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MYOFASCIALNf BOLESTIVE SYNDROMY
K. LEWIT

V prici se pojedniva o problematice myofascidlnich syndromi, které autor
definuje jako bolest spojenou s vegetativnimi pfiznaky anebo jako vegetativn{
pfiznaky, pienesené z aktivnich spoustovych svalovych bodi spojenych s dys-
funkci. Rozebira otdzky myofascidlni bolesti a poruchy funkce, popisuje nejdi-
lezitéji syndromy, zabyvi se patogenezi myofyscidlni bolesti a diskutuje otazky
funkéni patologie pohybové soustavy. Zvraziinje funkéni ptistup a hovoii o fe-
tézovych reakcich, Rozebird otdzky patogenetické terapie a v zdvéru se zabyvi
vyznamem a postavenim lé¢ebné rehabilitace.

1. Pojem a v¥znam problematiky
Myofascidlni bolesti jako zobeciiujici ndzev pro bolesti vznikajici v pohybovém
tstroji se stdvaji z hlediska socidlné-ekonomickéhe nejvyznamnéjdim problémem.

Proto tivodem maly statisticky pfehled naseho ministerstva zdravotnictvi, ze kterého
je také vidét stile nartstajici pofet nemocnych (tab, 1).

Tabulka 1. Podet praceneschopnych na 100 (00 obyvatel

priimérna doba pracovni

1968 1979 1984 neschopnosti (1984)
Onemocnéni
pohybové
soustavy 7897 9451 10431 22,5dni
revmatismus
mimokloubn{ 2138 1975 ' 1622 20,4 dnix
vertebrogenni
onemocnéni 3763 4895 6406 20,8 dnii
onemocnéni
obéhu krevniho 3114 3324 42,4 dni
psychiatrick4
onemocnéni 1403 1276 32,8dnt
neurologickd
onemocnéni 1087 961 29.1dn
onemocnéni
dychacich cest 36538 44652 9.7 dnth
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Vyraz ,myofascidlni bolest“ se vzil pfedevim v anglo-americkém pismenictvi; je
imysIn€ popisny, nebot se nechce vyjad¥it k pficiné bolesti. Je vyrazem toho, e si sti-
le vice uvédomujeme, ze nejpocetndjif skupina nemocnych s bolestmi pohybové sous-
tavy je bez piesné definovatelné strukturdlng-patologické léze. Proto se také opousté;i
oznaceni jako ,revmatismus mékkych &4stiv, »diskopatie“, , degenerativni onemocné-
nf*, ba dokonce ,,vertebrogenn{ onemocnéni®, protoze implicitng vyjadtuji etiologii,
kterou asto nelze prokazat. Autofi nejpovolanéjdf, Travellovd a Simons definuji
myofasciflni syndrom takto: ,Bolest a/ nebo vegetativni pfiznaky pfenesené z aktiv-
nich spousfovych svalovych bodti spojenych s dysfunkei.“ Je proto Zddouct identifiko-
vat postifen¥ sval.

Tato definice vyjadtuje 1. skuteénost, ze pfi bolestech v pohybové soustavé se bolest
realizuje ve formé spoustovich bodi ve svalech (a také dponech), demu2 odpovidd
velmi vystiZné pojem tendomyosa (Briigger), a 2. %¢ bolestivé onemocnén{ byv spoje-
no s dysfunkct, jingmi slovy, %e nemiizeme-li prokézat strukturlng patologické zmé-
ny, méli bychom svoji pozornost obratit k poruchém funkce.

Je ptiznatné, Ze sval, ktery je nositelem pohybové funkce, také nejeastéji realizuje
bolest. Sval je totiZ nejreagibiingj3{ tkéni, kontrahuje se, a to také pii bolesti, kdy urd-
t4 vldkna jsou ve stavu zvyiené kontraktibility, které nazyvime »zatvrdliny“, | Ver-
spannung®, ,,myogelosy* nebo v soudasné dobé ,,spoustové body" (trigger points),

Pficina dysfunkce v pohybové soustavé miize byt nejriznéjif — krome ve svalu také
v kloubech, milize byt i mimo pohybové tistroji, ba miize b¥t vnucena organismu exo-
gennimi vlivy. Sval zpravidia reaguje charakteristickym zpisobem tak, Ze vznikajf
spoustové body. Proto je také bolest daleko nejcast&jsim projevem dysfunkce pohybo-
vé soustavy,

2. Myofascidlni bolest a porucha funkce

a) Sval

Pfi popisu jednotlivych zmén funkce bude proto vhodné zatit se spousfovymi body
ve svalech. Mohou vznikat nésledkem statického pfet€Zovini nebo ndhiym Skubnu-
tim, jindy reflexné. Jako funkné reversibilni mohou pfi vhodné terapii opét vymizet.
Jde o vlikna jinak normélniho svalu, v nich? zjiStujeme zveétSené napéti a zvétienou
reakci na mechanické podrazdéni — twitch sign (zaSkub) podle Simonse. Posuneme.li
prsty kiZi kolmo na priibéh svalovych vliken nebo nechime-li bolestivé viikna pro-
klouznout mezi prsty (obr. 1a, b), vyvoldme svalovy zaskub, ktery ize registrovat
pomoct EMG, a soutasné nemocny pocituje bolest.

Kromé spoustového bodu ve svalu samotném zjistujeme vétiinou také vponovou
bolest na periostu. Cheeme zddiraznit, e agkoliv tyto body (svalové i okosticové) by-
vaji prudee bolestivé p#i palpaci, &asto nevyvolavaji bolest lokalni, takze nemocny si
je neuvédomuje. Teprve palpaci je odhalujeme. Proto byv4 fasto jedingm klinicky
manifestnim projevem prenesens bolest. Byva do uréité miry charakteristickd pro ka?-
dy sval, nemusi se viak projevovat vidy stejnym zpiisobem. Uvedeme proto ve forme
tabulky (a proto zjednodusens) nejdileZitéj$f tendomyosy (tab. 2).

b} Klouby

Myslime-li na pasivai pohyb, vybavuje se nam kloub, tak jako pH aktivaim pohybu
sval. Le¢ nesmime zapomenout, e sval m4 i brzdici funkei pfi pasivnim pohybu
{Korr) a ze svalovy spasmus nebo zkrdceny sval mohou omezit rozsah pasivniho
pohybu. Funkéni porucha kloubni je oznadovina jako dysfunkce kioubni (Mennell),
Rozlisujeme omezenou funkei (blokadu) a zvysenou pohyblivost (hypermobilitu).
Nejcastéjsi poruchou je funkéné reversibilni blokada kioubni, Zjistujeme pfi ni kro-
mé omezeného rozsahu pohybu zvyieny odpor béhem pohybu, zejména kdy? dosa-
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Obr. 1a, b. Palpace spousfového svalovéhe bodu podle Travellové a Simonse:
a) klestovym hmatem b) ploéni palpace posouvanim ki¥e

hujeme krajniho postaveni ve sméru blok4dy. Lze to také vyjadfit tak, Ze u norm4lni-
ho kloubu dosahujeme fyziologické bariéry postupné a mékce, zatimco pti blokade
naraZzime pfedCasné a ndhle na patologickou bariéru. Kromé pohybu, ktery vykona-
vame pomoci viastnich svald (,,funkéni pohyb*), rozlidujeme pohyb, ktery 1ze vyvolat
pouze pasivné a ktery oznatujeme jako ,vili kloubni* (,joint play“) (Mennell.
Kaltenborn). Jde pfedeviim o translaéni pohyby kloubnich partnerd a jejich dis-
trakci. Byvaji jedté dfive omezeny pii blokadéch nezli funkéni pohyby a jejich obno-
veni je piedpokladem a &asto také nejvhodnéjsi cestou, jak obnovit funkeni pohyb
{obr.2a—c¢).

Kloubni hypermobilita miZe byt generalizovana — pak byvé kostituéni, je-li lokalizo-
vand, je patologicka, nejéastéji jako kompenzace kloubnich blok4d., Dysfunkce kloub-
ni byvéd spojena se svalovymi spasmy, tj. se svalovymi spoustovymi body, ale také
s bolesti kloubntho pouzdra.
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Tabulka 2. NejdileZitéjif tendomyosy

sternoclei-domastoi-
deus

kritké extenzory hla-
vovych kloubf

levator scapulae

horni éast trapeziu

stfedni &ist trapeziu

scalenus

supraspinatus

infraspinatus

subscapulatis

biceps

extenzory zapesti a
prsti

supinator

flexory prsti a ruky

pectoralis

serratus lat.

bolest hlavy, v oblige-
ji, zavrat

bolest hlavy, zdvraté

bolest v iji a do ra-
men

bolest hlavy, &ije a ra:
men

bolest v oblasti lopat-
ky vyzatujici do hor-
nf kondetiny

tolesti parasterndlni,
v horni kondeting,

dysestesie, bolesti
hlavy, dyspnoe

bolest v rameni

bolest v rameni

bolest v rameni, hor-
ni kondeting, lopatce,
hrudniku

bolesti v rameni a
lokti

bolesti v lokti a pied-
lokti

epikondylalgie radial-
ni

cpikondylalgie ulnar-
ni

bolest na hrudniku

bolest v lopatce a ra-
meni

v prib&hu svalu

pod zdhlavim (pH
piedklonu hlavy vle-
Ze)

pod horni &asti m.
trapeziu

v oblasti ramenni

medidlné od horniho
okraje lopatky

v oblasti Erbova bodu

fossa supraspinata

fossa infraspinata

hiuboko v podpaZzi na
pfednfi ploge lopatky

ve svalovém biitku
v pridb&hu extenzoru
pod epicondylem ra-

didlnim

na flexorech pfedlok-
ti

na piedni ploge hrud-
niku

v podpaZi

I klinické projevy spousfovy bod periostovy bod
sva (pfenesena bolest) (ve svalu) novy nebo pfeneseng
]
Zvykaci svaly bolest hlavy, v obli¢e- | v ustech, na spanku | temporomandibulir- |
ji, zdvral ni kloub -
diagastricus svirdnf v hrdle, dysfa- | dno tstni laterndini vyb&ky ja—:'
gie, bolest hlavy zylky

medidini okraj kl§-
ku, piitny vybdiek
atlasu

na zadnim oblouky
atlasu, zahlavi

hormi okraj lopatky,
laterdlni hrana trmu
C2 .

na zahlavi

medidini hrana lopat-
ky

sternokostilni spoje-
ni2-4

tuberculum majus

tuberculum majus a
crista

tuberculum minus

dlouhd Zlacha, lacer-
tus fibr. epicondylus
rag.

epicondylus rad.
epicondylus rad.

epicondylus uln.

horni Zebra (2 - 5)

¥ebra v axilarnf linii
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Pokra¢ovanie tabulky 2.

sval

klinické projevy
(pfenesend bolest)

spousfovy bod
(ve svalu)

periostovy bod tpo-
novy nebo pfeneseny

erector trunci
quadratus lumborum
psoas

iliacus

rectus abdominis
glutacus medius
levator ani (glutaeus
maximus)

piriformis
ischiokrurdlni svaly
rectus femoris

tenzor fasciae latae
soleus

extenzory chodidla a

prstu

kritké flexory prsti

bolesti v zadech (kF-
#)

bolest v bedrech a
kii#

bolesti biisni a v kiiZi
bolest v podbfigku
bolest v kfiZi

bolest pod hiebenem
pénevnim, v hyidi

bolesti v hyidi, v kii-
i, v kostré&i

bolest v hyzdi, pseu-
doradikuldrni L3

bolest v hyzdi a pseu-
doradikuldrni

pseudoradikuldrni
bolest L4

bolest v boku, pti-
padné pately
bolest v 1¥tku, na paté

bolesti na holeni

bolest paty (ostruby)

v pribéhu paraverte-
bralné

v oblasti bederni

paraspindlné v duting
biisni

v podbiisku pod lip.
Pouparti

ve sténé bfisni

pod hiebenem pinev-
nim

per rectum

§ikmo medidlng nad
velk¥m hrbolem

dorsalné na stehné §,
ventrilné na stehné

laterilné na stehné a
hyzdi

na tku
na ventralni ploe ho-
leng

hluboko v planté

hieben kosti pdnevni,
trnové vyb&Zky

hieben kosti panevni
a posledni Zebra

trochanter minor

trochanter minor, né-
kdy kostré

horni okraj symfysy,
meéik, dolni Zebra

doini okraj hfebene,
trochanter major

konec kostrée

velky hrbol,
kostré

nékdy

sedaci hrbol a hlavié-
ka fibuly

horni okraj pately,
tuberositas tibiae

homi okraj pately,
crista il

ipon Achilovy 3la-
chy

i

celcar calcanei

¢} Svalovy stereotyp

Pojem chybného svalového stereotypu zaved! Janda a vyZaduje si blizifho vysvét-
ieni. Pohybové vzorce &ili stereotypy se vypracovavaji individualné b&hem ontogeneze
na podkiadé nepodminénych a podminénych reflext a li%i se mezi jedinci, Jsou proto
velmi variabilni a 3ife normy je znaénd. Jako kritéricm normy 1ze oznadovat ekono-
miénost: stereotyp je kvalitni, pokud umoZinje vikon za co nejmensiho vynaloZeni
energie. K hrubému naruseni kritéria ekonomitnosti dochézi ¢ bolestivych funkénich
poruch nisledkem svalové dysbalance podle Jandy. U takovych nemocnych zjis-
fujeme, Ze nékteré svalové skupiny byvaji oslabené, chabé a ,,vypaddvaji“ ze svalo-
vych stereotypil, zatimco jiné jsou hyperaktivni s tendenci se zkracovat a fcastnit se
pohybi, pti nichZ nékdy spife pfekiZeji, neZ by napomdéhaly. Pfitom nemame na mysli
typické ,organické” neurologické poruchy ve smyslu paréz nebo extrapyramidové
ztuhlosti. Piesto jde o poruchy, které maji zcela zjevnou zdkonitost: jsou totiz svalové
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therapy SPECIAL THERAPEUTIC TECHNIQUES

\
( A

‘

--At rest

In flexion
fixation " mobilization
ﬁ B / “With forced flexion
therapy b) .

Obr. 2 a - c. Ville v kioubu (joint play): a) zndzorn&ni translaéniho a distrakéniho pohybu;
b) zndzorméni sméru joint play (terapie) podle Kaitenborna s ohledem na to, zda fixovana kioub-
ni plocha je konkavni nebo konvexni; c) znizoméni v{znamu kluzného (translaéniho) pohybu
v kloubu podle Mennella pro uskuteénéni funkénfho pohybu.

skupiny, které zcela pravidelné ochabuji {,pseudopareticky*) a pak se netdéastni
motorickych stereotypl, a naopak takové, které se stavaji pravidelné hyperaktivni
s tendenci se zkracovat. PHtom mohou byt bolestivé spouifové body v obou téchto ty-
pech svalli. Brugger pak mluvi o hypotonickych a hypertonickych tendomyosach.

Dysbalance svalovd byva do té miry charakteristicka, Ze lze mluvit o syndromech a je
moiné dobfe chapat jejich patogeneticky vyznam. Tak je nasnadé, Ze pfi oslaben{
m.glutaeu maximu a hyperaktivité vzpfimovade trupu nemocny béhem chize neprovi-
di dostateéné extenzi v kycelnim kloubu, ale ptedev$im hyperlordozuje bederni péatef
pii zanoZeni a tak ji pietéZuje pfi chiizi. P¥i hornim typu dychdni, tj. kdyZ b&¢hem vde-
chovini nemocny zveds hrudnik pomoci skaleni misto aby jej rozdifoval, dochazi
k pfetézovini kréni pateie.
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d) Statika

Kromé poruch dynamického stereotypu hraje velkou tilohu porucha statiky, Podob-
né plati i zde, e statika byva nejpifznivéjsi, kdyZ pro udrZeni uréitého postaveni
(vstoje nebo vsedg) je zapotiebi co nejméné svalové &innosti, jinymi slovy, je-li statika
vyvalend. Pravé z tohoto hiediska je nutné posuzovat zakfiveni patete, zda totiz zaru-
¢uji vyvaZenou statiku, Platf to nejen o zakfivenich v sagitdlni roving, ale i o skoli6-
zach: S5ikm4 plocha pfi bazi patefe si vyZaduje (funkéni) skoliGzu.

lak dynamické, tak statické pretiZeni muze byt také zpisobeno zevnimi vlivy
nésledkem nadmérné zdtde nebo zatiZenfm za neptiznivich (zejména statickgch)
podminek, jakymi jsou diouhodoby piedklon hlavy, mirny pfedklon trupu, nucené
rotacni postaveni hlavy nebo trupu aj.

