkému pottu starych lidi ve
zdravotnickych zafizenich je tteba pro né vyuzivat ergoterapii vice nez dosud.

Dile délime ergoterapii podle pou zitych cinnostiajejich cilii. Zékladem mi--
ze byt rozdéleni podle Pfeiffera:
1. 1é¢ba zam&stnavénim (nespecificka ergoterapie)
2. motivace presné provadéného pohybu (specifick4 ergoterapie)
3. ergodiagnostika (viz ddle)
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1. Mal4 déli ¢innosti podle psychologickych cild na:
. price spojené se zdlibami a tvofivosti
. prace spojené s ufenim
. prace vyZadujici spolupréci
. prace spojené s rutinou
. price spojené se samostatnosti a odpovédnosti.

Z tady daldich Klasifikaci a hledisek (price télesnd — dugevni, podle posturdlni situ-
ace atd.) je§té€ uvedme déleni MacDonaldové:

Cinnosti: 1. bézné denni, 2. tviiréi, 3. intelektudlni a vzdéldvaci , 4. primyslové a pro-
fesiondlni, 5. rekreadni.

Dile se sousttedim na tfi dileZité skupiny éinnosti: 1. funkéni ergoterapii, 2. viedni

¢innosti, 3. ergodiagnostiku.

o L) R e

Funkéni (specifickd) ergoterapie

Tak se ¢asto oznadujf ¢innosti, cilené ovliviiujici porusenou funkci. Podle &4sti peohy-
bového systému, na kterou piisobi, se dale délf na &innosti pro horni a dolni kongeti-
nu. Pro horni konéetinu je préce pfirozenou funkei. Mlizeme najit cilenou ¢innost pro
kazdy sval nebo pohyb. Naproti tormu funkci dolnich kondetin je stoj a chiize. Pfi
vlastni pracovni ¢innosti jsou dolni kondetiny zapojeny méné &asto, a to obvykle ma-
lou silou a v malém rozsahu (ovl4ddni peddlu). V ergoterapii se nékdy pouzivajf pfevo-
dy, umoZiiujici pohdnéni riznych strojii Slapanim, a to cilené podle toho, které svaly
a klouby chceme ovlivnit. Motivace k této ¢innosti viak neni zcela jednoznacni, pa-
cientovi je ztejmé, Ze by se pro stejny el mohl poutit elektromotor. Jednotlivé &in-
nosti, uZivané pro specifickou ergoterapii, jsou podrobné uvedeny v citované literatu-
te.

Patii nacvik viednich ¢innosti do ergoterapie?

Nepochybné ano, také vétdina pfiruéek jej tak uvadi. Urtité rozpaky snad vznikaji
proto, ze se nécvik téchto ¢innosti provadi z provoznich divodi &asto oddélens od
ostatni ergoterapie, napt. v bytové buiice, ktera mize byt poutita také pro ubytovani
névitevnikd na rehabilitanim oddéleni. Provadi se ptimo na iizku i tehdy, kdy jina
ergoterapie neni zavedena.

Anglické oznadeni je ,activities of daily living" (&innosti denniho %ivota) — ve zkrat-
ce ADL, coZ se ¢asto pouZivd i mezindrodné. V &eStiné se pouZivé rovnocennd nékoli-
ka nazvi: ndcvik sobgstadnosti a samostatnosti, ngcvik véednich (dennich) éinnosti.
Ty dale rozdélujeme podle druhu &innosti na oblékéni, osobni hygienu, jidlo {,,sebe-
syceni*) a komunikace. Casto se pfipojuje cestovdni, zafizovéni pochiizek, p¥iprava
jidla a dai$i domaci préce.

Motivovat pacienta pii nicviku ADL je snaz$i nez pi funkéni ergoterapii, protoZe
¢innost nenf jen prosttedkem 1é&by, ale ptimo jejim cilem. Nacvik viednich &innosti
znamend piekondni handicapu. ObtiZe byvaji u ,,muzi v domacnosti®, tedy invalid-
nich diichodci, jejichZ Zeny jsou zaméstndny a které je nutno motivovat k tomu, aby
se alespon podileli na vafeni a vedeni domécnosti.

Vyskytujise dva nedostatky:

1. zanedbani nebo opozdéni nicviku sobéstaénosti u téz§ich pacientii na lazkovych
oddélenich. Pro zdravotni sestry je ¢asto rychlejsi o pacienta pecovat, nez mu
umoznit, aby provddei viedni Cinnosti samostatné. Problém se snadno vyfesi, pro-
jevi-li rehabilitaéni pracovnice iniciativi a zdravotni sestra ochotu.

2. Nicvik viednich Cinnosti s¢ déje v nemocniénich poedminkdch ¢asto bez prihlédnuti
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k situaci v mist&, kam se bude pacient vracet, tedy v domécnosti, v domové diichog- *
cit apod. Je potfeba umoZnit pacientovi maximalni sob&staénost v jeho pfirozengch -
podminkich s vyuZitim a) kompenza&nich pomtcek, b) architektonickych tprav,
(aZ po v§ménu bytu), c) dostupné pomoci okoli — rodina, pefovatelka aj. Obecnd
se tato zdsada uznév4, ale zavedeny zpisob price na rehabilitatnim oddéleni fasto
bréni nejen v ndvitéve bydlisté, ale i v ziskdni informaci od prbuznych, jaké pomiic- |
ky muZe pacient doma pouZivat,

Ergoterapie a pracovni rehabilitace

V dobg, kdy se uZivalo oznadeni ,,1é¢ba praci®, bylo tfeba zdiiraziiovat jeji odli¥nost -
od ,pracovni rehabilitace“. To snad té% pfispélo k pfedstave, jako by ergoterapie
a pracovni rehabilitace vitbec nesouvisely. Anglicky termin ,,vocational rehabilitation”
ani némecky ,berufliche Rehabilitation” k zaménam nevede.

Pracovni rehabilitace je vytvofeni takovych podminek pro nemocné a postizené,
aby mohli byt zam&stnani &ili vydeledné Einni, pokud k tomu maji ptedpoklady a do-
statetné silnou motivaci. Pracovni rehabilitace navazuje na pedagogickou rehabilitaci, |
ktera zaji$fuje postizenému &lovéku dosaZeni zékladniho a piedevsim specializované- -
ho vzdélani. Navazuje viak také na lé¢ebnou rehabilitaci, a to ptedeviim na ergotera-
pii, kterd je jeji sloZkou.

Prot povaZujeme pracovni
ta v produktivnim véku?

1. Prace a pracovni zatazeni pfedstavuje pro vétSinu lidi Zivotn{ potiebu, zafazuje je
do spole¢nosti, upeviiuje jejich sebevédomi, vytvafi piiméfenou t&lesnou a dusevni
ZAtéZ,

2. Préce zlepSuje ekonomické podminky nejen pfimym vydelkem, ale i dalfimi dav-
kami (rekreace, lazné aj.), zaméstnani maji prednost pti ptidé¢lovén{ plispévki
a pomiicek.

3. Z hlediska spoleénosti ptispivaji i postiZeni k tvorb¢ ndrodniho dichodd.

Tento piistup neplati absolutné. Pracovni ptileZitost zdvisi na stupni postizeni, na
odbornosti & vzdélani a také na misté bydli§té. Nelze proto tvrdit, Ze kazdy postiZzeny
ziskd ve svém bydliéti lakavé a jemu pfiméfené zaméstnini. Pro postiZenou Zenu je
v mnoha pfipadech dostateénym Zivotnim programem vedeni domécnosti. Navic mo-
hou pracovnimu za¢lenéni brdnit néktera natizeni, kterd se pak oznaduji jako legisla-
tivni bariéry, napt. si nesmi vydélavat pacient, umistény ve zdravotnickém zafizeni.
Obvykle také nepracuji ti postiZeni, ktefi pobiraji po pracovnim Grazu pravidelné
odikodnéni a pfi ndstupu do préce by o né piith.

Vhodné pracovni zatlenéni nebyvé jednorizovou zéleZitosti. Je to delsi proces,
jehoz soutasti miZe byt postupnd motivace pacienta, zména bydlisté ¢i dprava bytu,
ziskani nové kvalifikace, ¢asto i nékolik neuspéinych pokusi o pracovni zafazeni.
Piedpracovni pfiprava v ir§im slova smyslu zahrnuje celou 1é¢ebnou rchabilitaci
a z ni piedeviim ergoterapii. Tam cvi¢i postiZeny obratnost a také nacvik sobéstatnos-
ti je obvykle pfedpokladem pro jeho zaméstnini.