3. Patogeneze myofascidlnf bolesti

Zdiraziiujeme, Ze nejtypittéjsim klinick§m projevem funkéni poruchy pohybové
soustavy je pravé myofascialn{ bolest. I patomechanismus lze urdit piedeviim klinicky:
zji§tujeme a miZeme i odivodnit zvySené fapéti nebo pnuti. Je-li pohyblivost kloubn{
omezena zjidtujeme odpor, tj. d3chézi k zvétienému napéti. PH zvgiené pohyblivosti
pfetéZujeme vazy a jejich vipony. Podobng u zmén pohybovych stereotypti a poruch
statiky dochdzi k pretéovani podplirné hybngch struktur, v nichz pak dochézi k zvét-
Senému napéti. Ne nahodou nalézame receptory pro bolest tam, kde se zvy$ené napéti
nejvice projevuje, tj. v tponech §lach a vazii, v pouzdrech kloubnich a v samotném
svalu. Je to piirozené a dav4 to i biologicky smysl: zvyiené napeti jako projev pfetézo-
vani se stdva nociceptivnim stimulem vyvoldvajicim bolest jako varovné znameni{
ohroZeni podpiirné hybnych struktur jesté ve stadiu funk&n& reverzibilni poruchy,
dfive neZ se stane ireverzibilnj , Strukturdlni zménou,

Pti nociceptivnim podrazdéni, pti kterém vznik4 i bolest, zji$tujeme charakteristic-
ké reflexni zmény, které stoji v popteds klinického ndlezu. Byvaji pravidelné v seg-
mentu, ve kterém podrazdéni pisobi, vznikaji viak také suprasegmentilng, zejména
tehdy, kdy? podrazdénd struktura (napt. kloub) je inervovén z vice segmentti. Reflex-
ni zmény v kazi, v podko#i a svalech i na periostu mohou zpétné plisobit dysfunkce
kloubni a koneéné narugit pohybové stereotypy tim, #¢ vyvolavaji dysbalanci svalo-
vou,

Také popsané reflexnf zmény v ki, podko#i a ve svalech se vyznaduji zvyenym
nap&tim: kiZe i podkozi kladou vétsf odpor proti fasenf i protaZeni, ve svalstvu hma-
tdme zatvrdliny a podobng je tomu i na okostici. Tyto zmény poznavime pohmatem,
takZe zkuSeny diagnostik ma diagnézu bolestivych zmé&n doslova v rukou. Cheeme pfi-
pomenout, Ze reflexni zmény charakteristické pro poruchy pohybové soustavy mohou
vznikat nocicepénim podraZzdénim i mimo hybnou soustavu, zejména pti onemocnénf
vnitinich dstroji. Viechny hluboko ulozené struktury, jakymi jsou pravé vnitfnf orga-
ny, stejné jako klouby, svaly a lachové dpony vyvoldvaji nejen lokalni, ale Zasto
pfedeviim pienesenou bolest, kters se promiti do segmentu, ve kterém se nocicepéni
podrdzdéni odehravi. Tato pfenesend bolest se promitd piedeviim do pohybové sous-
tavy, kter, dalo by se Fici, ,.realizuje* bolest. Zluénik pusobi bolest pod pravou lopat-
kou, srdce v levé poloving hrudniku a sternu, a tam také zji$tujeme typické zmény:
svalové spasmy, kloubni blokady a hyperaigetické kozni zény. Pokud bolest vzniks
podrdZdénim receptorl, neni zésadné rozdil mezi piesnou a vyzatujici bolesti. Hiubo-
ke struktury sice vyvoldvaji dosti charakteristické vzorce pienesené bolesti i reflexnich
zmén, ty se viak nemusi vdy stejné uplatiiovat, a to podle intenzity nocicepéniho pod-
rd?déni a podie reaktibility nemocného.

Pfi rozsahu, élenitosti a slogitosti pohybové soustavy a jeji funkce nepfekvapuje, e
bolesti vznikajici nasledkem jeji poruchy jsou vibec nejéastéjsimi bolestmi, kterymi
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organismus trpf. Je proto v§ak i hlubi{ diivod: pohybové soustava je jedinou, kterd je
podiizena nasi vili, je efektorem nasi volni &innosti. Je proto také podfizena naSim roz-
martim a mé proto jedinou moZnost se jim branit: tim, e ndm pisobi bolest. ProtoZe
nervovy systém ma jen omezeny pocet vzorci, ktery reaguje, dochazi pii nocicep-
“nim podra¥déni k stereotypnim reakcim, lhostejno, zda pochdzejf z hlubokych struk-
tur pohybové soustavy, nebo mimo ni. Pohybova soustava tedy reaguje, dalo by se fici
%e realizuje bolest bez ohledu na to, kde vzniké. Proto bylo moZné postupng urdit ty-
pické vzorce, kterymi reaguje pohybovi soustava pii onemocnén{ srdce, plic, viedové
nemoci, afekcich Zluéniku, ledvin i gynekologickych onemocnénich. Metz prokazal,
7¢ u primérnich onemocnéni ledvin (glomerulonefritis, pyelonefritis) nedochazi
k bolesti, pokud nevznikly charakteristické zm&ny v pohybové soustavé, a to na tora-
kolumbainim pfechodu a pro tuto krajinu piiznatnych tendomyozich.

Rychlikova zjistila, Ze u (velmi nebezpeénych) nebolestivych infarktech myokardu
chybéji charakteristické zmény v pohybové soustavé. Ve vlastnim souboru 64 migre-
néznich bolesti hlavy chybély funkéni zmény pohybové soustavy jen u 4 nemocnych.
Nejcast&jsi zmény byly blokady v hlavovych kloubech s typickymi svalovymi spasmy
a poruchy pohybovych stereotypi, nejéastéji dychéani. Tyto zmény pohybové sousta-
vy, i kdyZ jsou sekundarni, spoluvytvéfeji, modifikuji klinicky obraz.

4. Funkéni patologie pohybové soustavy

Cely soubor funkénich a reflexnich zmén, které se projevuji jako myofascidlni syn-
drom, nazyvame ,funkéni patologii pohybové soustavy“. Jde o velmi potetnou a pfi-
tom slozitou skupinu nemocnych, kterd se prozatim ocita klinicky v ,,zemi nikoho®.
Tradi¢ni obory mediciny, kter¢ se zabyvaji pohybovou soustavou, tj. neurologie,
ortopedic a revmatologie, jsou toti% zaméfeny na patomorfologicky definovana one-
mocnéni. ProtoZe se zménam pievaZne vénuje z hlediska légebné metodiky 1é¢ebna
rchabilitace, ocitaji se tito nemocni na oddélenich FBLR, Obnoven{ funkce metodami
j¢éebné rchabilitace se oviem ncomezuje na nemocné s pouze funkénimi poruchami.
I nemocni se zménami patomorfologickymi, jakymi jsou napi. diskopatie, artrézy aj.,
trpi poruchami funkce a 1é¢ime je na odd&leni FBLR s cilem obnovit funkei, pokud je
1o slucitelné se stavem strukturdlnich zmen. podle stejnych zésad, jak tomu je u ryze
zmén funkénich.

Pokud jde o myofascidlni syndrom zpusobeny pouze poruchami funkee, jde v zdsa-
dé o moznost tplné restituce. Predpokladem je oviem zvladnout ¢asto velmi sloZitou
patogenesi. K tomu je nutné poznat jednotlivé funk&ni zmény, jakymi jsou i dobie
maskované tendomyosy, blokidy kloubni n¢kdy klinicky némé, ale na klidovych
mistech, a koneéné jim nadfazené poruchy motorickych stereotypd a poruchy statiky.
Neméné dulezité jsou vlivy exogenni, od pracovnich podminek a sportu k poloze na
liizku béhem noci. Nesmime pfehlidnout moZnost vlivu visceralniho onemocnéni a di-
ferencidlng diagnostickou moZnost strukturdini patologie od diskopatie po zmény zi-
nétlivé, metabolické nebo neoplastické. KdyZ se nam toto podafilo, je nasim iikolem
provadét patogeneticky rozbor, tj. uréit hlavni a vedlejsi, primérni & sekundérni clan-
ky. to, co Gutmann nazyvd patogenetickou diagndzou v urcitém okamziku” (pathoge-
netische Aktualititsdiagnose), {imz2 je vyjadfena velkd dynamitnost funkénich poruch
v Case a zejména v pribbéhu (dcinné) terapie.

To vie 1ze ponékud lapiddrné vyjadtit takto: kdo 1&¢i myofascidlni bolest tam, kde
nemocny uddva bolest, je ztracen. Myofasciaini bolesti se upravi tehdy, kdyZ se podati
normalizovat funkci. Toho nedosahneme uréitym farmakologickym piipravkem ani
pti celkové, ani pfi jokaln{ aplikaci; miZeme jim pouze ovlivnit reagibilitu nemocné-
ho. V praxi se viak stale sctkavame s rutinni aplikaci 1ékd & procedur fyzikdlni terapie
prostoduse tam, kde nemocného boli: na rameno, epikondylus i na ostruhu patni a
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¢ekd se patrné na zizrak a mluvi o ,crux medicorum®. V ¢em vézi pfitina tohoto
neuspokojivého stavu?

Prvni je dana erudic{ I€kal na fakultich, kde pohybova soustava se v klinickych obo-
rech vyskytuje jen okrajové a pokud se s nf student setkd, o poruchéch funkce neu-
sly8i nic. Je tomu tak i proto, ¥e na lizk4ch univerzitnich klinik se funkénd reversibilni
zmény vyskytuji jen vyjime¢né a pfednostové klinik se jimi jen maélo zabyvaji. Kdy2 se
pak Iekaii v terénnf praxi o to vice s nimi setkdvaji, byvaji zcela neptipraveni. Dali{
ptitinu spatfujeme ve sloZitosti problému. I kdy2 se na myofascidlni syndrom neumi-
14, byvaji poruchy funkce sloZitéj3i neZ strukturalni onemocnéni, i kdyz ta jsou zpravi-
dla zvaZnéjsi. Zni to téméf rouhavé, ale skalenovy syndrom funkéni je asi z hiediska
patogeneze sloZit€jsi, neZli podobny syndrom nasledkem nadoru této krajiny. Treti
a hlavn{ pfifina tkvi v samotném ptistupu: v nutnosti ,,funkéniho mysleni“.

5. Funkéni pistup

Jsme erudovéni v strukturélnich ptedstavéch a nade klinické dvahy se upinaji na urdi-
té struktury, napfiklad na tu, kde se projevuje bolest, jindy na tu, kde vidime ,zmsg-
nu* na rentgenovém snimku. Na tom ¢asto neméni nic ani to, kdyZ tuto zmé&nu ozna-
tujeme jako ,funkéni®, jakou je blokové nebo rotaéni postaveni. Podstatou funkéni-
ho myslent je totiZ mysleni v souvislostech. Funkce nems lokalizaci, ale struktury spo-
lu souviseji funkci. Funkce se realizuje pisobenim struktur navzijem. Proto mohou
struktury byt zcela neporuseny, a ptece dochazi k poruge funkce, k onemocnéni, Kdyz
si toto uvédomujeme, dostdvame se do situace, ve které mame pocit, Ze ztricime pev-
nou pudu pod nohama, a proto se mnozi kajicné vraceji k tradiénimu, byt neadekvit-
nimu zpiisobu uvaZovéni. Jen si uvédomme, jak je jednoduché p#i ostruze patni
myslet na ,, zmény* na bolestivé ostruze. Misto toho myslime na pnuti v plantéarni apo-
neuroze pii dysfunkci (a) chodidla, (b} mezi tibii a fibulou a pravdépodobné (c) kroko-
vého mechanismu nejspise pti funkéni porude pénve, ktera op&t miize byt sekundarni
pfi poruse pitete, pfipadné pti svalové dysbalanci panevniho pletence. Nejméné nés
pfi této tivaze zajimd ostruha sama. Zcela analogicks je situace u epikondylalgii, bo-
lastech v rameni aj. Dokonce Iékafi pouZivajici refiexni terapii a funkéni terapii véetné
manipulace a LTV Zasto pouZivaji téchto metod mélo idinné ne proto, Ze je technicky
dostatetné neovladaji, ale proto, ze neuvazuji dosti diisledné v pojmech funkee. To je
také divod, pro¢ postupné opoustime termin ,vertebrogenni bolesti®, protoze piilis
zdiiraziiuje urditou anatomickou strukturu, zatimco funkce zahrnuje kromé patefe
také svalstvo, fizené nervovou soustavou, a konéetiny a radéji mluvime o funkénich
poruchéch pohybove soustavy. Vyhoda oznaceni ,,myofascidlni syndrom* tkvi v tom,
Ze nepfedpoklada urtitou pficinu, jinymi slovy, 2e neinterpretuje a také neprejudiku-
je.

6. Retézové reakee

Pii dusledné aplikaci funkéniho mysleni se musime sna¥it, abychom neztriceli pev-
nou piidu pod nohama a abychom se také v &ase, kterym disponujeme, mohii klinicky
orientovat. Vychodisko ndm ukézala klinickd zkusenost, praxe. Poznali jsme totiz, ze
funkéni poruchy, zejména bolestivé tendomyosy a kloubni blokady, se nevyskytuji
nahodile, nybrz tvoii charakteristické fetézee, takze, pokud jsme pfi vySettovini zjis-
tili poruchu (a), musime pétrat po poruse (b) a dile po poruse (c). Jinymi slovy, ze se
funkéni poruchy chovaji zakonité a utvateji syndromy.

Pfi blizif analyze jde o zfetézeni funkénich poruch, kterd se fidi podle pravidel od-
povidajicich nékterym zikladnim funkcim pohybové soustavy. Takové zakladni
funkce jsou: 1. chlze, ktera se ty:4 hlavné dolnich kongetin, 2. statika, tykajici se
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hlavné trupu a hlavy, 3. dychéni, které se tykd hlavn trupu a krku, 4. tchopu, ktery
se provad{ hlavng hornimi konéetinami a 5. pfijmu potravy, #vykani a mluveni, které
jsou funkei hlavy a krku. Je otividné mnobo kloubi a svall, které slouzi nékolika
z uvedenych zdkladnich funkci. Poruchy t&chto funkei s typickymi fetézci jednotlivich
specifick§ch funkénich poruch uvedeme nyni v tabulk4ch 3 - 7.

Znalost uvedengch souvislosti n4m umoziiuje mnohem rychleji se orientovat a také
planovat racionalni é¢ebny postup. Snadno pak rozeznivime nejdilefité)si &l4nky fe-
t&zce i souvislosti. Naugili jsme se zejména vyuzivat nékteré reflexni vztahy, takZe Cas-

Tabulka 3. Dolni kontetiny — chiize

a) Podplirna fize — extenze (pfi poruse omezend flexe)

Zvyiené napéti flexory chodidla, triceps surae, ischiokrurdlni skupina, glu-
taei piriformis, levator ani, vzpiimovate trupu

Bolestivé dipony ostruha patnf, Achillova $lacha, hlavitka fibuly, sedaci
hrboty, kostré, hieben kosti panevni, velky hrbol, trnové
vibézky L, - §,

Dysfunkce kioubni (blokady) sklubeni nértu, hlezno, hlavitka, fibuly, kifZokyelni kiou-
by, posledni dva pohybové segmenty bederni patefe

b) Svihova faze — flexe (pii poruse omezend extenze)

Zvyiené napéti extenizory prstd a chodidla, flexory kyéle + adduktory, pki-
mé bfidn{ svaly
Bolestivé ipony pes anserinus tibiae, maly hrbol, symfysa, meéik

Dysfunkee kloubni (blokady} koleno, kyzel, kfiZokytelni kloub, torakolumbélni pfechod,
horni bederni pohybové segmenty

Tabulka 4. Trup a hlava - statika, udrzovini zormného pole

Zvyiené napéti ve svalovich pa-  kyvale; kritké extenzory hlavovych kloubid

rech skaleny + hluboké flexory ije: levator scapulae + trape- |
zius, iliopsoas + pfimé biiini: vzpfimovade rupu + qua-
dratus lumbolrum.

Bolestivé iipony (pfenesend bo-  zadni oblouk atlasu, pfi¢né vybézky atlasu, trn C2, medidlni
lest) konec kli¢ku, horni a medidlni okraj lopatky, metik, symfy-
sa, posledni Zebra, hiebeny panevni kosti.

Dysfunkce kloubni (blok4idy) hlavové klouby, cervikotorakalni ptechod, torakolumbalni
pfechod, lumbosakralni a sakroiliakalnf spojent.
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Tabulka §. Horni typ dychini

Zvyiené napéti

pectoralis, scaleni, kyvate, kratké extenzory hlavovych
kioubi

Bolestivé dpony zadn{ oblouk altasu a jeho piitné vybézky, trn C2, horni
okraj lopatky, sternokostélni a sternoklavikularni spojeni,
horni Zebra

Kloubni dysfuncke hiavové klouby, cervikotorakaing spojeni, horni ¥ebra

{blokddy)

Tabulka 6, Horni kondetina - uchop

a) Porucha flexe

Zvyiené napéti

extenzory prstQ a zapésti, tenar supinatory, biceps, deltoi-
deus, supra + infraspinatus, homi fixdtory lopatek, mezi-
lopatkové svaly

Bolestivé dipony

proc, syloideus radii, epicondylus radialis, Gpony supra +
infraspinatu, upony levatoru scapulae a tin C2

Dysfunkce kloubni
(blokady)

foket, akromioklavikuldrni kloub, stfedni krénl segmenty,
cervikotorakiinf pfechod, horni febra

b) Porucha extenze

Zvyiené napéti

flexory prstil a zipésti, pronatory,.subscapularis, pectoralis,
kyvace a scapeni

Bolestivé apony

ulndrni epikondyly, medigln{ konec klitku, sternokostsing
spojeni, Erbiiv bod, pfitné vibésky atlasy

Dysfunkce kloubni
(blokddy)

korporaini kiistky (tunet), loket, ramenni kloub, cervikoto-
rakilni pfechod, hlavové klouby

Tabulka 7. Hlava a krk: pfijem potravy, #vikani, tes

Zvyiené napéti

Zvykaci svaly, diagastricus, kyvate, kratké extenzory hlavo- |
vi¥ch kloubd, horni trapezius + levator scapulae, hluboké
flexory dije, pectoralis

Belestivé tpony

jazylka, zadni oblouk a ptitné vybeiky attasn, 1 C2, m:‘
didlni konee klicku, horni ckraj lopatky. tihel hornich Zeber

Dysfunkce kloubni
{blokady)

temporomandibuldrni kloub, hiavové klouby, cervikotora-
kalni spojent, horni zebra
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to staii zaméfit se pii terapii na jediny &lanek a ostatni se upravuji samoéinné. Tak se
pti odstranéni kloubni blokddy zpravidia upravi i svalové spasmy s ni souviséjici, né-
kdy viak plati i opacny vztah. Mezi svalovymi spasmy (spousfovymi body) viak také
naiézame podobné reflexni vztahy: tak pozorujeme soutasné dasto spasmus psoasu,
torakolumbainiho vzpiimovace trupu, kvadratu lumborum a &asto i pfimych bfignich
svali (viz tab. 4). Pokud se viechny uvedené spasmy neupravi po mobilizaci torakolubal-
niho ptechodu, obvykle stadi postisometricka relaxace (PIR). m. psoasu, vzpiimovate
trupu & kvadru Jumborum, aby se ostatni bez dalsi terapie upravily. Podobny pomér
pozorujeme mezi ¥vykacimi svaly, digastrikem, krétkymi extenzory hlavovych kloubti
a kyvati, Po relaxaci #vykacich svalli jsme dokonce pozorovali tipravu leh¢ich blokad
v hlavovych kloubech. Napéti ve skalenech vyrazné ovliviluje tenzi v m. pectoralis (ne
naopak!) (1ab. 5), tehoZ vyuzivame pfi obtiIné terapii zkrdceného m. pectoralis.

Pro nadi orientaci je vyznamné, Ze tetézce se tvoii zpravidla jen na jedné strané,
Mohou se utvafet primarné v pohybové soustavé, ale mohou byt také indukované
z vnitfnich orgdnt, co? je vyznamné vzhledem k mechanismu recidiv. Mohou pak také
pfetrvévat i tehdy, kdy? puvodn{ interni onemocnéni uZ odeznélo.

6. Patogenetické terapie

a) Obecné zasady

Teprve patogeneticky rozbor funkéni poruchy pasobici myofasciaini bolest umoz-
#uje raciondlni terapii (pokud oviem nezjistime diferencialné diagnosticky zavaZnési
patomorfologickou 1€zi). V zasadg je pak nadim tikolem obnovit funkci nejvhodnéj§im
zpisobem. Bolest pak zpravidla ustupuje. Ponévadz viak porucha funkce vyvolava té?
reflexni zmény, miZe byt reflexni terapic velmi prospéina.

Pro nazornost miiZzeme postupovat od elementarnich poruch k slozitgjsim. MuiZeme
zagit se svalem a jeho spoudfovym bodem i bolestivym diponem. Vyber létebnych me-
tod je nemaly — od tradicni masaze po obstiiky & suchou jehlu k rdznym metoddm
elektroterapie. Jako nejspecifictéjsii nejucinnéjdi se dnes jevi PIR.

b) Postizometricks relaxace (PIR)

Jeji princip tkvi v tom, e po zhruba 10ti vtefinové lehké izometrické kontrakci
nisleduje relaxace, béhem kieré se sval spontdnng prodiutuje (relaxact). Pfi této me-
1odé se sval aktivné neprotahuje. Je proto autné zdaraznit odlisnost od postizometric-

kého protaZeni zkracenych svalii. V tomto pfipadé se pouZivaji odpory o znaéné sile -

a okamzité potom dochazi k protaZeni s domnélym vyuZitim postizometrického {mis-
niho?) atlumu. U PIR je odpor maly a2 minimélni o del$im trvani, po kterém vyzveme
nemocného, aby povolil, aviak vytkavime, a2 nemocny skuteéné povoluje, tj. aZ sami
vnimame jeho relaxaci, piipadné opakujeme vyzvu, aby povolil, a kdy? toto nestaéf,
opakujeme izometricky odpor, a 1o déle ne? puvodnich 10 sekund (je-li nutno, aZ pul
minuty). V 2ddném piipade sval neprotahujeme. Sval se prodiuzuje relaxaci nemocné-
ho, ale ani to neni nezbytné. Doba relaxace je dana odhadem terapeuta, ktery vnima,
zda se relaxace jesté prohlubuyje, tj. vétdinou se sval jesté prodluzuje, nebo ne.. Proce-
dura se opakuje z postaveni ziskaného ptedchozi relaxaci (neztracime ziskany terént)
asi 3 — 5x podle toho, zda s¢ relaxace jesté prohlubuje, &i ne.

Pticinou tohoto rozdilného postupu je ptesnéjif rozlidovini funkénich (reversibil-
nich) od strukturdlnich zmén. Pokud totiz jde pouze o svalovd vlikna ve spasmu
(spoustové body). je pasivni protaZeni nevhodné, ponévad? se tim vyvolava napi-
naci reflex, ktery dokonalou relaxaci hati. Pokud je viak sval strukturalng (pojivové)
zkracen, je pasivni protaZeni nutné. Musime proto odli§ovat myofascidlni bolest jako
projev dysfunkee od dystrofickych zmeén strukturalnich.

PIR doznala béhem poslednich let snainého rozvoje, a proto vétdinou uZ nedavame
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b

Obr. 3 a, b. Antigravitatni postisometrickd relaxace podle Zbejana a) k¢vase pfi vyuzivan{ (vie-
vo) nadechu vyvolévajiciho kontrakei svalu (pravo) vydechu spojeného s relaxaci. Tim se soudas.
né providi (auto-} mobilizace zahlavi proti atlasu do laterofléxe, b) itiopsoasu, kdy eviéici vievo

lehce nadzvedavi koleno a soucasné nadechuje 4 vpravo béhem relaxace nechs koleno pokles-
nout a vydechuje,
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nemocnému ptimy pfikaz, aby klad! odpor ve fazi izometrické a potom povolil, nybrz
snasime se o to, abychom dosahli stejného vysledku automaticky, bez siovniho piika-
zu tim, %¢ kombinujeme PIR s pohledem a nadechem a vydechem. Tak pohledem
nahoru miZeme fascilitovat vzplimovaci reakci, pohledem ke strané rotaci. Jsou svaly,
které se vyrazng kontrahujf pfi nadechu (scaleni, kyvade, pestorales, iliopsoas, digas-
tricus, kréni a bederni vzpfimovace trupu) a povoluji pfi v§dechu, jiné naopak (¥v{- .
kaci svaly, hrudni &ast vzptimovale trupuy, btiéni svaly). Kde to lze, pouZivaime Zboja-
novy ,antigravitatni* metody, pii které nemocny v izometrické fazi zveda a drZi &ast
téla proti sile gravitace vétginou po dobu pies 20 sekund a pak dai$ich 20 sekund rela-
xuje. Lze pak vhodne kombinovat metodu antigravitalni s pohledem oZi a nddechem
a vydechem. Tim dochdzi k sumaci fyziologickgch podnétd, &im? se icinnost metody
vyznamn stupiiuje a soutasné jde o zautomatizovanou autoterapii od samého potat-
ku. Kombinace je oviem nutno provadét uvazlivé: provadime-i antigravitaéni metodu
soutasné s nidechem a vydechem, pak se nefidime rytmem po 20 sekunddch, ale ryt-
mem nddechu a videchu. SnaZime se viak, aby nadech a vydech byly co nejpomalejii.
Docilujeme toho nejvhodnéji zadrienim dechu na konci nadechu i vydechu. Pfi kom-
binaci s pohledem nelze kombinovat pohled nahoru s vydechem a pohled dolu s ndde-
chem ! (obr. 3a, b). Metoda PIR je do urtité miry podobnéd metode spray and stretch
podie Travellové i Andersové (,,stretching“), pokud se oviem provadi zcela nendsilng,
jak to také autor v{slovne doporuduje.

¢) Manipulace — mobilizace

Jsou-li myofascidlni bolesti zpusobeny pfedeviim kloubnimi blokadami, pak jsou
maniputaéni techniky 1é¢bou volby. Rozlidujeme v podstaté metody mobilizaéni a me-
todu narazové manipulace. Lii se zpusobem, jak pfekonévaji tzv. wpatologickou
bariéru* pfi funkéné reverzibilnim omezeni pohyblivosti kloubni. V obou piipadech
spociva prvni faze manipulace v tom, Ze dosahujeme zcela nendsilné krajniho postave-
ni (thostejno, zda ve sméru {zv. funkéniho pohybu, & kloubni hry), napfiklad di-
strakci. Ve druhé fézi postupujeme pii narazové manipulaci tak, e nahle (narazem)
f%@i"f“!%l‘_@k (tah) a takto piekondvame bariéru, nez mé svaistvo &as (InoZnost) zhatit
138 umysl. Pokud v&"’ﬁﬁﬁih’ﬁ"ﬁla‘d&fﬁah’ sc to malym nésilim, pohybem o malé
amplitudé, Setrné. Pfi mobilizaci naproti tomu pfekonavime barié¢ru_opakovanym
relativng pomalym prufenim do 1é doby, a% se pohyb uvolni. Je to postup velmi Setr-
ny, bezpeény, s tou nevy odou, Ze umoZiuje svalstvu, které u blokdd byvé ve spasmu,
rudivé zasahovat, a tim se metoda stava zdlouhava a ne vidy dosti G¢innd. Vychodis-
kem z této situace se stala ,,muscle energy technique (procedures)” (MET) zavedend
Mitchellem a jeho Zéky, kteti aplikuji zdsady PIR pfi mobilizaci, a tak vyfazuji svalo-
vé odpory, ba dokonce £asto vyuzivaji svalu pro mobilizaci. Tak se stavaji v nyn&;jsi
dobé mobilizaéni techniky, vyuZivajici svalové facilitace a inhibice (Lewit, Gaymans),
v nejriiznéjdich kombinacich zékladni technikou manipulagni, kterd mé spolend
s PIR také veliké moznosti automatizace {rehabilitace). Neznamena to, #e bychom se
zcela vzdali narazové manipulace, osviédéuje se v rukou experta v nékterych situacich,
ale zakladni technikou v rehabilitaci se stava neinvazivni a fyziologi¢t&jii mobilizacni
technika, ktera vyu#ivé inherentnich sil vlastaiho svalstva nemocného. Pfi pouhych 2
- 3 opakovénich je ¢asoveé také Gspornd a na rozdil od narazové manipulace zde neni
nezdart, kterymi pak ztracime mnohem vice tasu (obr. 4a, b).

d) LTV

Poruchy stereotypi se casto prozrazuji uz anamnézou: nemocny mé bolesti, kdyZ
néco zvedd, nosi, sedi, stoji, protoZe stereotyp zvedani, nofeni etc. je chybny. AniZ
bychom zde mohli podrobnéii popisovat obtiZnou diagnostiku chybnych stereotyptl,
lze ponékud lapiddrné naznadit klinick¢ postup. ProtoZe predmétem cilené 1€¢by LTV
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a b
Obr. 4 a, b. Automobilizace v segmentu C2-3 do lateroflexe &) béhem pohledu nahoru se auto-

maticky zvySuje odpor proti lateroflexi (isometrick4 faze), b) pii pohledu dolu a videchu dochézi
automaticky k relaxaci a mobilizaci do lateroflexe.

je svalovd dysbalance, pomoci rélativné jednoduchych pohybovych testi {extenze
v kycli, abdukce, upaZenf apod.) odhalujeme zkracené, hyperaktivni a ntlimené sva-
ly. Po této zakladni diagnostice miZeme plénovat terapeuticky postup. Nejdfive pro- .
tahujeme, tlumime zkrdcené, hyperaktivni svaly, potom posilujeme ochablé a sna?i-

Obr. § a, b. Stereotyp noseni a) sprivné b) nespravné
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me se je znovu zapojit do pohybového stereotypu. AZ potom nacviCujeme sloZitéjii)
stereotypy a pohyby kaZzdodenni &innosti. V nejnovéj$i dobé je tento {mohli bychom
jej nmazvat , konstruktivn{*) postup nahrazovin automatickym pisobenim propriocep-
tivni stimulace pedle Freemana a Jandy. Spodiva v tom, Ze nemocného uvdadime do
staticky obtizeného postaveni, kdy musi co nejiceln&ji zapinat posturdlni svalstvo,
aby udrZel rovnovahu. Cim naro¢né&jsi ikoly, tim dokonaleji musi pracovat svaly a v§-
sledky tohto postupu skute¢né ukazujf, Ze takto docilujeme normalizaci stereotypi,

odstranén{ dysbalance automaticky (obr. 5a, b). .