Cilena pfedpracovni pfiprava je také soutdsti ergoterapie, neni viak u nas dosud
dost rozvinuta. Ma ¢4st diagnostickou (ergodiagnostiku) a terapeutickou, tedy pfipra-
vu pacienta podle pozadavké vybraného pracovniho zaélenéni. U nés existuje jediné
pieikolovaci sttedisko v Bratislavé, Soutésti pfedpracovni pfipravy by mélo byt také
prizpiisobeni pracovanich podminek podle pacientova postizeni.

zatlenéni za dileZitou Zast rehabilitace u vétiiny pacien-

Ergodiagnostika

Z iniciativy prof. Pfeiffera se u nds zacalo s ergodiagnostickym testovinim v r. 1981
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vytvofenim ergodiagnostické laboratofe, co? je spoleéné zalizenf katedry lé¢ebné re-
habilitace FVL UK Praha a podniku Meta Praha. Popisu stru&né zkusenosti, které
jsme na praZském pracoviiti dosud ziskaii,

Ergodiagnostika je pojem, uivany v poslednich 10 letech v zdpadnim Némecku
a zCasti i v NDR, kde se viak pouziva také vjrazu ,Berufdiagnostik* (diagnostika po-
volani) & ,Leistungdiagnostik“ (diagnostika pracovniho vykonu). V angli¢ting se
POUZ{va vyrazu ,prevocational evaluation® nebo »prevocational exploration®, tedy
pfedpracovni ohodnoceni nebo prizkum.

»Ergodiagnostika“ m4 vyhodu v tom, %e jde o vyraz mezindrodni. Nutno oviem roz-
lifovat ostatni podobné sloZeniny: ergoterapie (létba praci), ergometrie (testovén{
télesné zitéZe), ergonomie (nauka o vztaho tlovék - ndstroj).

Ergodiagnostika je systém testovéni, 2ameteny na ptedpoklady ¢lovéka (v ramei
ergoterapie clovéka postieného) pro soudasné nebo budouci pracovni za¢lenéni.
Hodnoti se piekdky, vytvofené zdravotnim postizenim, ale také rehabilitantovy
schopnosti i hledisko subjektivni, tedy jeho zajmy.

V ergodiagnostice a na ni navazujici pracovni rehabilitaci miZeme jen v mensi mife
pouzit zkuenost{ ze zdpadnich kapitalistickych zemi. Tam totiz potitaji s existujici
nezaméstnanosti. Kladou si za cfl dosdhnout takové zaméstnanosti mezi postifenymi,
jaka je mezi zdravymi. U nés, kde nezaméstnanost jako spoledensky jev neexistuje, je
spravaé si uvédomit, Ze situace, kdy nedokaZeme zajistit pracovni uplatnéni tém té¥ce
postiZenym, ktefi po ném tou2i, m4 charakter skryté nezaméstnanosti. Dali{ odlignosti
je, Ze v kapitalistickych zemich poditaji s pracovnim zafazenim ddsti postiZenych do
drobného soukromého sektoru, dokonce doporu¢uji postiZenym, aby se sami véno-
vali soukromému podnikani.

Naopak vyuZivame ve zna¢né mike zkusenosti z NDR. Tam funguje ergodiagnostic-
ké pracovisté jiz od r. 1970. Je souddsti Rehabilita¢ni kliniky v Berling-Buchu a ma
podrobné rozpracovany systém, kterym proglo jiZ vice neZ 2000 rehabilitanti,

Ergodiagnostické testovani m4 smysl jen u vybranych pacientii, kte#{ se ocitli v re-
habilitaénim procesu jakoby na rozcest{. Nasim ikolem je zaméfit je spravnym sme-
rem a zéroveit jim umoZnit, aby byla jejich daléi cesta po viech strdnkéch dspé$nd. Jde
o t€¥ce postiZené déti na konei zakladni $koly nebo v prib&hu stiedoskolského vzdéls-
vani a o mladé lidi po t&¥kém tirazu nebo nemoci, u nich# probéhla hlavni &4st 16¢ebné
rehabilitace a pracovnf zatazeni se stavé aktuslni.

Ergodiagnostika jako pfiprava na budouci zamé&stnani navazuje na pfedchoz{ lé&eb-
ny a rehabilitatni proces a na ni opét musi navizat dal&f rehabilitace, pfedeviim
v oblasti pracovni a socidlni, tedy ptiprava na poveldni, pfechodny & trvaly pobyt
v chrénéné dilng, dprava pracoviité, Obdobi adaptace na pracovni proces je nejdeldi
u osob postiZenych od détstvi. MaZe trvat rok i déle. Pokud se navaznost rehabilitagni-
ho procesu poru#, sniuje se efekt ergodiagnostického testovdni.

Ergodiagnosticks laboratoi v Praze

Pracuje od r. 1981. Zakladem testovani je urtity standardizovany program, ktery se viak pfi-
zptsobuje individudlnim podminkam kazdého testovaného a také divodu, pro¢ bylo testovini
doporuéena,

Testovini probiha 1x mésiéng u 3 - 5 rehabilitanti po dobu 8 — 10 pracovnich dnti. Testov4ni
provadéji lékafi, psychologové, rehabilitaéni pracovnice. Soudasti testovan{ je:

L. Lékatskd anamnéza, cflené zamétens na Zivotni a pracovni podminky testovaného. Kromé
vlastni diagnézy, obvykle jiz bezpeéng uréené, nds zajims stupett funkéniho postiZent, vzniklé
komplikace, nutnost trvalé iéehy, sobéstaénost, schopnost transportu, $kolni a pracovnf anam-
néza, socidlni a bytové podminky, partnerské a rodinné vztahy, z4jmy.

2. Lékafské vysetteni je zaméfeno pfedeviim na pohybové vstroji. Die potieby dopliiujeme po-
mocnd vydetfeni: EEG, EMG aj, Na bicyklovém ergometru ¢i pohybovém chodniku providi-
me zat&tové EKG u viech testovanych, kteti toto vyietteni zvladnoun.
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3. Rehabilitaéni testovani zahrnuje testovéni viednich Sinnosti, pouZivani pomicek, transport
a pfesuny, zhodnoceni individuéiniho cvitebniho programu, schoprost relaxace. ,

4, Testovini pracovnich &innosti provadéji rovnéz rehabilitaéni pracovnice. MiiZzeme testovat re-
4lnou pracovni &innost, kterou by mél postizeny v budoucnu délat, To byva z provoznich di-
vodn Zasto nemozné, plipadné pozadavky budouciho zafazeni zatim neznime. Pravidelnd
proto testujeme tzv. modelové Cinnosti, tedy pracovni fikony nebo jim podobné Cinnosti,
pouzivané standardizované. Jsou obvykle kvantifikované a vysledek miZeme srovnat $ nor-
mou pro zdravé osoby. U ka#dé tinnosti je urteno, které pracovni vlastnosti hodnotime (napf.
vytrvalost, obratnost, pfedstavivost, iniciativu a pod). Ugivime tyto modelové tinnosti: sesta-
vovani détskfch stavebnic, psani na stroji, préci s plastelinou, spojovéani kanceldiskych svo-
rek, mechanické sitdni, zkousky paméti a abstrakce.

5. Psychologické testy, pfevdiné typu tufka-papir. Jde o testy rozumnovych schopnosti (Raven,
Wechsler-Bellevue), struktury osobmosti (Cattel), testy osebnich sklonti a zajmi. Kromé zé-
kladnich testd, uZivanych u viech vyletfovangch, se aplikuji podle potfeby i testy specidln{,
uréujict napt. schopnosti potadovang pro programatory.

6. Ergonomické testy jsou prov4déné pod vedenim psychologa na ptistrojich. UmoZiiuji kvanti-
fikované hodnotit a srovnat s normami vysledky, které zévisi na prostorové orientaci, koordi-
naci ruky s ofima, jemné motorice, ale také na funkcich Eisté psychickych, jako je pozornost,
zijem o spoluprici aj. PouZivd se zrcadlové kresleni, dislokétor, vydetfeni reaktni doby
a nékteré dal¥f pfistroje.

Na konci testovani se véichni zigastnéni odbornici sejdou, sdélf si ziskané vysledky testovani

a také osobni zkudenosti a nazory, které si pfi préci s pacienty vytvofili. Vysledkem je zpriva, je-

jim? zdvérem je rehabilitalni program. Ten obsahuje doporuéeni. Jsou jednak dzce ergodiagnos-

tick, tedy posouzeni obecnych predpokladi pro pracovni Cinnost i vyjddfeni ke konkrétnim
monostem, které se postizenému nabizeji. Dald doporcéeni se t¥kaji Sirdi problematiky, napf.
vybaveni pomickami, moZnost fizenf auta, 4¢ast na spole¢enskych akcich, potfeba psychoterapie
atd. Sna¥ime se dosshnout hlavniho rehabilitaéniho cile, totiz docilit pro postizeného co nejvyii
kvality Zivota. Tim se obvykle zlepsi i jeho pracovni moZnosti.