¢) Uprava statiky

Charakteristické pro poruchu statiky byva, 2e nemoeny udavd potiZe pii statické zaté-
#i, tj. vstoje & vsedé. Pfi tom miZe bt statika porufena jednak v sagitilni, jednak ve
frontéini roviné. Pfi tom, jde-li o poruchu v sagitlni roving, jde v podstaté opét o po-
ruchu svalového stereotypu, protoZe v této roving je svalova Cinnost pro udrZeni rov-
novihy nad kulovitymi ky¢elnimi klouby rozhodujici. Ve frontalni roving jde viak do
jisté miry o stabilnf rovnovahu, takZe Sikmé plochy lze korigovat podloZenim jedné
nohy vstoje nebo podkladdnim jednoho sedaciho hrbolu vsedé. Hlavnim kritériem je
nevyvaZenost skoliézy & deviace (Lanik, Lewit), kterou lze spolehlivé urdit pouze
pomoci standardni rentgenové metody vestoje. I vysledek korekce kontrolujeme
stejn€. Indikace oviem je klinicky zjidténd staticka bolest a visledek musime ovéfovat
také klinicky (obr. 6a, b). .

a b

Obr. 6 a, b. Korekce statiky a) 3ikmd pdnev a deviace bederni patefe k levé strané, b) vyrovna-
véni panve podlodenim levé dolni konéetiny a korekde statiky patefe.
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Jak pii Poruchéch stereotypu, tak i statiky je nutno brat v Gvahu exogenni vlivy, jako
pracovni podminky nebo sportovni zatéZ, které byvaji ¢asto rozhodujici a nesmi nam
uniknout.

f) Reflexni terapie

Jak bylo dvodem vysvétleno, plsobi uvedené funkéni poruchy nocicepéni podrazdéni,
které vyvoldva reflexni zmény odpovidajici bolesti. Vé&ci viak nejsou zdaleka tak jed-
noduché, Ze by urditému stupni funkéni poruchy odpovidala intenzita reflexnich zmén
a bolest. Take pfi normalizaci funkce dochézi sice zpravidla k dpravé reflexnich zmén,
aviak ani zde nebyvaji zivislosti pfesné imérné, a proto nékdy mie bolest s reflexni-
mi zménami pfetrvdvat, jindy byvd nedmérna piitiné. Mohon pak pisobit zpétné na
poruchu funkce, naptiklad zpisobit svalovy spasmus a narudit motoricky stereotyp.
Proto md i terapie, zaméfend na reflexni zmény, tj. reflexni terapie, své opodstatnéni.
JelikoZ je zaméfena pfimo na reflexni zmény, muZe byt velmi efektni, pokud nepfe-
trvavé v¥znamnéj$i porucha funkce. Aplikuje se nejvice na svalstvo, spoustové body
a na kuZi, které nim umozituje velky vybér moZnych metod, zejména z arzendlu fyzi-
kalni terapie. Kromé fetnych forem elektroterapie, aplikace tepla aj. 1ze na receptory
pusobit velmi vhodné Skolenou rukou fyzioterapeuta. M4 jednou velkoun vyhodu: jestli
uZ kizi fasi, nebo protahuje, vidy ruka informuje terapeuta pfimo o tkafové reakci
a umoZiiuje Skolenému terapeutovi se pfizplisobovat, korigovat a tak optimalizovat.
Vidime tedy, Z¢ odbornik mize viastnima rukama realizovat terapii od poruch stereo-
typit po dysfunkei kloubni a svalové a? po reflexni zmény ve tkdnich.

Farmakoterapie miZe mit jen roli pomocnou, pisobit na celkovou reaktibilitu
nemocnych, na prah bolestivého vnimani, piipadné na depresivn{ reakce.

7. V¥znam a postaveni lé&ebné rehabilitace

V zdvéru chceme zdiraznit roli 1é¢ebné rehabilitace u myofascidlnich bolestivych
syndromit, které se stdvaji pfednim zdravotnicky socidlnim problémem nasi doby.
Pfedmétem terapie je funkce pohybové soustavy, oviddané nasi vili. Pfedmétem re-
habilitace je pfedeviim normalizovat funkci aktivni d¢asti nemocného. Jin¢mi slovy,
nauéit nemocného, jak nejlépe zachazet s vlastni pohybovou soustavou pomoci sil,
danych organismu. V popfedi tohoto snaZeni nemohou stit sebedirnyslnéj$i ptistro-
je, nybr# lékat a rehabilitaéni pracovnik {pracovnice) s hlubokou znalosti sloZité
funkce a funkénich poruch pohybové soustavy. Piedpokladem totiZ je ovladat obor,
ktery je prozatim zemi nikoho mezi neurologii, ortopedif a revmatologii a pro ktery
s¢ u nds ujimd oznadeni ,neuroortopedie”. Jiné nazvy jsou ,orthopeadic medicine®,
»vertebronévrologia® nebo ,,musculoskeletal medicine®. Pro slofitost fikold a obrov-
sky polet nemocnych se takové zaméfeni stava nezbytné. Aviak po strance terapeutic-
kych metod a terapeuticko-preventivniko pfistupu mame c¢o &init pfedeviim s Ié&eb-
nou rehabilitaci. Nejde tu jen o vybaveni pfistrojové a lidské, ale také o typicky pfistup
k nemocnému, ktery pro nds neni pouhym pasivnim objektem lééebnych zdkrokil,
nybrZ stavéd se aktivnim subjektem terapie. Nauéi se Zit a pracovat tak, aby pokud
moZno k poruchdm funkce nedochdzelo. Pfi obrovském poétu postizenych, ktery stale
naristd, nelze ani jinak , bez aktivni spoluprace postifenych, tento kol zvlddnout. Pro-
to také v tomto oboru mediciny hraje stile lidsky faktor, 1ékaf, rehabilitaéni pracovni-
ce. jejich mozek a ruce, a inteligentné motivovany pacient, zikladni 1ilchu.
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K. Tesum
MHOPACHMANLHBIE BONEBBIE CUHIPOMEL

PezwomMme

B crathe paccmaTpuBaerca npofineMaritka MuogacliMAMLHEIX CHMHIPOMOR, KOTOpPLIE AB~
TOP onpeAenaeT Kak oMb, CHA3AHHYIO ¢ BEreTATHBHEIMM IPHIHAKAMM MM K3K BeTeTaTHD-
HbI¢ NIDHMIHAKH, OEPeHECEHHEIe M3 aKTHBHBLIX ITyCKOBEIX MBILIEYHLIX TOYEK, CRAZAHHLIX
¢ mechynkamer. OBCYRAAITCH BORPOCH MHOg aCIMATLEO GO ¥ Hapylexne GyHKIDoL,
OMCHIBAIOTCA BAXKHEHIIME CHHAPOMBI, YKa3bIBA€TCA HA NIATOTEHeS MUOMACIMATLHOMN
B0t 1 06CyRAAFOTCH BONPOCHT (PYHRUMOHANLHOM HATOIOTHH ABHTATENEHON CHCTEMEL An-
TOP NOZYePKMBALT (DYHKIMOHANLHLE TIOAX0] K STOM mpoblemarike k FOBOPHT ¢ LIETTHEIX
peakipAx. PaccMaTpHBaeT BONPOCE! NATOIEHETHYECKON TEPANMH M B RAKTIOHEHIN 3aHM-
MAeTCH 3HaMEHHEM W NIOJIOMKEeHMEeM MeXHITMHCKOMA peabunmurarnm.

K. Lewit
MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Summary

The paper discusses the problem of the myofascial syndrome which is defined as pain connec-
ted with autonomous or autonomous symptoms transfered from active trigger points connected
with dysfunction. Analysed are questions of myofascial pain and fuctional disturbances, desc;ibed
are the most important syndromes and the pathogenesis of myofascial pain. Also funcuonfil
pathology of the motor system is discussed. Stressed is the functional approach _am_:l_cham
reactions. The questions of pathogenetic therapy are analysed and in conclusion the significance
and the role of rehabilitation therapy.

K. Lewit
MYOFASZIALE SCHMERZSYNDROME

Zusammenfassung

Gegenstand der Schrift ist die Problematik der myofaszialen Syndrome, die der Autor als einen
mit vegetativen Symptomen verkniipften Schmerz oder als von den aktiven Triggerpunkten der
Muskeln mit Dysfunktionen einhergehende vegetative Symptome definiert, Er analysiert die Fra-
gen des myofaszialen Schmerzes sowie die Funktionsstdrungen und beschreibt die wichtigsten
Syndrome. Ferner erklirt er die Pathogenese des myofaszialen Schmerzes und diskutiert Fragen
der funktionellen Pathologie des Bewegungssystems. Akzentuiert wird das funktionale Heran-
gehen an die Problernatik und es wird die Tatsache einer Kettenreaktion festgestellt. SchlieBlich
werden Fragen der pathogenetischen Therapie untersucht und abschlieBend wird die Bedeutung
und di¢ Stellung der Rehabilitationsbehandlung gewertet,

K. Lewit
SYDROMES MYOFACIAUX DOULOUREUX

Résun'_lé

Le travail traite le probléme des syndromes myofaciaux définis par I'auteur comme une douleur
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liée aux signes végétatifs ou bien comme signes végétatifs rapportés des points musculaires
douloreux liés 2 la dysfonktion. It analyse les questions des douleurs myofasciales et les troubles
de fonction, il décrit les plus importants syndromes, s'occupe de la pathogénie de la douleur
myofasciale et discute les questions de pathologie fonctionnelie du systéme moteur. 11 souligne
I'acces cf mentionne les réactions en chaine. Ii analyse les questions de la thérapie pathogénéti-
que et en conclusion s’occupe de la signification et la position de la réhabilitation médicale.

ZNALECKA POSUDKOVA CINNOST U PARAPLEGIKU
V. KRIZ

Autor vybral nejdélezitéjdi udaje pro posuzovani 1irazi s ndslednou paraple-
gii nebo quadruplegii u osob, které utrpély gracovni uraz, nebo které byly pojis-
tény z citovanych vyhlasek Sbirky zakonl CSSR.

K témto materialim uvadi viastni diouholeté zkusenosti, ndzory a vyklady
konfrontované s materidly Ceské statni pojisfovny a s dosavadni soudni praxi.

Posudkovi ¢innost pro odikodnéni trazi, kieré maji za ndsledek paraplegii, ma
urdité zvlastnosti, Provadi se podle fady vyhldsek 4 poZadavki na ohodnoceni posiko-
zeni a ndsledkd tirazu a miZe byt vznesena na kteréhokoliv cdborného Iékafe, pokud
jde o mimosoudni jedndni; teprve kdyZ poskozeny uplatiuje své ndroky prostfednic-
tvim advokatnich poraden nebo soudné zhotovu)i posudky soudem jmenovani soudni
znalci. .

V praxi se vyskytuji dva typy odkodnéni, a to odikodnéni za pracovni lraz
a odskodnéni z titulu drazového pojidténi.

Od$kodnéni pracevaich drazi se provadi podle vyhlagky &. 32 Sbirky zdkond
z 1. 1965, kterou doplituji vyhlagky ¢. 84z r. 1967 a&. 76 2 roku 1981. Tyto vyhlasky
obsahuji zasady jednak pro hodnoceni, postup pii vydavani posudki a sazby pro hod-
noceni bolestného u (irazi, jednak pro od$kodnéni za ztiZeni spolegenského uptatnéni
u Grazd.

Lékat podévajici posudek hodnoti poskozeni na zdravi pottem bodti podle stanove-
nych sazeb. Neni-li konkrétni poskozeni uvedeno v sazbich, pouZije sazby za jiné
poskozeni, se kierym ize posuzované poskozeni nejspife srovnat. Tam, kde je
v sazbé uvedeno urdité rozpéti, musi lékaf posoudit podle stupné poskozeni, prib&éhu
a vysledku lélent, zvlaétnich podminek ¢i komplikac, eventualné odstranitelnosti
nasledkn, jakou konkrétni sazbu poufije.

V posudku musi byt uvedeny:

osobni idaje poskozeného,

— datum a popis tirazové udalosti, kterd je popisovina (tedy prakticky anamnéza),

objektivni nalez,

- jednotlivé diagnézy, pokud mozno bez pouZiti latinskych nazvi,

- tisla polozek vyhladky, podle nichZ je stanovena konkrétni sazba,

— konkrétni divody provedeného zvyseni nebo sniZeni sazby, které jsou obecné uve-
deny ve vyhlasce, a divody jinych zavérl hodnoceni.

Sazby jsou ve vyhldice uréeny v bodech, jeden bod znamend prakticky 15 Kés, ale

v posudku se uvadgji zdsadné jen body.
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Odikodnént za bolest

V seznamu jsou vyjmenovina nejéastéjéi podkozeni hlavou podinaje, ptes krk,
hrudnik, bficho, pétef az po horni a dolni konéetinu, poranénf nervové soustavy
a ostatni druhy poranéni. ' :

Kazda polozka ma své poradové &islo, desky popsané poskozeni a sazbu v bodech.
Nékteré diagndzy jsou pod zdkladni diagnézou podrobnéji rozvedeny o konkrénéjsi
specifikaci pomoci pismen a), b) atd., a sazby pak odpovidaji t&mto bodém.

Bodové hodnoceni se u nedplngch zlomenin sniZuje a2 o tfetinu. MiiZe se a o polo-
vinu zvysit v ptipadech, Je doslo k infekci rdny, ktera prodlouZila ié¢eni, nebo posko-
zeni vyZzadovalo bolestivéjsi zpiisob 1é¢by (jako jsou opétované transfize a infuze),
nebo pfi 1€¢bé nastaly komplikace, jako jsou zanét #l, prolezeniny, zinét plic apod.,
ncbo si povaha zranéni vyzddala operaénf vykon (pokud tento vikon neni uZ uveden
v konkrétni poloZce sazebniku).

Pii soubéhu diivodid pro zvyseni 1ze od$kodnéni za bolest Zvysit a na dvojnisobek.
Pii tomto zvyseni, stejné tak jako kdyz celkové hodnoceni piesahuje 300 bodi, musi
posudek potvrdit pfednosta oddéleni nebo jeho zdstupce.

Jestlize postizeny utrpél poskozeni vice orgdnil nebo oblastf, hodnoti se kazdé toto
postiZeni, ale pinou sazbou se uvadi jen polozka hodnocend nejvysi sazbou, ostatni
polozky se kriti na t#i Stvrtiny.

Piikladem pro hodnoceni bolestného u paraplegiki je napf.:
pol. 106: Zlomeniny obratlovych vibézki
a) zlomenina trnového vybézku 25 bodi,
b) zlomenina jednoho ptiéného vibéZku 35 bodd,
) zlomenina vice pEiénych vib&Zki 35 — 60 body,
d) zlomenina kloubniho v¥bézku 40 bodd,
e) zlomenina vice kloubnich vib&2ki 40 — 60 bodi,
f) zlomenina oblouku 60 bodil,
g) zlomenina zubu éepovee 130 bodi;
pol. 107: Zlomeniny 1€] obratlhi
a} kompresivni zlomenina obratle se snizenim ptedni &asti téla nejvyie o thetinu 100 bodi,
b) zlomeniny obratle roztfi¥téné, se snifenim v predni &sti 1&la obratle vice ne o tietinu 175 bo-
dt,
¢) pti zlomeniné kaZdého daliiho obratle se sazba zvy3uje o &tvrtiny;
pol. 108; Poranéni meziobratlové ploténky
a} pfi sou¢asné zlomening téla podle stupné kotenovych piznaki 0 - 100 bodii,
b) bez soudasné zlomeniny obratle 0 body;
pol. 109: Spondylatisthesa ( bodi.