Doporudeni, kterd testovany dostavé, jsou okamzitym vysledkem prace ergodiagnostického
pracovisté. Diouhodobym vysledkem bude splnéni téchto doporudeni. SnaZime se ziistat s testo-
vanymi v kontaktu po fadu let a pomahat jim v realizaci jejich Fivotniho programu.

Prot nefesi existujici ergodiagnostické pracovisté nivaznost lé¢ebné a pracovni reha-
hilitace?

Opakované jsme se setkali s nazorem, Z¢ ginnosti na$i ergodiagnostické laboratofe
byl vyfefen jiz pied mnoha lety stanoveny ukol; uskuteénit ndvaznost 1é¢ebné a pra-
covni rehabilitace. § takovym zjednodu$enim neni moZno souhlasit, a to z mnoha
divodi:

1. Kapacita nageho pracovi§té je omezena. Za rok provedeme podrobné testovani
pouze 30 — 40 pacientd.

2. Nage pracovifié je zam&ieno pfedeviim na osoby s t&2kym télesnym postiZenim.
Testujeme piednostné osoby doporutené z pracovist, s nimiZ Gzce spolupracujeme,
jako je podnik Meta, RU Kladruby, Jedlicktv ustav v Praze a posudkovéd komise
v Praze 10. Do budoucna by méla byt v oblasti ergodiagnostiky urgita specializace.
My napf. neméme zkusenosti a podminky pro testovani zrakové a sluchové postiZe-
nych osob.

3. Providime-li testovin{ u osob mimopra¥skych, mivame ¢asto obtiZe pfi jednani
s podniky a institucemi v mist& bydli$t¢. Ergodiagnostické pracovisté je nejidinnéj-
§{ pti dzké spolupraci, kterou Ize uskuteénit jen v blizkém okoli.

4. Pro kvalifikované zafazovani postiZenfch na pracovni mista je nutno znét nejen
\idaje o postiZenych, ale také podrobnou charakteristiku pracovaich mist. Pokud
nebude na ergodiagnostickém pracovidti samostatny profesiograf, bude nuiné zada-
vat tento kol pracovnim hygienikim.

5. Stile neni dostate®nd nabidka vhodngch mist, na nichZ by mohli byt téZce postizeni
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zaméstnani. Na jejich vytvoteni by se mély podilet kromé podniku Meta a drujstev
invalidi i dal3i zdvody a instituce. Jen tak se vytvoli dostateény vybér mist a také
ptedpoklady pro zamé&stnini v tadé mengich mést a obci.

6. Jesté obtiZndjii ne¥ zajisténi pracovnich piileZitosti je zajistit pro postiZenou mlade?
vhodné vzdéiani. Napt. v Praze neexistuje stiednf $kola, ptistupna détem na vozi-
ku. Proto je obtizné zajistit povinnou desetiletou kolni dochézku i t&m détem, kte-
ré pro ni maji studijni ptedpoklady.

7. Ani systém testovéni, zavedeny na nasem pracovigti, nepovazujeme jeité za doko-
naly a definitivni. SnaZfme se pfedeviim zv&tsit pocet modelovych &innosti, zlepsit
jejich kvantifikaci a dale rozpracovat pouZivani Mezindrodni klasifikace poruch,
disaptibility a handicapu pro hodnoceni vysledkii testovani.

Je pochopitelné, Ze u jednodudtich pripadi nenf nutné slozité dvoutydenni testova-
ni. Pracovni zatazeni lze doporugit na zékladé jednorazového ambulantniho vyietfeni
s pouzitim dostupnych lékatskych a psychologickych vysledki. Pro specializovand er-
godiagnostickd pracovisté, kters by méla byt zfizena v kazdém kraji, by pak zbyvaly
sloZitéjsi pfipady. Posudkovi a rehabilitaéni 1ékati by méli byt seznameni s pracf ergo-
diagnostickych pracovidt, aby s nimi mohli spolupracovat a jejich zkusenosti vyuZit.

Kdo se ma zabyvat ergoterapii?

Nékdy si musime poloZit otdzku, zda mame délat to, co umime, ¢o jsme se béhem
odborné ptipravy nautili, anebo to, co je pravé potieba. Rada lékati i rehabilitaénich
pracovnic se pochopitelné snaZi vénovat pfi své praci predevéim tomu, co poznali
béhem studia. Rehabilitace jako moderni disciplina se vak rychle vyviji a z toho vy-
plyva potfeba vénovat se i t&m oblastem, které byly pii vyuce opomijeny.

To se tyka ergoterapie a zvlasté nékterych jejich oblasti, tedy testovani pacientt,
dpravy a pouZivani pomtcek a ergodiagnostiky. Jeji vyznam je tak velky, Ze by méla
byt zaleZitosti viech odbornikil, pracujicich v rehabilitaci,

Pochepitelné na prvnim mist se ji vénuji atestované ergoterapeutky, které by vic
neZ dosud mély spolupracovat s ostatpimi odborniky pfi stanoven cilii 16&by a pii mo-
tivaci pacienta. Ostatni rehabilitaéni pracovnice by se mély seznamit s ergoterapif na-
tolik, aby spravné chapaly jejf ptistupy a cile. U ka*dého tie nerhoeného & postizené-
ho pacienta je dileZité provadét vicvik sob&staénosti, U vybranych pacientt je jisté
moZno zorganizovat jednoduchou ergoterapeutickou &nnost i na lizkovém odd&len;.
Pfedeviim by jak Iékati, tak rehabilitagni pracovnice méli pomahat pfi motivaci pa-
cienia. Znameni to vysvétlovat a zdtraziiovat vyznam ndcviku sobé&stalnosti, &innosti
providénych v ergoterapeutickych dilnach pfipravy na budouci zaméstnani , plipadné
ergodiagnostického testovéni, pokud je pldnovanoe. Setkali jsme se s tim, Ze 1ékafi do-
porutili testovéni svého pacienta na ergodiagnostickém pracovisti, aniZ mu vysvétlili,
Jaky to mé pro n&¢ho smysl. Poti? je v tom, Ze fada pacientd stle pfedpoklads, ze se
budou 16¢be spise pasivné podrobovat, ne? aby na ni m&li aktivni Géast a dokonce &4st
odpovédnosti za vysledek, jak je tomu v ergoterapii.

Jsem pfesvédeen, Ze zajimava, tviréi prace v oblasti ergoterapie piinese uspokojeni
t¢m, ktefi budou mit moZnost se s ni seznamit. Je to zvlaste vhodnd piileZitost pro vy-
sokodkolsky vzdélané pedagogicko-rehabilitaéni pracovniky, absolventy FTVS Praha.
Od r. 1986 kongi kaZdoroéng& 20 t&chto odborniki studium; néktefi z nich zatim ne-
snadno hledali pracovai uplatnéni. Domnivam se, ¥e maji dobré ptedpoklady pro
samostatnou praci, a to v riiznych oblastech ergoterapie podle osobnich zdjmil.

Mohli by metodicky zajistovat program ergoterapic na vét§ich rehabilitaénich oddg-
lenich (véetné pFipadné spoluprice s odbornymi mistry). Na ergodiagnostickém pra-
coviSti mohou provadét testovénf a také sledovat realizaci navrieného programu.
Mohii by organizovat pracovni rehabilitaci na ptisluinych oddélenich vyrobnich druz-
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stev invalidd, v podniku Meta i ve v&tich zdvodech, kde bude takovy program zave- :_.
den.
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H. Bomasa
HOBBHE B3CNAAB HA TPYAOTEPAIIHIO. APTOIMATHOCTHKA

PeswoMe

ABTOp pacCMaTPHBAET MOHATHE TPYACTEPAITAH 3 COALPIKAHNE ITOTO NOBATHHA B qCCP.
TMoumnmanue ,occupational therapy” B AHIMOAILMNHBIX CTPAHAX CTIHYAETCH, KPOME Mpotie-
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ro, ¥ pasHON CICUMANEHON NOaTOTOBKOM Sprotepaneeros i ,,0T", MotHBHpoBERa 6oMBHOG
ABJIAETCA HEODXOMMMOT IPEANOCHUIROM BOIReHCTEIS TpyRoTepamoi. PasHele npeamomxen-
HBIE PA3NEIIEHHA IPTOTEPAITHM 1 IPrOTEPATIOBTHIECKUX BUIOE AEATENbHOCTH AMAI0T Boa-

ABAAETCA 3PTOAMATHOCTHUNECKoe TeCTHPOBAHME, OCYLICCTRAACMOe ¢ 1981 I. B 3proguar-
HOCTHYeCKOR nafopaTopian, B SPTOTEPAINIM JOSDKHE] TPUHMMATE y1acTHe BCe CIeInamac-
TEI 110 peabuimraimm. Ocobo xoporme TIDEANOCHIAKY MMEIOT PaboTHMEN peabmwmraim ¢
BbICIIMM 06pa3joBaHHeM, OROHYMBIINE HueTuTyT GHIKYALTY PRI U cnopra B [Ipare.