V praxi se jako analogon polozky 108 a) hodnoti poskozeni vazivového aparatu pitefe s kote-
novymi pfiznaky i kdy? nedoilo ke zlomening obratle nebo kdyZ zlomenina obratle uz byla hod-
necena podle pol. 107. . .

Bolestné za poran&ni michy je hodnoceno v polozkach:
228 Oties michy 60 bodd,

229 Pohmozdéni michy 130 bodil,

230 Krvaceni do michy 260 bodi,

231 Rozdrceni michy 320 bodfl.

V praxi se kompletni léze michy hodnoti polozkou 231, neiiplnd poskozeni michy polozkami .
229 & 230 a pfechodnd poskozeni michy pol. 228.

Urazy vedouci k poskozen{ michy jsou &asto polytraumatismy, takze podle daliich
konkrétnich diagnoz jsou hodnoceny napi. poskozeni hlavy, skeletu i vniténich orgi-
nt hrudniku, vnitfnich orgdnd biicha, urogenitalniho ustroji, daldi zlomeniny, vy-
kloubeniny, pietrzeni slach a podobné.

Hodnoceni bolestného v posudku u vicedetnjch poranéni miize byt provedeno
takto:
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uvede se nejvice hodnocené postizeni (polofka, diagnoza, sazba), potom viechna
ostatni postieni. Sazby za ostatni postiZenf se krati na tfi ¢tvrtiny, bud kazd4 zviast, .
nebo viechny dohromady. Se¢tou se pak polozka hodnocend piné a poloZky hodnoce-
né tii &tvrtiny, ¢imZ vznikne celkové ¢éstka hodnoceni bolestného.

Pokud pfichdzi v dvahu sniZeni za nedplné zlomeniny (fisury), provadi se kréceni
ptimo u polozky této zlomeniny (s oznatenim divodu pro sniZeni). Pokud se provadf '
zvyseni, je moiné ho provést bud u jednotlivich pelozek, nebo u celkové Castky
bolestného s pfihlédnutim k diivodim zvyieni, jejich rozsahu i ndlezu. Tim ma Iékaf
moznost odliit hodnoceni postizenych se stejnou diagnézou, tfeba i se stejnymi
komplikacemi, ale rizngmi disledky pro intenzitu a trvani dtrap nemocného.

Odikodnéni za ztiZeni spole¢enského uplatnéni |

K tomuto posudek se provadi az tehdy, kdyZ je stav pofkozeného moino povazovat
za ustdleny. V praxi a s pfihlédnutim k postupiim pojistovny (nebot obtas dochézi
k soutasnému plnéni ndroki jak z titulu pracovniho drazu, tak z titulu osobniho dra-
zového pojidténi) se provadi toto hodnocenf zpravidla za jeden rok, a nejpozdé)i za tfi
roky.

Hodnoti se opét podie polozek uvedenych ve vyhlddce, véetné moZnosti hodnotit
zde neuvedené nasledky podie nasledki srovnatelnych. Pravé u postizenych s poruse-
nim michy pfichdzi to v dvahu a nutno dodat, e kazdé pouZité analogon miZe byt

" i piedmétem spord.

Jestlize zjidt&né nasledky spadaji pod nékolik poloZek sazebniku, provede se hodno-
ceni podle viech polozek, ale plné se zapotitdva jen sazba nejvyssi. u ostatnich polo-
ek se sazby kréti na polovinu.

Diilezité je ustanoveni, e tykaji-li se jednotlivé nasledky téhoZ orgdnu (napf. oka)
nebo tého? tidu (napt. kongetiny) nesmi dhrn téchto hodnocen{ pievysit hodnoceni za
anatomickou nebo funkéni ztratu organu nebo iidu.

Prikladem i zvlaitnostmi u paraplegikii jsou napf.:

pol. 252 Véz:;é dudevni poruchy po jingch téZkych poranénich, kromé poranéni hlavy 100 - 600
bodu, ’

pol. 253 Vi¥né dudevni poruchy vzniklé plisobenim otiesngch zaZitkd nebo jinych nepiiznivych
psychotogickych Ziniteld a tisnivych situaci (ovéfenych piisluinym psychiatrick§m pra-
covi§t&m} 200 - 1000 bodi. e

Podle téchto polozek je mozné hodnotit dusevni poruchy u paraplegiki, pokud presahnou ré-

_ meg pliméfené adaptace.

pol. 254 Potize po t&zkych poranénich jingch &isti téla bez bliZiiho objektivniho nilezu (napt.
fantomové bolesti po amputacich) 50 — 150 bodi. )

Podle této poloZky je moZné hodnotit typické fantomové bolesti, o nichZ se predpokladi, Ze
jejich zdrojem jsou zmény v mistd léze (= amputace) michy. _ .
pol. 303 Poirazové paraparéza a kvadruparéza 400 - 1000 bodu.
pol. 304 Poiirazovéa paraplégie 1900 bodd.
pol. 305 Poirazova kvadruplégie 2000 bodd.

Tyto polozky jsou zdanlivé jasné, ale vyZaduji uvazlivy pfistup piedeviim v rozliteni mezi po-
lazkou 303 a 304. Jako povirazavou paraplegii (304) hodnotime stav, kdy postiZeny je schopen se
prakticky pohybovat jen na vozfku. Jako paraparézu (303) hodnotime postiZeni, pfi némz hodno-
ceny k b&Znym &innostem (chiize i po schodech a v terénu) nepouzivé vozik, nepouziva diahy
a aparéty zpevilujfci.kolenni klouby, ale mife poutivat opérné pomicky (hole), i kdyZ jde napt.
o akralni paraplegii dolnich kondetin. Dost nelogicky je maly rozdil mezi polozkou 303 a 304.

Kdybychom chtéli (a regulérné) vice vyiadit rozdil mezi paraplegikem a quadruplegikem -
zvla3i& u vysokych quadruplegii (napf. C5 ~ C6), miZeme pouit piiménl, 2e quadruplegie se
rovn4 funkéni ztrdté obou hornich kanéetin (pol. 322) a obou dolnich konéetin (pol. 384), &imZ
dospéjeme k celkové sumé 34350 bodi.
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pol. 312 Nedomykavost fitnich svéraéid dle rozsahu 400 — 900 bodi.

Podle této poloZky se hodnotf inkontinence stolice pfi pou#itf uvedeného rozmezi podle sku-
tetné poruchy u konkrétniho postifeni (od zfidkavého & mimotadného tniku stolice a2 po ¢asté
a nekontrolovatelné aniky stolice).

pol. 314 Porucha modeni nasledkem poranéni mofovych organi.
a) lehkd 100 hodi,

b) stiedné t&2k4 100 — 200 bodl,

¢} téZk4 200 - 300 bodi.

Podle této polozky se hodnoti rizné stupné inkontinence modi. I kdy? nejde o pfimé poranéni
vlastnich modovych orgind, jde o poranéni jejich nervavého fizeni {(vnimani népiné a volniho
spousténi modeni). a z funk&niho hlediska je neposkozeny nervovy systém zcela jednozna¢né pod-
minkou sprivné funkee organue,

pol. 316 Docasny zdnét motovych cest a druhotné onemocnéni ledvin 150 — 300 hodi, -

Znatny podet paraplegikil md infekce mofovych cest, Zasto i pod obrazem celkové sepse,
Ascendenini postup infekce je rovné2 ¢asty, k onemocnéni ledvin je nutno pfidist i ledvinové ka-
meny. K uplatnéni této polofky je tieba mlt zdokumentované opakované zinéty moctovych cest,
Pt zménach na ledvindch (rtg. ledvinné funkce) je tato poloZka nediskutabilni.

pol. 318 Ztrata varlat 200 — 800 bodd, .
ptichézi v tivahu jako analogon ztréty schopnosti tvorby kvalitnich spermii - tedy mus-
ské neplodnosti.

pol. 319 Ztrita pyje nebo tézkd deformace pyje 250 — 800 bodii, se pouZivd jako analogon jed-
noznaéné, je-li porusena erekce, pfi kvalitni erekci se této polotky muZe pouiit k ochod-
noceni poruch citlivosti (anestezie, hypestezie, ule | hyperestezie) pii ¢em2 by tyto po-
ruchy mély byt hodnoceny i u Zen. Pfi hodnoceni sexuélnich poruch se vétfinou pouZiva

jedna z téchto poloZek.
Dile pfichazi obcas v uvahu jestd hodnoceni jizev s plochou nad 30 cm? (nap¥. po dekubitech,
operacich, popélenindch) podle poloZek 430 a 431 podle charakterv a rozsahu jizvy.

Celkové hodnoceni pro odskodnéni za zti2eni spoletenského uplatnéni se vypodte
souétem nejvy8si (nekracené) polozky s ostatnimi polozkami, kracenymi na polovinu,

Podle par. 6, vyhl. &, 32/196 SbZ je mozné zvyiit tuto Sastku piiméfené a2 na dvoj-
nésobek, podle omezenych nebo ztracenych predpokladii, kieré mél podkozeny v dob&
vzniku iirazu pro uplatnéni v Zivoté rodinném, politickém, kulturnim a sportovnim,
pro moZnost volby povolini, vzdéldni a daldiho schevzdélani.

K tomuto posuzeni neni uznin jednoznaéné kompetentnim lékaf, ktery pise posu-
dek, ani znalec, ale miZe na tuto moZnost upozornit nebo ji doporudit. U mimosoud-
nich vyfizovdni od$kodnéni miize byt toto jedinym podkladem pro podnik, ktery draz
odikodiiuje, u soudniho jednani rozhoduje o eventualnim zvy$eni soud.

OdSkodnéni z titulu drazového pojisténi osob se provadi podle vyhladky
¢. 49/1964 Sb.Z., z niZ jsou platnd nekterd obecnd ustanoven v iivodu, a podie vyhlas-
ky &. 35/1979, kterd pouze nepatrné dopliiuje obecnd ustanoveni ptedchozi vyhlasky,
ale obsahuje nové platné zdsady, tabulky a seznamy poskozeni, obsahujici opét ¢islo
poloZky, diagnézu po3kozeni (Cesky) a procentudini ohodnoceni konkrétniho postize-
ni bud stanovené jedinou sazbou, rozpétim, nebo jen jejim hornim limitem.

Procento uréuje podil z ¢éstky, na kterou byla uzaviena pojistna smlouva. Jsou riz-
né druhy smluv, je moZnd kombinace jinych pojidténi s drazovym pojisténim, je
moZnost zvysit Lastky na vicendsobek nebo omezit nékteré Easti smiuv, takde stejné
procento u riznych smiuv znamend i rGizné plnéni v korunédch a rdzné smlouvy zakla-
dajici narok na odli§n4 pinéni.

Vi pinént uréuje pojistovna na zdkladé zpravy lékafe. ktery nemocného osetioval.
Na lékate se mohou obritit s 2adosti postiZeny, jeho pravni zéstupce, pojisiovna, pod-

121



nik, zafizeni & organizace, kterd uzaviela drazovou pojistku pro své zaméstnance, tle-
ny nebo i pacienty, nebo soud. Pojisfovna se opird o stanovisko l¢kafe, ktery pro ni vy-
konavd odbornou poradni finnost.

Osztiujici lékaf posuzuje zpravidla dva druhy plnéni:

_plnénf za dobu nezbytného 1éCeni a plnéni za trvalé nasledky tirazu.

Plnéni za primérnou dobu nezbytného léteni se posuzuje podle seznamu druhi
poskozeni, které jsou vyjmenoviny v tabuice A, sestavené podle poznatki lékaiské
védy.

Neni-li postizeni uvedeno v seznamu, uréuje se plnéni podle skuteéné doby légeni,
kterd je pHiméfens povaze a rozsahu tohoto po¥kozeni. Tato doba miZe byt prodlou-
Zena pti nemoct vzniklé viluéné nisiedkem tirazu; zhor§enim nasledks irazu nemoci,
jiz trpél pojistény pred trazem; diagnostickymi, 1é¢ebnymi a preventivnimi zakroky,
provedenymi za icelem léceni nésledkd urazy; infekei ran; nebo pro celkovy Spatny
zdravotni stav postizeného (napi. kachexie, zpomalené hojeni).

V téchto ptipadech se uréuje ptiméfena doba léceni podle tabulky v bodé 5, kde
skuteéné dobé léeni v tydnech odpovida uréité procento, od 2,5 % za dobu nezbytné-
ho Iééeni 3 tydny (tedy delsi nez dva tydny) az po 100 % za dobu 52 tydni. Pro povin-
nost plnéni je minimalni doba 1é¢eni nad 2 tydny (pocité se kazdy den dalstho ~
respektive posledniho tydne) a maximalni doba jeden rok. Hranice 100 % je tedy hor-
nim limitem pln&ni pojigtovny za dobu nezbytného léceni, at jiZ se vychézi z pfiméfe-
né doby (tj. skuteéného trvani lé¢eni), nebo z primémé doby (tj. uvedenych v sezna-
mu tabulky A). *

Jestlize pii jednom drazu vzniklo nékolik télesnych postiZeni, posuzuje s¢ jen to,
které je hodnoceno nejvy$iim procentem. U mnoholetnych zlomenin téze kondetiny
a u ostatnich mnohoéetnych poranént, pfesahne-li skute¢na doba pramérnou dobu (ze
seznamu) se hodnoceni zvy$uje o polovinu. Viechny medicinské divody pro vySsi
hodnoceni nez podle seznamu uvedeného v tabulce A musi byt v posudku uvedeny.

U paraplegikil jsou v seznamu tabulky A uvedeny polozky:
A/491 Oties michy 14 %.
A/492 Pohmo2déni michy 30 - 42 %.
A3 Krviceni do michy 42 — 100 %.
A/494 Rozdreeni michy 100 .
V polozee 494 neni specifikovan rozsah rozdreeni michy. P ddsteéném porudeni michy je mozné
pouzit analogon poloZek A/496 &i A/4Y7 ~ Prerudeni periferniho nervu.

Pii rozdreeni michy je tedy hodnoceni 100 %, i kdy? doba nezbytného l&¢eni mize byt kratsi
ne? jeden rok. pii jakychkoliv divodech prodlouzeného 1édeni nemize pinéni za dobu nezbytné-
ho ¥ééeni piesahnout 100 %.

Plnéni za trvalé nasledky se uréuje podie seznamu v tabulce B. Jestlize jeden draz
zplisobi nékolik trvalych ndsledkd rdzného drubu, hodnoti se celkové trvaié nisledky
souétem procent pro jednotlivé ndstedky.

Tykaji-li se viak riizné nisledky téhoZ udu, organu nebo jejich &4sti, mize se hod-
potit nejvyse procentem, stanovenym pro jejich anatomickou nebo funkéni ztrdtu (1.
amputaci). Podle tohoto piedpisu je moZné hodnotit poskozeni pohybovych schopnos-
ti quadruplegika s plegii od paZe niZe podie polozek B/118 a B/119 — ztrata horni
konéetiny v ramennim kioubu nebo paZi, nebo poloZek B/290 a B/291 — traumaticka
porucha viech ti{ nervil, popt. i cclé pletene paZni (vpravo 60 % + vlevo 50 %) a po-
lozky B/292 — ztrata jedné dolni kongetiny v ky¢li nebo stehné& (50 % za kaZdou DK),
tedy dohromady 210 % (v ¢em jsou zapoCitany poruchy motoriky, ¢&iti a trofiky
i viechny ostatni poruchy téchto konéetin; napf. i omezeni pohyblivosti kontraktura-
mi). :
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Paraplegie (teoreticky a nespravedlivé i quadruplegie) se hodnoti dle pol. B/112 -
potirazové podkozeni pétefe, michy, midnich plen a kofeni s trvalymi objektivnimi
ptiznaky porufeni funkce t&¢Zkého stupné 41 — 100 %.

Je-li pouzito hodnoceni 100 %, neni moZné napt. jedté hodnotit daldi trvalé nasted-
ky na dolnf kondeting, protoZe by se ptekrogilo hodnoceni za ztratu obou dolnich kon-
cetin.

U paraplegiki pfichazi v ivahu hodnoceni podle dalSich poloZek:
B/006 Subjektivai potiZe po t&Zkych zranénich jinych &asti téla bez objektivniho nélezu zjifténé

Iékaisk{m pozorovanim do 15 %.
Podle této poloZky se mohou hodnotit fantomové bolesti, ale i psychické poruchy v disled-
ku drazu, protole tyto nejsou jinde hodroceny (na rozdil od vyhlatky o pracovnich tira-
zech, kde jsou tyto dva nasledky oddéleny).
BAB7 -~ 088 Nedomykavost Fitnich svéradi édstetnd — do 20 %.
Nedomykavost fitnich svéra¢d dplna — do 60 %,
Podie téchto poloZek se hodnoti inkontinence stolice stejné, jako bylo uvedeno
u odikoddovini pracovnich trazd.

BAK¥3 - 095 Podrazové nasledky poran&ni ledvin a mocovych cest véetné druhotné infekee leh-
kého stupné — do 10 %, stfedniho stupn& — do 20 % a té2kého stupné — do 50 %.~
Podle t&chto poloZek se hodnoti inkontinence mo#i.,

BA97 Chronicky zanét modovych cest a deuhotné onemocnéni kedvin 15 - 50 %.

Posuzuje se stejné, jako bylo uvedeno v pfipadech pracovnich razi,

B/100 - 102 Ztrita obou varlat nebo ztrita potence do 45 let - 35 %. od 45 do 60 let — 20 %, nad
60 let - 10 %.

B/103 - 105 Ztrita pyje nebo zivainé deformity do 45 let — do 40 %, od 45 do 60 let — do 20 %,
nad 60 let — 10 %.
Podle jedn¢ z &dstek B/100 ~ 105 se hodnoti sexuélni poruchy paraplegikii.
B/106 Poirazové deformace Zenskych pohlavnich organil 1050 %. Podle této polozky se analo-
gicky mohou hodnotit sexudlni poruchy paraplegitek. (S piihlédnutim k ohodnocent
paraplegikil nebude asi pouZivdno maximilniho hodnoceni).
B/107 — 109 Omezeni hybnosti patefe lehkého stupné — do 10 %, stfedné t&Zkého stupné — do
25 % a té¥kého stupné — do 50 %.

B/110 ~ 112 Potrazové poskozen( pitefe, michy, midnich plen a kotend s trvalymi objektivnimi
piiznaky porufeni funkce lehkého (10 — 25 %), stiedniho (26 ~ 40 %) a t&¢Zkého
stupné (4] - 100 %).

Soubéh nasledkd pod jednou z polozek B/107 - 109 a B/110 - 112 vyhidtka kategoricky nevylu-
éuje (juko je tomu napt. u poruch potence v pel. 100 - 103). Mohou existovat samostatné, tj. po-
rucha hybnosti patefe bez poruch michy a kofend ¢i porucha michy bez poruchy hybnosti patete.
Také pol. B/112 je moZno analogicky nahradit peloZkou B/292 - ztrata dolni konCetiny v kyCli &i
stehng — pti hodnoceni (2 x 50 = 100 %), ale zde pak koincidence afunkce dolnich konéetin
s omezenim hybnosti patete odpadd. Analogon polofek B/112 a B/292 také vyluduje ndmitky
{a spory) proti souéasnému hodnoceni paraplegie dolnich kontetin, inkontinence, sexudlnich
a ledvinnych poruch. Jako analogon poloZek 363 — 364 {rozsdhlé ploéné jizvy) sama pojisiovna
uvidi v dopiticich vyhlasky hodnoceni dekubitd:

a) malé dekubity 8 %,
b) do 25 cin? 15 %,
¢) nad 25 cm? 15 - 30 % (za max. velikost se povazuje 100 cm?).

Z uvedenych pfikladii pro hodnoceni trvalych ndstedkis (miiZe byt i fada dalsich) je
patrné, Ze soucet procent za jednotlivé polozky mlze znacné piesahovat 100 %.

Ve vysvétlivkdch a dopliicich CsP ke smérnicim pro likvidaci pojistnych udalosti po-
jisténi osob (Praha 1982) je uvedeno, Ze z pottu procent piesahujicich 100 % pojistov-
na pini jen polovinu, pfi¢emz hodnoceni dle pol. B/097 (poskozeni ledvin) a hodnoce-
ni dekubitii se takto nesniZuje.
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P#i hodnoceni irazového postizeni michy a jeho nésledkil vznikala fada nejasnosti
mezi poskozengmi, jejich prévnimi zdstupci, podniky a organizacemi a Ceskou a Slo-
venskou stitni pojistovnou. To vedlo obtas ke sloZitym, dlouhodobym i ndkladnym

sportim, béhem nich¥ ziistavaji postifenf v nejistot?. Také hodnoceni rizngmi l€kati
véetné soudnich znalch se rozchazela, takZe nékdy obdrzel stejné postizeny néhradu

ni23i, jindy se citil spravné chodnoceny Elovek ofizen..

Proto jsem se pokausil shrnout své vlastni dlouholeté poznatky s posuzovinim né-
sledku drazt paraplegik®, konzultace s 1ékafi, ktefi tyto posudky rovnéZ psali, s Ces-
kou stétn{ pojiSlovnou a s pravniky zastupujicimi postiZené i se Spi¢kovymi pracovisti
posudkové sluzby. .

Tento souhrn, respektivé struény {(a ne zcela vyderpévajfci) vytah z vyhidSek i mate-
rigld CsP a mij komentai k nim nemiiZe nahradit jejich podrobné prostudovani a di-
kladné promysleni nebo i konzultaci kaZdého pfipadu.

Spravné, jednotné a bezkonfliktni hodnoceni vyZaduje i znainé zkulenosti v t¢to
oblasti, nékdy i potfebu delitho & opakovaného kontaktu s postiZenym, neZ poskytuje
jednorazové vySetfeni nebo studium dokumentace, kter4 vzhledem k této sloZité po-
sudkové &innosti je nékdy nedokonald (napf. dokumentace viech drazovych zmén pro
hodnoceni bolestného). Nékdy se s posudky pro boiestné a pro plnéni pojistovny zby-
te¢né otdl, nevyutivd se moZnosti poskytovat zdlohu na plnéni za trvalé nésledky
a ztizeni spoletenského uplatnéni, a to v dobg rehabilitace postiZeného, kdy finanni
prostiedky potiebuje nejvice.

Posudkové &innost a vyhladky, které ji Fidf, poskytuji znaéné socidlni jistoty, zvlaste
paraplegikiim, nebot jejich finanéni poméry jsou £asto rozhedujici pro moZnost jejich
spolecenského uplatnéni a kvalitu jejich Zivota. Nékdy se odgkodnéni zdaji pfilis vyso-
k4 (napk. u &oveka, ktery utrpél pracovni iiraz a jest& byl pojistén). Je tfeba si viak
uvédomit, %e paraplegik pottebuje jako osobni kompenzacni pomiicku automobil, sta-
vebné naroéné Gpravy bytu, domu, gardZe & pracovisté, fadu véci je nucen si vytizovat
nékladnéjiim zpiisobem a jenom &4st téchto nakladi je mu spole¢nosti uhrazena for-
mou jednorizovych & pravidelnych narokovych nebo dobrovolnych ptispévkil a dal-
Sich vyhod.

Jsou postizeni, ktefi utrp&li draz v prici a je$té byli dobfe pojidténi a v dusledku to-
ho maji relativné dobré jednordzové i dlouhodobé finanéni zajisténi. Jsou viak i posti-
¥eni, ktefi utrpéli zcela stejny uraz, tfeba i za stejnych podminek, ale mimo pracovni
dobu, ket nebyli ani tak proziravi, aby se pojistili a ktef pak zlstdvaji bez prostied-
kil potiebnych pro plnou resocializaci.
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uIMe RaHHbie AnA ofcyXaeHua Tpasm ¢ NOCTERYIOLIEN IRPATIAETHEH Wk KBaApyIJIervei
JML, KOTOphIe NOTEPIeNH NPoheccHonaTbHyIo TPABMY MMM L1 38CTPaXOBAHEL

Hapazy ¢ amumm matepuanamu ou IPHBOAUT COOCTEEHHBIT MHOTOMETHWI ONBIT, MHEHUS
¥ TOIROBAHUA, CONOCTARIAA KX ¢ MaTepuatamy YelcKoro FOCYAAPCTBEHHOTO CTPAX0BOTO
YHPEHACHMA 1 C CYLIECTBYIOIER CyaebHOT NpaKTUROM.

V. KFiz
EXPERT JUDGEMENT IN PARAPLEGIA

Summary

The author chose the most important dates for judgement of injuries with consequent paraple-
gia or quadruplegia in persons suffering from conscquences of working accidents, or those who
had been insured according to quoted digests of statutes of the Czechoslovak Socialist Republic,

The suthor presents his own experiences of many years together with the mentioned material,
his ideas and notions confronted with the materials of the Czech National Insurance and with
court practice.

V. Kz
DIE BEGUTACHTUNGSTATIGKEIT BEI DER WERTUNG VON
PARAPLEGIKERN

Zusammenfassung

Der Autor faBt die wichtigsten Angaben fiir die Beurteilung von Verletzungen mit nachfelgen-
der Paraplegic oder Quadruplegie bei Personen. die cinen Arbeitsunfall erlitten oder versichert
waren. aus zitierten Verordnungen des Gesetzhlattes der CSSR (Shirka zékonh CSSR) zusam-
men.

In Anbetracht dieser Materialien legt er die cigenen langjihrigen Erfahrungen, Ansichten und
Auslegungen in Konfrontation mit den Materialien der Tschechischen Staatlichen Versicherungs-
geselischaft {Ceskd statni pojigtovna) sowie mit der bisherigen Gerrichtspraxis dar.

V. K#3
L'ACTIVITE D’EXPERTISE CHEZ LES PARAPLEGIQUES

Résumé

Lauteur a choisi les données essentielles pour évaluer les accidents avec [u paraplégie conséqu-
ente ou la quadruplégic chez les personnes ayant subi un accident du travail ou bien celles assuré-
s par les annonces citées du Recueil des lois de T Tchéeoslovaquie. _

Il mentionne i ces matérioux ses propres expériences & long terme ef les explications confronté-
s avee ley matériaux de la Compagnie nationale dassurinces et lu pratique judiciaire actuelle,

125



RESPIRACNE OCHORENIA - SUCASNY POHLAD
A PRINCIPY PRISTUPU .

M. PALAT

Respira¢né choroby a choroby postihuiiice hrudnikovy skelet a jeho Struktiry,
predstavuji velmi zévaZni skupinu choréb z hladiska ich v¥skytu, komplikacif,
terapie. rehabilitacie a prevencie. Tisto ochorenia nepredstavujin z hladiska
morbidity a mortality najzivanejiie ochorenia, naprick tomu sé spologensky
a medicinsky vyznamnym problémom. Ich stipajici trend, posun vyskytu do
mladiich vekovych skupin. éastokrat Komplikovany priebeh. chronicita a invali-
dizécia, nedostatujice moznosti raciondlnej terapie. obmedzené moznosti apli-
kiicie rehabilita¢nych metodik a technik a zlozitd prevencia — to vietko ohrani-
fuje sféru. ktorej je potrcbné sastavne a systematicky venovaf zikladnd
pozornost.

Prostriedky sufasnej mediciny st urcitym sposobom obmedzené z hladiska
ich voiby. ako aj z hladiska ich efektivneho vyuZitia. Respiratné choroby pred-
stavujii oblast chronickych ochoreni a ako tomu je w véetkych chronickych
poruch, tak aj tu zikladny aspekt predstavuji prostriedky primdrnej. sekundar-
nej a terciarne] prevencie, Jednotlivé metodiky téchte preventivaych pristupov
treba prive u chordb respirainého traktu formulovat tak, aby boli ucinné,
zabrinili vyskytu a daldicmu postupu uz pritomne]j choroby. Osabitnd kapitelu
komprehenzivacho rehabilita¢ného programu u respiraénych ochoreni predsta-
vujii psychosocidlne aspekty modernc) rehabilitacie. Chronické ochorenia
dychacicho traktu vyZadujd v pristupe k nim zameranie nielen na Gpravu nari-
fenej homcostizy fyziologickych fumkeii. ale rovnako déleZitd je aj uprava
naruienej homeostazy psychosocidlnych funkcii. Komprehenzivoy pristup,
vyuZivajici victky moZnosti modernej rehabilitacie, treba realizovaf fazovite,
kazda faza. md svoje Specifika. Tento. aj ked zloZity pristup, je pristupom,
ktory mi v dlhadebom rehabilitatnom programe plnii indik4ciu a plné opodstat-
nenie.

Uvod -

Pod poruchami respirdcie rozumieme tie ochorenia respiraéného traktu, ktoré posti-

huja:

a) dychacie cesty

b) plaeny parenchym
¢} pleuru.

Okrem tychto ochoreni, ktoré sa viaZu priamo na respiraény trakt, ovplyviuja nie-
ktoré iné ochorenia sekunddrne dychacie funkcie. a tym nepriamo nard$aji respiraciu
ako zakladny dej, sliZiaci k vymene dfchacich plynov (kyslika a kysli¢nika uhli¢itého)
medzi vonkaj$im prostredim, t. j. atmosférou a krvou kapilarneho rie¢isfa malého
kevného obehu, Ide o
d) poruchy pulmenalneho rictista
e) ochorenia mediastina.
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Osobitnd kapitolu predstavuji:

f) vrodené malformdcie, podmienené patologickym vyvojom

g) intratorakilne nadory, resp. metastazy z inych primarnych nadorovych loZisk do
dychacieho traktu

h) poruchy svalového korzetu hrudnika a hrudnikového skeletu ako ndsledok vrode-
nych alebo ziskanych portich

ch) traumatizmy postihujice respiralny systém alebo stenu hrudnika a traumatické
poskodenia ostatnych orgénov v hrudnikovej oblasti.

Vietky tieto poruchy, & uz ide o priame ochorenie dychacich ciest a phicneho pa-
renchymu alebo o poruchu kostrosvalového systému hrudnika, o kongenitilne malfor-
macic ¢i traumatizmy alebo o onkologické postihnutie jednotlivich tkaniv hrudnika
a plic, vedu vdy k naruseniu dychacich funkeii s pestrou klinickou symptomatolégiou,
kratko ¢i dlhodobym priebehom a Easto s neurditou prognézou.

Z hladiska systematického rozoznavame:
a) akutne ochorenia

b) chronické ochorenia

Z hladiska etioldgie;

a) ochorenia infekéné

b) ochorenia neinfekéné

c} traumatizmy

d) vrodené pogkodenia

e) ochorenia nadorové.

Zikladna symptomatologia

Spolo¢nym znakom jednotlivych ochoreni, ktoré postihujd respiraény trakt priamo
alebo nepriamo, je pestra klinickz symptomatoldgia. Medzi zakladné priznaky tychto
ochoreni patria;

I} dychaviénost — dyspnoe: je subjektivny priznak, ktory je podmieneny poci-
tom nedostatku kyslika, resp. vzduchu. Je to priznak trvaly alebo kratkodoby, zivisly
na niektorych podmienkach, naprikiad na nsmahe — hovorime o namahovej dychavig-
nosti alebo na polohe — hovorime o dychavi¢nosti v uréitych polohach, napr. v lahu.
Casto sa objavuje pokojovd dychaviénast. Pacient postihnuty dychaviénosfou ma pocit
nedostatku vzduchu, objavuje sa tachypnoe, t.j. pacient sa snaZi tento nedostatok pre-
konat zrychlenim frekvencie dychania. Dychaviénost sa moze objavit vo faze in$piria
— hovorime ¢ in3pira¢nej dychavitnosti alebo vo fize expiria ~ hovorime o expiraéne;j
dychavi¢nosti. Povod dychavi¢nosti je rozny - rozoznivame laryngealnu dychaviénost,
typickd napriklad pre pertussis, dalej dychavicnost bronchiginu, resp. bronchopulmo-
nélny, typickym prikladom je chronicka bronchitida alebo bronchialna astma, dycha-
viénost kardidlnu, prikladom je srdcové insuficiencia & uz lavého srdca alebo oboj-
strannd, t, j. Favého a pravého srdca.