. Voiava
NEW NOTIONS IN ERGOTHERAPY., ERGODIAGNOSIS

Summary '

The author anatyses the term ~ergotherapy* and its contents in the C$SR. The term ~occupati-
onal therapy” used in the English speaking world differs by a different professional training of the
ergotherapist and the occupational therapist. The motivation of the patient is a necessary precon-
dition for the effect of ergotherapy. Various suggested differentiations of ergotherapy and ergo-
therapeutic activities enable an analysis of the whole system. It is important to stress the significan-
ce of the practice of activities of daily living and prevocational training. lts component is ergo-
diagnostic testing which has been carried out since 1981 at the Ergodiagnostic Laboratory. All
rchabilitation specialists should share in ergotherapy. Rehabilitation specialists with a training at
the faculty FTVS in Prague have the best preconditions for it.

£ Vortava
NEUE BETRACHTUNGSWEISEN DER ERGOTHERAPIE.
DIE ERGODIAGNOSTIK

Zusammenfassung

Der Verfasser analysiert den Begriff der Ergotherapie sowie den Gebrauch dieses Begriffs in
der CSSR. Der Begriff , occupational therapy®, wie er in den englischsprachigen Landern ge-
braucht wird, unterscheidet sich unter anderem auch in der unterschiedlichen beruflichen Ausbil-
dung der Ergotherapeutinnen und der OT-Schwestern. Die Motivation des Patienten jst eine not-
wendige Voraussetzung der Wirksamkeit der Ergotherapie. Verschiedentliche Vorschlige fiir eine

beteiligen. Besonders gute Voraussetzungen fiir erfolgreiche Titigkeit haben Rehabititationsthe-
rapeuten mit Hochschulbildung, vor allem Absolventen der Fakultat fiir Kérperkultur und Sport
(FT'VS) in Prag.

J. Votava i
NOUVEAUX ASPECTS SUR L’ERGOTHERAPIE.
ERGODIAGNOSTIC.

Résumé
L’auteur traite la notion de I'ergothérapic et I'importance de celle-ci en Tchécoslovaquie. La
notion ,occupational therapy* dans les pays anglophones se distingue entre autre par la prépara-

tion spécialisée différente des ergothérapeutes et des .OT". La motivation du patient est la condi-
tion préalable nécessaire de Peffet d'ergothérapie. Différentes divisions proposées dergothérapic
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et d’activités ergothérapeutiques permettent I'analyse de tout le systéme. 11 convient de souligner
rimportance de 'entrainement des activités courantes et les travaux préparatoires de réadaptati-
on. Le test ergodiagnostique qui en fait partie, s'effectue depuis 1981 dans les Laboratoires ergo-
diagnostiques, Tous les spécialistes dans le domaine de la réadaptation devraient participer aux
travaux dans le domaine de I'ergothérapie. Des conditions préalables relativement bonnes s¢ soat
manifestées chez les kinésithérapeutes avec Pinstruction supérieure de la Faculi¢ de I'Education
Physique et des Sports & Prague.

SKUPINOVA LECBA V REHABILITACI TELESNE
POSTIZENYCH

v.KRIZ

Skupinové rehabilitalni procedury jsou viznamnou Easti koplexni rehabilita-
ce.. Kromé specifického vyznamu pro zleptovani mistni i celkové hybnosti téles-
né postizenych osob maji obrovsky viznam socidlni, spo¢ivajici v tom, e pti-
pravuji ¢lovéka na ndvrat do spoletenského Zivota v ceié jeho §ifi, od znovuza-
tazeni do rodiny, domécnosti, do préce a¥ po zatazeni postizeného do Cinnosti,
které obohacuji Zivot v oblasti kulturni, sportovni, zdjmové a spoleéenské.

Psychologicky viznam skupinové 1é¢by spodiva ve vyufiti specifickych moti-
vael kolektivni 1&¢by, v udreni nebo znovuobnoveni pocitu potieby Zit v riiz-
nych kolektivech i v tom, Ze v priibéhu rehabilitace odpoutdvajf postizencho
dovéka od psychického pocitu zavislosti na odborné rehabilitaci, vedou ho
& vlastni intenzivni a dlouhodobé akiivité a tim k nezdvislému Zivotu.

Skupinova lé¢ba vyZaduje perfekini individudlni diagnostiku, prithézné kon-
troly nemocnych a specidini podininky i prostfedi pro jeji provadéni.

Vyznam skupinové I6cby v rehabilitaci spotiva v tom, ze G¢inné sméfuje k cili reha-
bititace — k resocializaci, t.j. k ndvratu &lovékas handicapem do spole€nosti, do kolek-
tivu rodiny, ptatel, spolupracovaiki, do kolektivu sdruzujiciho lidi se stejnymi problé-
iy & potiebami nebo se stejnymi zdjmy, zaméry Ci smyélen{m.

Dva typy pacientd

V létebné rehabilitaci se setkavame s dvejim typem pacientd:
1. ti, ktefi se budou vracet do normélntho sivota bez zdvaznéjiich télesngch handicapi,
2. ti, keefise budou vracet do Zivota s citelnymi handicapy. které omezuji moZnost spoletenského

uplatnéni.

U obou typll md skupinové lécba sviij vyznam.

V prvni skupiné se jednd o co nejrychlejdi a plny névral do viech spolecenskych aktivit, tedy
k tomu, aby &ovék prechodné €lesné postizeny se vratil do stejné hodnotného Zivota jako pied
postizenim, V distedku mo#nosti vichovy béhem rehabilitace se nékdy miZe vratit do Zivota
jedtd hodnotnéjiiho, a to jak z pohledu jeho sam¢ho, tak z pohledu spoleénosti checné nebo
z pohledu konkrétaich kolektivi (uzdich &i Sirdich), s nimiZ ptichazi do kontaktu (rodina, spolu-
#4ci, spolupracovnici. piatel¢, zndmi, Sirokd vefejnost). Je tieba si uvidomit, e kazdé onemoc-
néni se projevuje ve sféie psychické i socidlni, potitat s tim, odstraiovat zapomé vlivy téchto
skutednosti a vyuzivat kladné vlivy (napi. zmény osobrich ndzord na zakladni Zivotai hodnoty).
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V obdobi, kdy se zdrav{ élov&k stdva pacientem, dostivé fadu negativnich informaci o svém
zdravotnim stavu, je fakticky (v disledku -télesného postiZeni & riznymi zdkazy) omezovan
v béznych tinnostech nebo m4 z tady &innosti strach, kiery mu nikdo nevyvratil. Konkrétnim
a idedlnim piikladem kladného piisobeni kolektivu na psychiku je pobyt v rehabilitaénim dstavu,
Pacienti, ktefi byli doposud ofetfovani v dzemaich zdravotnickych-zatizenich, tam Zasto patfi
k vice t€lesné postizenym, jsou abjektem zjevns projevovaného soucitu zdravotnického persond-
lu, spolupacient(, rodiny a zndmych. Do rehabilitaéniho tstavu piijedou s pocitem v¥jimeénosti
svého postiZeni, s pocity ménécennosti, litostivi. Ocitnou se viak ndhle v kolektivu, v némz jsou
soustfedény velké polty stejn& postizenych nebo daleke vice postiZzenvch v riizném stadiu tstavni
rehabilitace, vidi, Ze jejich postizeni neni v¥jimeéne, setkdvaji se se spolupacienty daleko vice
postienymi a asto jim nahle ptipads jejich postizeni zcela banélni.

Ukolem lé¢ebné rehabilitace ie po strdnce hybné i po strince psychické ukazat pacientovi zno-
vuobnovované moznosti, pfesvédéit ho a dokazat mu (nejlépe v praxi), e mizZe po ukondeni
rehabilitace délat vée. co délal pfed postiZenim ( prace, sport, tanec, z4jmové &nnosti).

Ve druhé skupiné jsou lidé, kteFi se budou vracet do Zivota se zcela konkrétnimi handicapy -
od relativné nejlehéich (napt. omezend hybnost ve funkéné nepfili§ podstatném rozsahu, ampu-
tace v bérci dobie kompenzovana protézou) az po ty nejté#si (napf. paraplegie, quadruplegic).
Pro n¢ je ifeba v ramei lééebné a nékdy i pracovni rehabilitace vybrat z oblasti &innosti, které. jiz
dtive uméli, vhodné &innosti, které mohou i se svym handicapem bezproblémove vykondvat, na-
utit je cinnostem, k jejich¥ provedeni potfebuji speciilni nacvik a pomiicky, nebo je naudit i no-
viin specidlnim innostem, které budou kompenzovat ty &innosti, které jsou z dévodu jejich
télesného handicapu neproveditelné,

Pfi ndstupu do kolektivu stejné ¢i vice postiZenych {napt. vrehabilita&nim dstavu) zjigtuji dobrou
psychiku spolupacienti (fada pacientii. ostatnich laik, ale i zdravotniki se domnivd, Ze tito pa-
cienti jsou depresivni, litostivi, s pocitem beznadéje), zjistuji jejich angazovanast v celodennim
rchabilitadnim programu (vetné nemedicinské &asti), zapojuji se do tohoto programu a navazuji
spontdnni &i Fzené kontakty s ostatnimi pacienty i persondlem. V rimci téchto kontaktd
a informaci koriguji své mylné nebo nejasné nizory na své postizeni, Vétiina pacienti se pfe-
svédCuje i na vlastoi odi, Ze i s v&kimi handicapy se da vyrovnat a hodnotné s nimi it Cast
pacientil, kteti byli nespravné informovani o medicinskych moznostech rehabilitace a ofekdvaji
od lé¢ebné rehabilitace nemozné, je persondlem i prostfedim rehabilitagniho tistavu vedena k re4l-
nému pohledu na moznosti Iééebné rehabilitace i k postupné zméné aktivity od snahy a poZadav-
kil zlepdeni jejich zdravotniho stavu (co je mozné nékdy jen Sasteéng nebo vitbee ne) ke snaze
adaptovat se na sviij handicap (fyzicky, dudevng, socidlné) a naudit se v rdmci rehabilitace se svym
handicapem maxim4iné plnohodnotné %it. ’

Socidlni rehabilitace

Specidinim dkolem odbornych pracovnika v rehabilitaci je pak zabrénit ¢ omezit
dopad t€lesného postizeni do sféry socidlni. Casto si ani odborni pracovnici neuvédo-
muji, Ze pravé tento tikol je z celé rehabilitace nejdileZitéjii a teprve na dalsim potadi
dileZitosti jsou napf. dkony lé¢ebné rehabilitace zlepSujici mistni nebo celkovy stav.
Na mite socidIntho dopadu se podili nejen resort zdravotnictvi (primarmi ofetfeni, lé¢eb-
nd rehabilitace, protetickd péée, dalii zdravotnicka péce) a resort prace a socidini péde
(zajidténi dichodu a dal3ich socidlnich opatfeni, pracovni poradenstvi, pracovni reha-
bilitace, pracovni zatazeni, ambulantni a ustavni socilni pége), ale i viechny resorty
ostatni, kter¢ zajisfuji napf. zivotni prostfedi vhodné pro télesné (ale i jinak) handica-
pované spoluabcany (napf. odstrafiovanim architektonickych bariér), vytvafeji pod-
minky pro jejich pracovni zafazeni, pro bezproblémové uzivini kvalitnich sluzeb, pro
moznost zucastnit se kulturniho Zivota, télovychovy, zdjmovych &innosti i vefejného
spoleCenského Zivota. Vysoky podil maji i resorty $kolstvi a kultury, jejichZ tikolem je
té2 vychova viech obdanii ke spravnému vztahu ke zdravotné postizenym spoluobéa-
niim. Jakykoliv pokus ziizeni celospolefenské problematiky péce o zdravomé postiZe-
né na jeden nebo dva resorty (zdravotnictvi a socialnf péce) je hrubym omylem, ktery
Je vysoce nehumdinni, vysoce ekonomicky ztritovy a ktery nékdy i znevazuje vysledky
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naroéné i ndkladné spoletenské péde — pokud je nekompletni. Cilem rehabilitace je

resocializace postizeného jedince. Na jejim dosaZeni se podili nejen odborny persondl
rehabilitaénich zafizeni a pfedeviim pak pacient sém, ale i prosttedi, do néhoZ se pa-
cient bude vracet. Toto spoletenské prostfedi zahrnuje podminky pro bydlent, rodin-
ny %ivot, komunikaci psychickou (kontakty s lidmi) i fyzickou (pfemisfovani postiZe-
ného), moZnosti seberealizace prostfednictvim préce a $irokého repertodru zajmovych ;
a spoletenskych (a tedy vétdinou kolektivnich) ¢innost{. MoZnosti uplatnéni telesnd
postizenych osob vyplyvaji nejen z organizadni a legislativni i technické a ekonomickeé |
vyspélosti spoletnosti, ale i z kvality spoletenského védomi, tedy z toho, jak jsou fa-
dovi i exponovani jedinci informovani, ochotni a pfipraveni na harmonické souZiti se.
zdravotné postiZzenymi spoluobcany., ‘i

Skupinovd l16¢ba v rehabilitaénich vstavech

Tradi¢nim uZivatelem skupinové 1é¢by jsou rehabilitaini dstavy (RU). Skupinovi
1é¢ba v nich zaujima 70 — 95 % rehabilitaéniho programu. Prévé moznost skupinovych
procedur, k nim# jsou rehabilitaini dstavy vybaveny organizaéng, prostorové i perso-
néalng, odiifuje &innost rehabilitadnich dstavi od &innosti rehabilitaénich oddéleni NsP
a je rozhodujicim faktorem pro raciondlni délbu prace v oblasti lé¢ebné rehabilitace.
Pfi sougasné limitované kapacité rehabilita¢nich Gstavi: (limitované poctem hazek a po-
&tem pacient(l, ktefi se bthem roku na nich vystfidaji) je )i tfeba racionain¢ vyuZivat
prévé pro pacienty, ktefi potiebuji skupinovou lé¢bu a ktefi jsou schopni jejich moz-
nosti vyuzivat. Je tfeba si piedstavit, Ze ke kazdému MiZku v rehabilitaénim Ustavu pa-
t# i &4st prostord télocviden, bazéni, posiloven, dilen a pracovist 16¢by praci, venkovni-
ho arealu. sportovnich, rekreacnich, spole¢enskych a kulturnich zafizeni a vybavent.

Obr. 1. Skupinové cviceni v télocviéné.
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Obr. 2. Skupinovy trénink na ergometrich.

Pokud jsou posildni do rehabilitatnich dstavli pacienti, ktefi tyto moZnosti nejsou
schopni vyuzit (napf. jsou schopni jen [é¢ebné rehabilitace na lizku nebo v jeho bez-
prostiednim okoli), nen{ raciondlné vyuZivina kapacita tichto specializovanych reha-
bilita¢nich zafizeni. (Pro ilustraci: niklady na vystavbu i provoz jednoho lizka éini jen
pétinu ndkiadii na provoz ostatnich neliZkovych €asti rehabilitatniho ustavu). Pro
individudin{ rehabilitaci na liiZku a v jeho okoli jsou uréena ldZka rehabilitaénich od-
déleni nemocnic nebo hiZka daldich specializovanych oddéleni nemocnic, na nichZ
provadéji lé¢ebnou rehabilitaci bud pfimo pracovnici téchto oddéleni, nebo dochazejici
¢i detafovani pracovnici rehabilitaéniho oddéleni nemocnice.

Aby byla skupinovi 1é¢ba medicinsky adinnd a specificky zaméfend, je tieba vytva-
fet skupiny stejné funkéné postizenych pacientii. Z toho vyplyva poiadavek optimdlni
lizkové kapacity RU a jeho indikaéni specwhzovanostl (napf. jen pro uréité typy pos-
tizeni). Cim je v&t3i lnzkovd kapacita, tim jsou lepsi podminky pro rozdéleni pacientii
do tZeji specializovanych skupin. Pfi vétsi lazkové kapacité je moZné také rozsifit in-
dikace konkrétniho rehabilitadniho dstavu, nebo je moZné vytvifet $irsi — komplex-
néj$i nebo specializovanéjii zajistén{ &innosti RU jak v oblasti diagnosticko — lé&ebné
{socializované vySetiovaci a lécebné metody vyZadujici prostory, piistroje, kvalifiko-
vany a zkudeny persondl, vétdi podet specializovanych pracovidf pro lééebnou téles-
nou vychovu a zvlasié pak pro 1é¢bu praci), tak v oblasti organizaéniho a spolegenské-
ho zajisténi pacientd (ale i zaméstnanci) RU, tj. v oblasti zajisténi riznych veobecné
potiebnych sluzeb {(doprava vnitrodstavni a mimoustavni, obchody, holi¢ — kadeinik,
pedikiira — manikdra, kualturni a spoledenska zafizeni a programy aj.) nebo specializo-
vanych sluZeb (socuilm a pracovni poradenstvi, ergodiagnostika, prdvni poradna,
autofkola, zdjmové Einnosti aj. ).