Cisty typ dychavidnosti s vynimkou laryngedlnej dychavi¢nosti sa vyskytuje zriedka-
vo, bronchidina dychaviénost sa &asto kombinuje s Kardiatnou dichaviénosfon a mno-
hokrit je fazko identifikovaf jednotlivé komponenty tohto typu dychavitnosti;

2) kadcl - je daldi priznak ochorenia dychacich ciest a phic. Ide viastne o paroxyz-
mus rychleho a nekontrotovatefného expiria, podmieneného urgitou prekazkou v dy-
chacich cestach a vyvolaného reflexnym dejom. Prekazka sa mdze nachadzat v dycha-
cich cestich hornych i dolnych. Paroxyzmus katla méze byt vyvolany i extrapulmondl-
ne, napriklad z medistina ¢i pleury, pri¢inou byvaju niekedy aj poruchy brinice alebo
patologicky proces, ktorého pri¢inou je subfrenicky absces, & iné zmeny v tejto oblas-
ti. Kasel méZe byt ¢asty, opakujici sa v paroxyzmoch, moéZe byt suchy alebo pacient
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vykasliava spitum alebo hlien, pri dihotrvajucich paroxyzmoch kasel doprevadza vo-
mitus, nickedy sa abjavuji okamihy bezvedomia — synkopy. Kadel méZe prichadzat
v réznych denngch i notnych hodinach, alebo bez zavislosti od &asu, nickedy je viazany
na telesné zataZenie alebo namahu, inokedy je vyvolany podraZdenim esofagu pri hita-
ni. Pri paroxyzme kasla stipa krvny tlak v malom krvnom obehu a hodnoty dosahuju
vysku aZ 300 torrov, £o 7a uréitych okolnosti vedie k popraskaniu drobnych kapilér na
oku. Drobné sufiizie si ¢asto doprovodnym znakom dlhodobo sa opakujucich paro-
xyzmov kadla;

3) expektordcia - vykagliavanie - je Casty priznak ochorenia dychacich ciest
a plicneho parenchymu. Je sprievodny znak kasla a shizi k odstraneniu hlienu, hle-
nohnisu a hnisu z dychacich ciest. Spitum, ktoré pacient vykadliava ma réznu farbu
a je v roznom mnoZstve. Ma rozau Konzistenciu, moze zapachat a obsahovat niektoré
elementy, ktoré mozno mikroskopicky identifikovat, & ide o drobné bunky z dycha-
cich ciest alebo Curschmanovej $pirdly, & urdité typy napriklad bielych krviniek eo-
sinofily. Niekedy je v spiite krv, Co sveddi o vaznej komplikdcii vo vyvoji daného ocho-
renia. Krv sa do spiita nedostdva v8ak iba z dychacich ciest a plicneho parenchymu,
pévod mozno hfadat aj v dutine Gstnej a nosnej, niektoré srdcove chyby napr. mitrdina
stendza charakterizuje krvavé spitum. Ak dochéadza k masivnemu objaveniu sa krvi

v spite, hovorime o hemoptoe a tento stav je vitalne ohrozujici s nebezpetim rychlej
smrti v niekolkych mindtach (vefmi znamy symptom pri tuberkuléze plic).

4) poruchy reéi - si skoro vzdy priznakom patologického procesu na laryngu,
moze véak st aj o ochorenie hornych alebo dolnych dychacich ciest. Porucha n. recur-

rantis je charakterizovana tzv. bitondlnou retou. Spominané symptomy, ktoré si cha-

rakteristické pre ochorenie dychacich ciest a plicneho parenchymu a pre cely daldi rad

portich nerespiratnych, vytvaraji pestré spektrum a ich identifikdcia je ur¢itym pred-

pokladom pre stanovenie diagnostického vzorca pre dand poruchu a potkodenie.

Anamnéza a klinické vySetrenie

Uréitym klti¢om je dobrd anamnéza. Anamnéza vychddza predovietkym zo sympto-
matologie. Zistenie jednotlivich symptomov a ich zaradenie do celého kontextu je
jednou zo zakladnych iloh vySetrujiceho lekdra a rehabilitatného pracovnika.
V anamnéze je potrebné nielen zhodnotif pritomnost spominanych symptomov, ale
treba aj zistit charakteristiku a Cas objavenia sa tychto symptémov, konfrontovat ich
s ostatnymi vy$etreniami klinickymi, rontgenologickymi, bakteriologickymi a funkény-
mi. Anamnézu nemo#no ziZit na otdzky vyskytu respiratnych a nerespiratnych chordb
v zivote chorého, nemozno ju zdZit ani na tdaje osobnej, rodinnej a pracovnej anam-
nézy, treba vizdy analyzovaf jednotlivé symptomy a konfrontovat ich s ostatnymi ddaj-
mi anamnestického vysetrenia. Anamnéza je prave tak doletita, ak nie doleZitejdia,
ako identitikdcia a analyza jednotlivych symptomov, bez ohfadu na to, & ide o subjek-
tivne alebo objektivne priznaky ochorenia.

Podobne ako Klinickd symptomatoligia je doleZitou sttastou celého vySetrovacicho procesu,
rovnak§ vyznam ma aj fyzikdine vySetrenie, pouZivajuce klasické metody, inspekcie. palpacie,
perkusie a auskultdcic. Fyzikdlne vysetrenie doplimje cely pochiod prvého kontaktu lekéra s pa-
cientom a je suéastou prvého kontakiu rehabilitaéného pracovnfka s pacientom pri stavbe rehabi-

litaného programu ako sicéasti rehabititaéného procesu.
Ostatné vyietrenia

Klinické \;yéetrenie, ktoré spolu s anamnézou predstavuje zékladny pristup pri sta-
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noven] diagnostického vzorca u chorych s respiraénymi, & nerespiraénymi poruchami,
ktoré ovplyviuji funkciu dychania sa dopifia dalej vySetrenim réntgenologickym,
pripadne endoskopickym, vySetrenim histo- a cytologickym, vySetrenim biochemic-
kym, eventudine imunologickym a koneéne vyietrenim funkénym. Tieto jednotlivé
vySetrenia tvoria zdklad anamnézy a klinického vysetrenia, vysledkom dobrej prace je
korelicia jednotlivych ndlezov a ich interpreticia do spravneho diagnostického vzorca.

V tejto Casti sme venovali pozornost okrem anamnézy a zékladngch vysetrent predovietkym
klinickej symptomatolégii, pretoZe prive ona md zakladny vyznam pre pricu rehabilitacénych pra-
covnikov v rehabilitatnom procese. Nepopierame délezitost klinického lekdrskeho vySetrenia,
najmi vyznam rontgenologického, biochemického, imunologického alebo endoskopického vyse-
trenia, tieto metSdy patria véak do riik lekdrov a rehabilita¢ny pracovnik potrebuje pre svoju pra-
cu iba uréité informacie, ktoré mu dopifajii obraz o pacientovi a jeho diagnéze. Délezitost funk-
énych vySetreni nemoZno poprief.

Funkéné vySetrenie

Znalost a najmi vysledky funkénych testov, & uz ide o klasicku alebo funkéni spiro-
metriu, &i 0 iné metddy, s velmi doleZité pre cely proces diagnostiky, terapie a rehabi-
litdcie. Pre pracu rehabilitatného pracovnika maji iba rdmcovy vyznam — nim realizo-
vany rehabilitaény program sa pohybuje v hraniciach, danych tymito funkénymi vyse-
treniami a vysledkami, ktoré predkladaju.

Jednotlivé Specidine uécbnice a monografie detailne rozoberaju vietky uz spomina-
né okruhy — poukazujeme na tito skutoénost.

Ochorenia dychacich ciest

Ide o ochorenia, ktoré postihuji horné a doiné dychacie cesty. t.j. priestor od dutiny
nosnej a astnej az po drobné bronchy pred vstupom do alveolarneho priestoru. Podla
lokalizacic ochorenia hovorime o
1) ochoreniach hornych dychacich ciest

— patria sem postihnutia dutiny nosnej, tistnej a laryngu najroznejiej ctioldgie;
2} ochoreniach doinych dychacich ciest
- patria sem postihnutia bronchidlneho stromu, véitane trachey.

Najcastejste postihuji horné a dolné dychacic cesty rozne infekty — virusy a bakté-
rie, Ktoré s najcastejSou pri¢inou tychto vidédinou kratkotrvajicich ochoreni, Pri
chronicite tohto procesu hovorime o chronickom postihnuti hornych a dolnych dycha-
cich ciest.

Osobitni kapitolu predstavuji alergické postihnutia predovictkym hornych dychacich ciest.
Klasickym prikladom je vasomotorickd rinitida. V detskom veku sa pri chronicite patolo-
gického procesu vyvija typicky sinobronchidlny syndrém, ktory castokrit predstavuje za-
¢iatek véZaejSicho ochorenia dolnych dychacich ciest a choréb plicneho parenchymu,

V detskom veku treba venoval pozornost aj moznosti vniknutia cudzich telies do oblasti
hornych a dolnych dychacich ciest. Predstavuje potom typicky obstrukény syndrom s nihlym za-
¢iatkom a nebezpetim komplikicii. vratane apnoe.

Akitne choroby hornych a dolnych dychacich ciest predstavuji z hladiska rehabili-
tacie uriti komplikdciu. Obmedzujii reedukacény program, komplikuji priebeh ostat-
nych ochoreni, postihujiicich respiraény systém a stdvajii sa za uréitgch okolnosti vy-
chodiskom pre vyvoj chronickych ochoreni celého d§chacicho systému.

Ich terapia je predovictkym medikamentozna, pri alergickej etiologii descnzibili-
zacna, pri viiknuti cudzich telies manipulaénd az chirurgickd. DéleZitym opatrenim jo
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prevencia, ktora spotiva predovictkym v ochrane pred infekciou a v zabrdnenf alergi-
Z4cie najmi v detskom veku.

Medzi zdvanejiie ochorenia dychacich ciest patri chronicka bronchitida,
bronchislna astma, bronchiekt4dzia a bronchialny karciném,. Trau-
matizmy bronchialneho stromu si relativne vzicne, obvykle sprevidzaji
traumatizmy plicneho parenchymu, pripadne kostrosvalového substratu hrudnika.
Vietky tieto ochorenia, vritane akitnych foriem, napriklad akiitnej bronchitidy,
akiitnej bronchiolotidy, toxickej bronchitidy a pod. zaradujeme z hfadiska prehfad-
nosti do jednej skupiny, aj ked podfa anatomickej lokalizacie patria medzi choroby |
dolnych dychacich ciest. : '

Toxick4 bronchitida je vysledok posobenia toxickych latok, ktoré postihnuty

inhaluje. Tieto toxické litky neposkodzuji iba dchacie cesty, dochédza i k poSkode-
niu phicneho parenchymu. Toxicky agens predstavuje kysli¢nik siri¢ity, rozne kyslig-
niky dusika, ozén a niektoré iné plyny, vnikajice do dychacich ciest pri praci v labora-
tériach alebo v chemickgch prevddzkach. Osobitnii kapitolu predstavuji vojnoveé ply-
ny.
Akutna bronchitida je éastejiie ochorenie detského veku, podmienené pre-
dovietkym virusovou infekciou zasahujiicon malé bronchioly na periférii bronchidlneho |
stromu. Niekedy m4 alergicky komponent ~ tato forma je nebezpetnejsia, pretoZe vy-
tvara podmienky pre chronicitu celého procesu. Bronchiolitidy vznikajice nasledkom
toxického posobenia napriklad chiéru a jeho vyparov si vzicne, maji viak Casto
smrtelny priebeh.

Chronicky bronchitidu a bronchidlnu astmu zaradujeme v sti¢asnosti ako chromnic-
ki obdtrukéndg chorobu plic (COPD alebo COLD - chronic obstructive pul-
monary disease alebo chronic obstructive lung disease).

Chronicka obstrukén4 choroba plic sa prejavuje kasfom, expektordciou, kludoveu
alebo namahovou dyspnoe. lde vlastne o strechovy termin pre patofyziologicky rovna-
ko charakterizované zmeny — poruchu ventilacie obstrukéného typu, spolotni sympto-
matolégiu s prihliadnutim na spominané patofyziologické charakteristiky a dlhodoby
chronicky priebeh, vytstujtici do syndrému chronického plicneho empfyzému s nd-
slednym vyvojom chronického plicneho srdca (cor pulmonale chronicum). V princi-
pe ide o fazovii chorobu, ochorenie prebicha v uréitych na seba nadvizujicich fazach,
charakterizovanych patofyziologickymi zmenami v zmysle zhor¥ujiicej sa ventilaénej
insuficiencie na podklade obstruk#ného syndrému. Zhor$uje sa priebeh, ktory vyzadu-
je komplexny medikamentézne-rehabilitaing pristup. Prejavuje sa nebezpe¢nou kom-
plikaciou zo strany plicnej cirkuldcie s v§vojom plicnej hypertenzie a nebezpetim
komplikécie z hladiska systémaovej cirkuldcie. Pri dlhodobom priebehu ochorenia sa
zvyrazni G&ast [avého srdca na pestrom patofyziologicko-klinickom obraze.

Jednym z rozhodujucich faktorov je etiologicko-patogeneticky charakterizované z4-
kladné ochorenie — chronicka bronchitis, astma bronchiale, bronchiektazia, & chronic-
k4 bronchiolitis. Etiologicky zévainy je aj faktor ugasti alergickej zloZky na vyvoji
chronickej obitrukénej choroby plac. Tento urtuje zékladny medikamentozny a za
urditych okolnosti aj zékladny rehabilitainy pristup. Pritomnost spastickej zlozky
a faktor bronchospazmu limituje pouZitie niektorych lietebnych metéd a rehabilitad-
nych technik. .

Osobitné postavenie maji bronchiektézie, ktoré rozdefujeme na vrodené a zis-
kané, podfa tvaru na cystické, cylindrické alebo vakovité. Bronchiektdzie mdZu byt se-
kundarne infikované, &o vedie k tvorbe hnisavého hlienu s nebezpetim infekcie sused-
ného plicneho parenchymu a dalifm komplikacidm.

Z4akladny terapeuticko-rehabilitainy pristup spociva v zamerani sa na aktudlny kll-
nicky stav. Infikované bronchiektizie lietime prisluinym antibiotikom, neinfikované
bronchiekidzie skér polohujeme, aby sme mechanicky vytvorili také podmienky, aby
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hlien, pripadne hlienohnis mohol z bronchov vytekaf viastnou véhou. Evakwicia bron-
chov predstavuje zékladnG podmienku pre racionilny rehabilitaény pristup.

Bronchidlny karciném - existuje niekolko skupin tfchto karcindmov s roz-
dielnou rychlostou vyvoja, typizdciou a s réznym metastatick§m Sirenim. Predstavuje
ochorenie so stipajicim trendom vyskytu. Je viak sicasne ochorenim, ktoré je pri
viasnej diagnostike vylietitelné operativonym vykonom. Otfiarenie predstavuje dal%iu
mozni formu liecby, obvykle viak je iba paliativiym opatrenim v terapeutickom pro-
grame.