Teoreticky by idedlni rehabilitaéni dstav mél mit obrovskou tizkovou kapacitu, aby mohl vy-
tvofit podminky pro cilenou skupinovou lé¢bu pacient@ viech typii postiZeni véetné komplexaiho
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zdravotnického, technického i spoledenského zdzemi. Podle nadich i zahrani¢nich zkusenosti po~
vafujeme za minimélni kapacitu dnosné vybaveného tstavu 200 Hizek. PHi této kapacité viak neni
moZné zajistit optim4ln{ zdravotnické, technické a ptedeviim spoledenské zdzemi. Velké rehabi-
litatni dstavy maji 500 — 2000 laZek a nékteré jsou Slenény na mend{ jednotky, vétiinou speciali-
zované podle typu postifeni, &steéné i podle drahu rehabilitace (napt. pro pracovni rehabilita-
ci). Zajfmava je kombinace rehabilitaéniho tstavu s nemocnici naseho I. — IL. typu (SSSR, NSR),
ktera umoZiiuje vyuZiti medicinského vybaveni nemocnice rehabilitatnfm dstavem (rtg, laborato-
fe, konsilidr, sluzby, pohotovostnf sluZby) a naopak vyuZiti moZnosti rehabilitaénfho dGstavu ne-
mocnici (lé&ebnéa rehabilitace v prostorach nemocnice i RU, socidini slufby, ostatni sluZzby, kul-
turni a spoleenské akce RU aj.} vietng monosti bezprostfedni ndvaznosti hospitalizace v n¢-
mochici na hospitalizaci v RU. Podminkou dobré funkce velkych rehabilitainich zafizenf je
i vhodné umistén{ RU (ve v&tdim mésté na jeho okraji nebo v blizkosti) nebo dobré dopravni
spojeni do RU, vhodné prostorové i organizaénf élenéni. K nevyhoddm velkych rehabilitanich
dstavi patfi kumulace vét§tho podtu nemocenych (zvtasté neni-li organizaéné a spoletensky dobie
zvlddnuta) 1 v&t3 spidova ablast téchito kolosi, kterd zncsnadﬁuée castéj¥ kontakty nemocného
s rodinou (n4vitévy rodiny v RU a névitévy pacientd doma). Casty kontakt s rodinou behem
ustavni rehabilitace se nam ukdzal velmi vihodn¥, nebof udriuje socialni i fyzické vztahy v rodi-
né. Umoziiuje roding véasnou psychickou, socidlnf i materialni adaptaci na pfpadné trvalé posti-
#eni redinného pfisluénika. Pacientovi umoZiiujf nivétevy domova tyto adaptace regulovat podle
svjch potfeb, monosti a ndzord, navitdvy doma pledstavuji pro néj i psychickou relaxaci od
ustavnihe prosttedi a rezimu. Celotydenni (resp. pétidenni) intenzivni rehabilitace s vikendovim
pobytem doma se svou cyklitnosti bliZi aZ rovna nejobvyklejimu Zivotnimu reZimu: 5 dni price
+ 2 dny odpodinku. Z tohoto hlediska jsou pravidelné kontakty pacienta z RU velmi ii¢innon
psychosocidlni terapii (skupinovou = pacient + rodina), kiera navic nevyZaduje ze strany RU
#4dn4 specidlni opatfeni (kromé agendy a evidence vikednovych propustek, organizatniho zvlad-
nuti odjezdi a piijezdi pacientd z propustek a proménlivého stavu strovniku o vikendech) a sni-
Zené stavy pacientl v RU o vikendech snifuji naroky na provoz v téchto dnech.

Druhy skupinové 1ééby

Nejobvyklejiim druhem skupinové 1ééby je kaZdodenni skupinovd 1€¢ebna télesna
vychova (LTV) stejné funkéng postizenych pacientd s jednim (nebo dvéma) stabilnimi
instruktory v rozsahu cca 2 hod. denng, s kombinac{ (névaznosti) cvidenf v t€locvicné
(za ptiznivého pocasi a vytvofenych vhodnych podminek i venku), cviéeni v bazénu
a cvideni v posilovné. Stabiln{ instruktor je v kontaktu se skupinou 5 - 20 pacientd po
2 hodiny denné, coz mu umoZiiuje osobné si dopliiovat a upfesfiovat informace o kai-
dém jednotlivci, ndvézat uzd{ socialni kontakt a i v rmci skupinové 1écby individualné
pfistupovat ke kazdému pacientovi (s respektovanim jeho dlouhodob¢ho i aktualniho
fyzického stavu i psychiky). Témito zku¥enostmi s vzkym typem postiZent, dal§im
vzd&lavanim a specialni pfipravou pro préci s konkrétni skupinou se instruktor stava
jestd uziim specialistou (s upozornénim, Ze tato specializace miZe mit i negativai
stranky, kterych je nutné se vyvarovat).

Soudasti skupinové 1é&by jsou i vychddzky a vylety, které kombinujiléZebnou télesnou
vychovu, nécvik sebeobsluhy a sob&statnosti (ncvik a trénink chiize v terénu &i v béz-
ném fivotnim prostfedi véetn& pouZivani prostfedkl hromadné dopravy) a kultur-
né-pozndvaci énnosti. Je to i jedna z aplikaci turistiky v rehabilitaci s mozZnosti vyuZiti
viech jejich forem — p&i turistika, cykloturistika (na b&Znych & specidlnich jizdnich
kolech), vodni turistika, autoturistika.

Dobré zkuenosti jsou i se skupinovym testovanim vytrvalosti chiize, které provadi-
me jedenkrét tydné. PouZivame klasického Cooperova testu: ,,12 minut jdi jak ma-
¥e§“, pl némz méfime celkovou vzddlenost, kterou pacient ujde (ubchne, ujede na
voziku) za 12 min. Podporujeme pfirozenou soutéZivost a snahu dosdhnout maximélni
vykon pfi respektovdni eventudlnich individuinich omezeni. Zméfeni maximalniho
vykonu je uzitednym poznatkem, ktery je ukazatelem nejen praktické vytrvalosti
zapojovanych svatovich skupin pfi tomto vykonu, ale i stavu ostatnich systémi, které
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Obr. 6. Organizované zdjmové ¢innosti.

rovndvat sportovni vykony handicapovanych jedinci s vykony zdravych. Sport posilu-
je sebediivéru postizeného ¢lovéka a tasto pfedstavuje pravé tu branu & cestu, kterou
se postiZzeny vrdti do normalniho Zivota v celé jeho &iti.

Dalsim druhem skupinové 1€¢by je 1é¢ba praci, pfi niz se setkdvaji pacienti stejngch
profesi, zajmovych pracovnich ¢innosti, a to pfi riznych télesnych potkozenich. Me-
todikdm i vyznamu lé¢by praci, ktera pinf i dlohu pracovni rehabilitace. je v&novéna
specidlni literatura (1, 6, 7, 8). Z hlediska ptiznivého socidlniho plisobeni je dalezita
organizace 1éby praci tak, aby soucasné plnila lé¢ebné socidlni dkoly. K tomu jsou
nutné prostorové podminky pro soufasny vyskyt vice pacientil a s riiznymi postiZenimi
4 moZnostmi vybéru Siroké palety riznorodych pracovnich &innosti. Tyto moZnosti
jsou zatim jen v rehabilitatnich dstavech {(a ani ne ve viech v potfebném rozsahu).
Prostorové stisnénost rehabilitaénich oddéleni znaéné omezuje uplatnéni 1é&by praci
v oblastech 1é¢ebné i socidlni rehabilitace. ZaleZf viak i na uspofadéni pracovnich mist
v daném prostoru, napf. aby byl umozZnén i pfi prici zrakovy i slovai kontakt nemoc-
nych, aby vyuZiti pracovnich mist bylo co nejuniverz4Iné&jsi a aby mohl byt i pfi vyko-
navani raznych &innosti cely prostor dilen 1€cby praci vyuZit co nejvétim pogtem pa-
cientl. Z nezkudenosti se provadi vybér &innosti a uspofadani i vybaveni pracovnich
mist jednouéelové, &imz dochézi k nevyuZivani prostoru i moZnosti socidlniho kontak-
tu. Z psychologick€ho, socidlniho i vychovného hlediska neni v¥hodné; jsou-li pfi 16¢-
bé& praci napf. pacienti obréceni k sobé zidy. Vyhodné jsou i takové pracovni postu--
py. pfi nichZ je nutnd spoluprice dvou & vice pacientil — nejlépe soudasn#, hebo .
alespofi postupné, pfi temz v3ak spolednd price nesmi vést k anonymité podilu jednot-
lived na vysledku. Pro vytvafeni a upeviiovéni socidlnich kontakti jé tieba, aby se-pi
1é¢bé praci alespofi po urtité ¢asové obdobf schézel stejny kolektiv, tj. neménit zby-'
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Obr. 7. Skupinové 1étba praci,

teéné denni dobu lééby praci a misto (dflnu, prostor), pracovni zafazen{ (samoziejmé
pokud to neni nutné napi. z é¢ebnych divodt). Velmi dileZitd je odbornost pracov-
niki 16&by praci, jejich schopnost ptistupu k lidem i schopnost organizovat préci ko-
Jektivu, ski4dajictho se z lidi rizaych schopnosti, zdjmil, motivaci i aktivity a z lidi,
kteti potfebuji odli$ny individudlni pfistup celkové i vzhledem k rliznym pracovnim
¢innostem celkovym nebo diléim (potieba zvySeného individudlniho vedeni pti narol-
néjdich, neznamych nebo rizikovych tinnostech), vyuivani zkuenéjifch pacientd
jako instruktordi pro méné zkusené pacienty nebo jako pomocnik méné obratnéj$im
pacientiim,

V praxi nenf mo?né zatadit pacienta vidy nebo hned k cinnostem pro ného nejvhod-
né&j$im nebo nejzajimavej$im, a proto je vhodné vyuzivat prosior, vybaveni i persond-
Iu 16&by praci k dobrovolné — vyb&rové préci formou zdjmovych krouzki (napf. v od-
polednich hedinéch), pfi nichZ si miize pacient vybrat prci a vyrobek dle vlastniho
zajmu.
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Také ndcvik sobéstaénosti a sebeobsluhy se provadi v malych skupinkéch, i kdyz je
to procedura vysoce individuaini ve své diagnostické &4sti a v zaéatku ndcviku. Soudas-
ny nécvik tkond stejné postifenymi pacienty v rizné fazi nacviku umofiiuje zadinaji-
cim pacientiim piesvédeit se pozorovanim i slovnim kontaktem s pacienty pokrotilej-
$imi o provediteinosti fady tikon (které se zdaji zpotétku neproveditelné nebo fyzic-

ky, psychicky i ¢asové tak ndro¢né, e pacient sam je hodnoti jako neti¢elné nebo

nepotiebné). Vzajemny kontakt podporovany erudovanou rehabilitatén{ pracovmici
umozni t individudini v¥bér zplsobu provedeni ¢innosti tam, kde je stejnou ¢inriost
mozné provést nékolika zpilisoby. Je tieba si i uvédomit podstatnou roli viastnf iniciati- o
vy a zkusenosti pacient, kterd je zdrojem novych poznatkd a poudeni pro stejné nebo
podobné postizené pacienty i pro odborny rehabilitaéni persondl. Prohlubovani zna-
losti pozorovanim pacientd a picbiranim jejich zkudenosti je jednim ze zdkladnich
predpokladii erudice rehabilitaéniho personalu, coz neexistuje v Zddném jiném medi-
cinském oboru a plati to ncjen pro oblast scbeobsluhy, ale i pro celou rehabilitaci 16-
¢ebnou. vychovnou, pracovni. socidlni a psychologickou.

Pti ustavni rehabilitaci se sdruZuji pacienti do mnoha skupin pocitaje skupinou
pacientd umist¢nych na stejném pokoji pies skupinu lidf, ktera ji u jednoho stolu, sku-
piny, které spoledné cviti & pracuji, aZ po skupiny, které se vytvateji zcela ndhodné &
nepravideln¢ podle osobnich zdjmi a cilenych & nahodnych kontaktd. Kazda skupina
mizZc ovlivnit jednotlivee a naopak jednotlivec mitze ovlivnit skupinu, a to jak smérem
zadoucim (k potiebnym ¢t novym aktivitam), tak smérem neZidoucim (napt. k proti-
spole¢enskému jedndni, k negativismu, kverulantstvi, nespokojenosti). Tyto souvis-
losti si pacienti ¢asto neuvédomuji, nékdy si je neuvédomuje ani personal. Pravé
umeni organizovat, pozorovat. ovliviiovat a vyuZivat slozité interpersondlni vztahy
pomaha k vytviteni optimdlniho psychického klimatu, coz se odrazi jak v prub&hu
rchabilitace. tak i v jejich vysledcich. Psychické kiima rehabilitatniho prostiedi a reii-
mu gasto vice rozhoduje o spokojenosti pacienti (a tim i jejich piistupu k rehabilita-
¢i). nc2 vysoce specializovand prace jednotlived v neutééeném prostfedi. Dobré psy-
chick¢ klima se dd t€2ko definovat, vytvdieji ho zdkladni organizaéni véci (struktura
prosticdi. reZim a ad pracovisté), ale i spousta malikosti, kterym je tfeba vénovat
pozorovatelsky um a ptemysieni. nebot jinak tyto véci uniknou a persondl marné
patrid. proc s¢ v jednom rehabilitatnim zatizenf pacienti citi dobfe a v druhém ne. Na
vytvifeni ptiznivého klimatu se podili veskery personi (véctné ,pomocného®) a je
ticba ho i v tomto sméru vychovavat. Je tieba umét (a udit se) vZit se do situace, pohle-
du a nidzord pacienti a teprve pak je mozné zkonfrontovat vlastni nazory a zkusenosti
a podle toho aktivag Fidit pristup k jednotlivei i ke skupinam pacienti. Pro psychické
klima je dileZité i prostiedi zatizend, a to nejen z estetického ¢ prostorového hledis-
ka. ale pfedeviim z hlediska praktické tceinosti. systemati¢nosti a bezkonfliktniho
(alespoii z hiediska pacient) pribéhu a zajisténi rehabilitace. S pacientem je nutno
jednat jako s myslicim clovékem a plnopravnym a nepominuteInym partnerem v celé
rehabilitaci, pfi déemz pojem rehabilitace neni mozné zizit pouze na dobu viastnich
rchabilitacnich procedur. Pacienti potfebuji mit nabidku a mo#nost celodenniho a ce-
lotydenniho programu, obsahujici prostor pro vlastni rehabilitagni program, regene-
raci sil (i psychiky). pro zdjmové. kulturni a spoledenské vyZiti. Pfi zndmé prostorové
stisnénosti rehabilitacnich zafizeni je véelné umoznit pacientim vyuZit v debé mimo
procedury co nejvétdi prostory v interiéru i exteriéru, mit tyto prostory pfistupné
a ofivené (veim poctem pacientd. persondlem, rodinnymi prisluéniky. ndvitevami
pacientr). Pohyb v normdinim a oiveném prostteds je kompenzaci pocitd ..gheta” ve
smyslu ohrani¢eného prostredi vytlenéného pro urtitou skupinu osob. (To je tieba
divod. pro¢ se pacienti lépe citi v RU Kladruby. kde soutasné Zije pires 50 rodin
zaméstnancilt, nez v RU Hrabyné, kde osidleni aredlu vytvédfeji dal3i zdravotné posti-
Zené osoby Ustavu socidlni péde a z bytového druzstva.)
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Daliim d¢innym druhem 1é¢by je cilend skapinova psychoterapie. Poufivé se v rehabilitaci do- 1
sud jen ojedinéle v rehabilitalnich ustavech a jen u typickych skupin, jako jsou amputovani na"
dolnich konéetindch, pacieati s totédlnimi endoprotézami ky&le a paraplegici. Jeji ti&inné provadé-
ni je zavislé na spoluprdci veSkerého persondlu, po¢inajici vibérem a ptesvédéenim vhodnych & |
potfebnych pacientd, pies nutnou ptipravu (vzajemné piedavani zkusenosti a poznatki), aZ po
ucast na vlastni terapii odborniki nejriiznéjsich profesi: psychologd, lékafil, rehabilitaénich pra- :
covnikd, socidlaich pracovnic, pracovnikd se znalostmi a ptehledem o technice pro télesné posti- |
#eng, pravnikd, pracovniki pojidtoven, pracovniki spoleenskych organizaci a dal$ich. Uspéing -
se v této oblasti rozviji £innosti Svazu invalidil, ktery potadd . psychorehabilitaéni kursy* pro §ird

okruh konkrétnich postiZeni, kde od zkusebnich celostatnich akef ptechdzi na akee krajové, re-
spektive mezikrajové. Utelem téchto akef je poskytnou télesné postizenym obdanim maximum |
informaci o souasnych a redlnych mo#nostech hodnotného Zivota a vychovavat je k jejich prak-
© tickému uZividni. Svaz invalidi se podili spolu s daldimi organizacemi (CSCK, CSZTV, Svazarm
aj.) i na organizaci a zajiStovinf jednorazovych setkdni stejné postiZenych osob za udelem Sisté
spole¢enskym (navdzani kontakti), kulturnim (vistavy, pfehlidky, soutéZe, tanetnf kursy), tech-
nickym (nécvik chiize na pohyblivich schodech, autoikoly na spec. upravenych vozidlech, vista-
vy a piedvddéni nové techniky) nebo rekreaénim (kritkodobi i dlouhodoba rekreace). |
Tato &innost je spoledensky velmi potfebna, nebo{ rehabilitace téZce télesné postiZenych Kondi
¢asto jejich ndvratem do rodiny, na kiery pfi veikeré snaze rehbilitaéntho personglu zatim neni
moZné pacienty stoprocentné pHpravit. Rada trvale postiZenych nepocifuje b&hem rehabilitace
potfebu zvlidnout nikteré dkony nebo vice se zajimat o nabizené (i nenabizené) informace a a¥
teprve tvrdd realita samostatného Zivota je donuti k vét3i iniciativi.

Lavér

Rehabilitace kaZdého ptechodné &i trvale télesné postizeného &lovéka musi respek-
tovat jeho individudini zvla§tnosti. Musi byt komplexni a plynuld, bez slabych & do-
konce vynechdvanych spojovacich &lankil. Cilem rehabilitace je resocializace, a tedy
zadlenéni ¢lovéka do spoledenského Zivota, Spolednost se sklad4 z velkého mnoistvl
uZ8ich a 3irfich skupin lidi. Naudit postizeného €lovéka it v konkrétnich skupinich
ieho konkrétniho Zivotniho prostfedi je nejdilleitdjsi rilohou rehabilitace. Jednou
z itinnych metod k dosaZeni tehoto cile jsou skupinové rehabilitaéni procedury. Jejich
vyznam neni dosud vieobecné zndm a nejsou ani dostateéné v potiebné iifi pou¥ivé-
ny. Z neznalosti a nezkuSenosti jsou skupinové procedury podcefiovany, povafujf se
Jen za nepfili§ specificky a nepfili$ nutny dopinék individudlni rehabilitace, nebo jsou
zcela piehlizeny. Konkrétnimi doklady jsou zatizeni i vzdélavdni a praxe rehabilitad-
niho personalu, které brani potfebné a vysoce efektivni kombinaci skupinovych
a individualnich rehabilitatnich metod. Skupinova lé¢ba je ndroéndjsi neZ 1é¢ba indivi-
dudini, nebot vyZzaduje dokonalou diagnostiku (= individualni), priib&2né a individu-
alni vedeni pacienta i v rémci skupiny, pottebné prostorové, materialni a persondini vy-
baveni. VyZaduje i specidlni vzdélani a zku$enosti persondlu, ktery skupinovou Kébu
provadi, i persondlu, ktery ji ordinuje nebo ktery ji svou praci dopliinje. Jeding tak
plni skupinovi 1é&ba sviij Gcel, je medicinsky zdivodnitelnd, $etfi odborné pracovni
sily a je psychologicky a socidlné nenahraditelnd.
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B. Kpwuxc
TPYIITIOBAA TEPAIIMA B PEABMIUTAIIMU JIIOJEN
C SUINYECKHMMH HEJOCTATKAMM

PeawMme

['pynnoeskie peabuaAMTAIMOHHEIE TPOUEAYPE NPeCTABAAIOT BAXKHBIA KOMIIOHEHT KOM-
NIeKCHOTO BOCCTAHOBUTENBHOIS AevucHuA. Kpome cnenmudHiecKoro 3HAYEHMH 1A Yy -
IEHMA MeCTHOR i ofLel ABUraTebHO AKTHRHOCTH JIML € (PHIMIECKMMH HeOCTATKAMM,
OHM MMEHT OTPOMHOE 3JHAYCHME COLMANLHOE, KOTOpOe COCTOMT B TOM, YTO OHM Crnocob-
CTBYIOT BOZEPALICHKIO 4€10BEKA K 0OLIIECTBeHHOM MIIHN BO BCEH €€ WIMPOTe, OT BO3Bpa-
IIEHMA K ceMbe, K pabore, BILIOTh K0 NPHBJISYEHNA eT0 K TaKMM BHAAM ACATEIBHOCTH, KO-
TOpbIe 060TamaloT MHU3HL B KYILTYPHONM, CIIOPTHBHOM 1 obiecTReHHOM cepax 1 T.IL

Heuxooruueckoe 3HaueHMe IPYIMOBON TEPAnui COCTOMT B MCIOTE30BAHMN ciiemuchi-
YeCKMX MOTHMBHPOBOK KOJIERTHBHOTO JIEHEHMA, B COXPAHEHMM WM BO30DHORNCHMM
OUTYIHEHHA HeoOXOAMMOCTH NPOKHBAHMA B DATIMYHLIX KOMMCKTMBAX M B TOM, STO BO
BpeMA PeAdUIMTALH MHBATUIE] OTEBASKAIOTCA OT ICHXUYECKOrO HYYRCTBA 3aRYEUMOCTH OT
CIIeIMANLHOA peabdMANTAIMK H NPMELIKAIOT K COBCTBEHHONM MHTEHCMBHOM M JAJIMTeLHOK
AKTHBHOCTH M T€M CAMBIM K CAMOCTOATENLHOM MUIHK. _

Ipynnopas ‘TepalMA NPeANONAraeT COBEPIICHHYI0 MHAMBMEYANLHYIO JMATHOCTHMKY,
peryIapHLIi KOHTPOAEL DONLHLIX M CHELMANLHEIE YCIOBMA M CPEIY ANA €€ PeasM3aIpH.

V. Kfi¥
GROUP THERAPY IN REHABILITATION OF PHYSICALLY
HANDICAPPED PATIENTS

Summary

Procedures of group rehabilitation are a significant component of comprehensive rehabilitati-
on. Apart of the specific significance for the improvement of local and general mobility of the
handicapped patient they are of great social importance. This kind of rehabilitation prepares the
physically handicapped person for the return to social life in its total extent, beginning with the
reintegration into family life. the household. into work and finally the integration of these persons
into life-enriching activities. in the cultural. sportive. hobby and social sphere.

The psychological significance of group therapy rests in application of the specific motivation
of collective therapy. in the maintenance and the restoration of feeling the necessity to live in va-
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rious collectives. It is important that the patient, 1n the course of this type of rehabilitation, 1
the psychical feeling of dependence and leads him to his own intensive and long- term activity a
thus to an independent life. ;
Group therapy requires a perfect and individual diagnosis, a regular check up of the paticnt a
special ¢conditions and an environment suitable for it,

V. KFiz )
GRUPPENTHERAPIE IN DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG
VON KORPERBEHINDERTEN

Zusammenfassung

In Gruppen druchgefithite Rehabilitationsprozeduren bilden einen wichtigen Bestandteil der’
komplexen Rehabilitationsbehandlung. Neben ihrer spezifischen Bedcutung fir die Verbesse. |
rung der lokalen und der allgemeinen Beweglichkeit der kérperbehinderten Personen haben sie
auch auBerordentlich groBe soziale Auswirkungen, da sie den Menschen auf die Riickkehr ins ge- |
sellschaftliche Leben in seiner ganzen Breite vorbereiten. Sie sind eine Vorbereitung fiir die Wie-
dereingliederung in die Familie, in den Haushalt und in die Arbeitstitigkeit ebenso wie in den
Kreis jener Titigkeiten, die das Leben im Bereich der Kultur, der sportlichen und sonstigen Frei-
zeittiitigkeit und am Sffentlichen Leben bereichern. ‘

Die psychologische Bedeutung der Gruppentherapie ergibt sich aus der Nutzung der spezifi-
schen Motivation zur kollektiven Heilgymnastik, aus der Erhaltung bzw. Erneuerung des Bediirf-
nisses, innerhalb verschiedener Gemeinschaften zu leben, ebenso wie aus der Tatsache, daB sol-
che Prozeduren den Behinderten von dem Gefihl der Angewiesenheit auf fachgemifie Rehabili-
tationstherapie befreien, ihn zu eigener intensiver und langfristiger Aktivitit und somit zu unab-
hédngigem Leben angregen.

Gruppentherapic erfordert eine perfekte individuelle Diagnostik, eine systematische Kontrolle
der Patienten und spezifische Bedingungen und ein spezifisches Milieu.

V. K#iz
THERAPIE DE GROUPE DANS LA READAPTATION
DES AFFECTES PHYSIQUES

Résumé¢

Les procédures de réadaption de groupe sont une part significative de la réadaptation comple-
xe. Outre l'importance spécifique pour I'amélioration locale et la motricité globale des affectés
physiques, elles sont d'une importance sociale immense qui repose dans le fait qu'elles préparent
le patient au retour & la vie sociale proprement dite 2 partir de Vincorporation nouvelle dans la
famille, le ménage, le travail jusqu’a Fincorporation de I'affecté dans les activités enrichissant la
vie soit dans les domaines culturel, sportif, d'intérét et social.

La signification psyhcologique de la thérapie en groupe repose dans I'application des motivati-
ons specifiques de thérapie collective, te maintien ou le rétablissement de la sensation, de la né-
cesité de vivre dans différents collectifs et aussi du fait qu'au cours de la réadaptation ¢lle écarte
I'affecté de la sensation psychique de dépendance a la réhabilitation professionnelle en le condu-
isant & I"activité intense prolongée propre et ainsi a la vie indépendante,

La thérapie de groupe nécessite un diagnostic individue) parfait, des contrdies continus des
malades, des conditions spéciales et des milieux appropriés pour leur exécution.
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