Ochorenie dychacich ciest, ¢i uZ ide o akiitne alebo chrenické formy, predstavuji
v sii¢asnosti velmi zloZity medicinsky problém. Epidemiologicky s ochorenim s vel-
kym vyskytom, najmé chronické choroby dychacich ciest. Ich vyskyt md stipajici
trend a tieto choroby majii vysoky invalidizaény keeficient. Venuje sa im velka pozor-
nost, napriek tomu otizky liedebnej taktiky a stratégie maji este stile velké rezervy.
Niektoré z nich si medikamentézne ,,nepripustné“, to znamend, 2e aplikécia d¢innych
liediv je otdzna, skdr symptomatickd, ako kauzélna, pouZivané medikamenty predsta-
vuji za urtitych okolnosti alergiza¢ny faktor a treba ich fasto menit. Rizikové indika-
tory, ktoré najmé u chronickej obstrukénej choroby plic predstavuju patogenetické
&initele (fajéenie, exhaldty, pradnost pracovného a Zivotného prostredia a pod.) sa sta-
vajui kvantitativne stile vatSim nebezpetim pre vznik a vyvoj tohto syndrému.

Ochorenia plicneho parenchimu

Plicny parenchym je ta éasf respiraéného traktu, kde dochddza k vimene dychacich
plynov medzi atmosferickfm vzduchom a phicnou cirkuldciou. Sklada sa z alveol,
drobnych skliepkov, ktoré si oddelené od tekutej krvi dvojvrstvovym ttvarom — alve-
olokapilarnou membranou. K plicnemu parenchymu priradujeme dalej Struktiry vy-
tvarajuce krvny a lymfaticky obeh a viizivové $truktiry, ktoré tvoria plicne intersti-
cium,

Jednotlivé §truktiry phicneho parenchymu mézu byt postihnuté patologickym pro-
cesom. V principe rozozndvame akiitne a chronické postihnutie. Medzi akitne ocho-
renia patria vietky typy pneumdnii - etiologicky modZe isf o virusové alebo bakte-
ridlne, v poslednom ¢ase sa objavuji aj pliestiové pneumdnie. Vzacna byva protozoo-
v pneumdnia, existuje edte cely vad dalSich agensov, ktoré vyvolavaji klinicky obraz
pneumdnie. Dlhotrvajica infekcia, rezistentnd voéi modernej antibiotickej lie¢be
vedie k vzniku a vyvoju chronickej pneumdnie. Medzi infekéné postihnutia
plicneho parenchymu patri plicna tuberkunldéza. Ide o infekéné ochorenie, dnes
vdaka dlhodobej starostlivosti pomerne vzdcne, ktoré mdZeme v siasnej medicine
vidiet ako chronicki formu alebo ako uZ neinfekéné resfdua po prekonanej tuberkuls-
ze plic. K velkej skupine chordb, ktoré postihujii phicny parenchym, patria aj plic-
ne fibrozy. Si to ochorenia, ktoré postihuji phicny parenchym alebo sd sicasfou
systémovych ochoreni. Skupina pneumokoniéz, sarkoidéza, , farmérske
" plica®, predstavuji ochorenia chronického charakteru, postihujiice intersticia phic-
neho parenchymu s nislednou poruchou plicnych funkeii. Hovorime o redtrikénej po-
ruche dychania, ktord je charakterizovand zhiZenim aktivnej dychacej plochy ndsled-
kom zmien na plicnom parenchyme a plicnom intersticiu. Plicna tuberkuléza sa za-
raduje tieZ do skupiny reitrikénych pornich dychania. Phicna fibréza vznika ako stéast
niektorych systémovych ochoreni. napriklad kolagenézy, Jupus erythemato-
des disseminatus, sklerodermie a podobne. Tieto ochorenia, ktorych pestry
klinicky obraz vyjadruje postihnutie aj inych orginov po patofyziologickej stranke pri
postihnuti phic, sa javia ako porucha restrikcie.

Podobne ako vislednym $tadiom pri dlhotrvajiicej chronickej poruche je obstrukcia, tak ako
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to vidime predovietkym u chronickej bronchitidy s bronchidlnej astmy, je plicny emfyzém ko-
neénym 3tadiom dlhotrvajicej reftrikénej poruchy d¥chania u pneumokonioéz alebo plicnej
tuberkulozy. Plicny emfyzém je vlasine dilatovany alveoldrny priestor — niekedy hovorime o hy-
pertrofii plic. Ide o irreverzibiln§ deStrukéng proces distdlne od termindlnych bronchiolov. Pri
vzniku a vyvoji plucneho emfyzému dochddzz k rozpadnutin sept jednetlivich alveol a k vzniku
velkych buldznych tvarov — hovorime o emfyzematéznych bulich. Histopatologicky rozoznéva-
me niekolko typov plicneho emfyzému - centrilobuldmy, panlobuldrny, paraseptilny, bulézny,
lobédrny (u deti} a senilny (v starych fudi). MoZe isi o kompenzatorny emfyzém, objavujici sa po
operativnom odstrdneni pliicnych lalokov a o intersticidlny emfyzém, objavujici sa po porane-
niach plic.

Emfyzém predstavuje v si¢asnosti centrdlny klinicky problém ako aj problém reha-
bilitdcie chordb dychacich ciest. Jeho diagnostika nie je faZka, jeho progndza je urdity
problém. Terapia je obtiaZna, rehabiliticiou dosiahneme iba zlepdenie funkcie dycha-
nia.

K patologickym zmendm, postihujicim pliicny parenchym patria aj tumordzne zme-
ny. Ide o primidme postibnutia viadSinou malignymi nddormi — myxosarkdm,
hemangiosarkém, melandm, plazmocytém. Druhi skupinu predstavuji
metastizy extrapulmondalnych primarnych nadorov. K nim patria meta-
stazy nadorov slinnych Zliaz, thyreoidey, Zalidka, tenkého freva, karcindm mammac,
uteru, ovarii a karcindémy prostaty, mofového mechiira a semenikov. Osobitnii kapi-
tolu predstavuje vlastny karcindm plic, ktor¢ primarne postihuje bronchiélne
$truktiry a moZe prestipif aj na phicny parenchym.

Menej asté st plicne infarkty ako vysledok embolizicie nicktorej z vetvi arté-
rie pulmonalis. Ide &asto o komplikécie inych ochoreni, postihujicich cievne rietiste
velkého krvného obehu,

Lofflerov eosinofilny infiltrdt - je prechodn¥ prchavy plicny infiltrat, do-
previdzany eosinofiliou, podmieneny dihodobym pouZivanim niektorych lieiv, ako
sii chemoterapeutikd, cytostatika a nicktoré iné lie¢iva (kyselina acetylosalicylova,
imipramin, dyhydralasin, hydrochlorothiazid, niektoré vakeiny). Tieto infiltrity moZu
v organizme pretrvavat a objavuje sa obraz eosinofilnej pneumdnie s klasickou
klinickou a rontgenologickou symptomatoidgiou.

Cely rad dalich systémovych ochoreni ma vplyv na postihnutie plucneho parenchy-
mu. Lavostranna insuficiencia srdca méée za urditych okolnosti viest k plic-
nemu oedému, niektoré reumatick é ochoreniaspdsobuji poruchu intersticia {ar-
thritis chronica, morbus Bechterew, Sjogrenov syndrém). Histiocytdéza charakteri-
zovana multifokdlnymi infiltrdtmi inklinuje k plicnej fibroze, thesaurizmény ve-
dd cestou benignej pldcnej fibrozy k respiraénej insuficiencii. _

Osobitni kapitolu predstavuje mukoviscidéza (cystickd fibr6za), fastd v det-
skom veku. Ide o pomerne roziirené vrodené ochorenie, charakterizované poruchou
exokrinnych Zliaz (pankreas, Zlazy bronchov), Vedla &isto pneumologickej symptoma-
tolégie vyélefiujeme aj symptomatoldgiu pneumologickl a gastrointestindlnu alebo
¢isto gastrointestindlnu symptomatoldgiu. Prognoza tohto ochorenia nie je dobra,
postihnuté deti sa nedoZivaji dihého veku. Okrem nicktorych opatreni medikamen-
tozneho charakteru sd v popredi dlhodobej starostlivosti moderné rehabilitaéné tech-
niky.

Neoddelitefnou sicasfou placneho parenchymu si systémy krvaych a lymfatickych ciev. Aj tie-
to systémy moZu byf postihnuté patologick$m procesom, ktory md¥e symptomatologicky vplyval
na funkciu dychania. Priklad plucneho oedému je dokladom poruchy priepustnosti ciev
v malem krvnom obehu a naru$enia funkeie dychania. Plicny oedém nie je iba vysledkom poru-
chy funkcie Tavej srdcovej komory, moze {st o tzv. toxicky oedém plic, podmieneny inhala-
ciou toxickych plynov a podobne. Plicny oedém ma aj centrilne pric¢iny — objavuje sa pri
poskodeni alebo poruche centrilneho nervového systému a jeho Strukiir.
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Pritomnost plicnej hypertenzie je vysiedkom interakcie hypoxie v alveolarnom
priestore, podmienenej napriklad placnym emfysémom a reakciou malého krvného
obehu a pravého srdca. Existujii primarne plicne hypertenzie s pridinou pri-
mérne vaskuldrnou, dalej skierotické zmen y na plicne;j artérii a ich vetvach, ako
v¥sledok dlhotrvajicej pulmonalnej hypertenzie.

Embélie plicneho rieciifa spolu s chronicky recidivujiicimi makro- i mikro-
embdliami, tieZ predstavujd zasah do oblasti respiracie. Zndme st aj vzduchové
embdlie, tukové embolie, kioré spisobujt nevitani komplikéciu pri fraktirach
kosti, pyemické embélie a embdélie s plodovou vodou. Tieto priklady
dokumentuji vplyv embolii na funkeiu dychania a s jej vyraznym klinickym posti- -
hnutim.

Ochorenia plicneho parenchymu predstavaji vefmi 3iroki $kilu postihnuti funk-
¢nych okruhov v oblasti respiricie. Pestry klinicky obraz, ohranitené moznosti terapie
medikamentéznej, niekedy chirurgickej a pouZitie rehabilitaéngch metod a technik vy-
tviraji oblast moZnosti modernej pneumolégie.

Podobne, ako je tomu u chronickych ochoreni dychacich ciest, aj choroby pliicneho
parenchymu majé stipajuci trend vyskytu. Alergizdcia organizmu, exhaléty a prasnost
pracovného a Zivotného prostredia, stipajici vyskyt onkologickych ochorent, zvyduji-
ci sa vyskyt cievnych postihnuti — ticto vietky faktory nepriaznivo vplyvajii na pficny
parenchym a jeho jednotlivé $truktiry. Aj ked choroby dychacich ciest nie si v si-
¢asnosti na prvom mieste v oblasti morbidity a mortality, predstavuja skupinu ochore-
ni, ktoré vzbudzujii obavy prive z hladiska morbidity v budicom desafro&i. Aj tera-
peuticky pristup je urgitym sposobom obmedzeny. Odhliadnuc od chirurgickej inter-
vencie v pripade potrebnej indikdcie, medikamentozna lieéba m3 urdité ocbmedzenia.
V sacasnosti sa na lie¢bu réznych typoy preumonii pouZivaji Sirokospektrilne antibi-
otik4, na niektoré poruchy phicneho parenchymu, ako je pfiscny emfyzém ako vysled-
né Stédium dlhodobej pritomnosti chronickej obstrukénej alebo restrikénej poruchy
mame iba symptomatickd lictbu. Rehabiliticia a jei jednotlivé metddy a techniky
predstavuji v siidasnosti metédu volby. Upravou narudenych respiraénych funkcii do-
siahneme urditého, aj ked doasného klinického a funkéného zlepienia.

Pleursilne afekcie

Podobne ako mé2u byt postihinuté dychacie cesty a plicny parenchym, byva postih-
nuta aj pleura, ktor4 je neoddelitetnou sudastou respiraéného traktu. Ochorenia pleu-
ry sii zipalového charakteru - akdtna pleuritida, &asté s aj niektoré chronické
formy.

Pleuritidy rozozndvame s prihliadnut(m na etiolégiu alebo na lokalizaciu ochorenia. fednotlivé
formy pleuritid za uréitich okolrosti doprevadza vjpotok, fibrinézne zmeny a nickedy aj kalcifi-
kdty. Podla toho rozliSujeme pleuritis sicca alebo exsudativa, pleuritis fibrinosa a
pleuritis calcarea,

Pri¢inou pleuritid byvaju infekcie virusmi. baktériami. Pleuritidy sa objavujii v priebehy
inych systémovych ochoreni, napriklad kolagendzy. Pleuriticke zmeny si pritomné aj pri dlho-
trvajiicej urémii. Osobimé postavenie mi tuberkulézna pleurttida, ¢asto exudativna, mno-
hokrat s kalcifikdtmi. Zékladnym priznakom byva bolest v mieste lokalizdcie pleuritidy, objavuju
sa aj ostatné priznaky, charakteristick¢ pre poruchy dychania (vid hore). Od pleuritid treba odli-
$ovaf pleurodyniu, krori imituje obraz zdpalu pohrudnice. Je viak mylagiou interkostilneho
svaistva. podmienenou infekciou virusu Coxsachie.

Podra lokalizicie rozlidujeme diafragmaticki. medistinalnu a interlobarnu pleuriti-
du

t)ruhﬁ skupinu pleuralnych afekcii predstavuji nadory pleury. St benigné (fi-
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brom) a maligné (mesoteliom). Nadory £astokrdt limituji pleurdine cysty.
7vl4it hovorime o metastazach, predovietkym prsnej 2lazy a tenkého freva.

Pleuralna dutina je &asto postihnuté pritomnostou vzduchu alebo plynu — hovorime
o pneumotoraxe. Pri¢inou pneumotoraxu je obvykle trauma, &asto dochéddza
k jeho spontdnnemu v§voju. Historicky vyznam mal lieSebny pnenmotorax, pouZiva-
ny v dlhodobe;j liecbe tuberkulézy. Ak sa v pleurdinej dutine hromadia tekutiny, hovo-
rime o vypotku. Podla zloZenia vypotku rozoznivame hydropneumotorax, pri-
tomny pri exsudativnej pleuritide. Ide o nahromadenie tekutiny pri dekompenzacii
srdca, pri pritomnosti nidorov alebo v priecbehu pecefovej cirhozy.

Dalej je to seropneumotorax - exsudat obsahuje bielkoviny a fibrin, hemeo-
pneumotorax—vexsudite jepritomndkiva pyopneu motorax— pritomny exsu-
d4t je kontaminovany hnisom. Osobitnd kapitolu predstavuje chylopneumotorax
s nahromadenim chylusu v pleurdinej dutine.

Jednotlivé typy nahromadenia tekutiny v pleurilnej dutine majd roznu pri¢inu. Te-
rapia potom zévis{ na priine, spoloénym menovatelom je evakuacia tekutiny, ktorid
najmi pri vii¢Som nahromadeni méze mechanicky ovplyvnif funkciu dychania, a tym
zhordit uz pritomna respiraéni insuficienciu.

Poruchy puimondineho riecista

Z hiadiska komplexnosti treba zddraznit, Ze poruchy plicnej cirkuldcie si bud pri-
marne, vtedy je ich pridina priamo v cirkuldcii malého krvného obehu alebo sd vysled-
kom poriich v oblasti respiratného systému. V sikasnosti hovorime o kardiopul-
mondlnom systéme, pretofe tento systém predstavuje jeden celok a zmeny
v oblasti respiracic sa prejavia zmenami v oblasti plicnej cirkuldcie a naopak. Kazda
porucha respira¢nych funkcii m4 preto za nisledok zmeny cirkula¢nych funkcif v ma-
jom krvnom obehu a poruchy cirkulicie v malom krvnom obehu sa prejavujii uréitymi
poruchami respiranych funkeif.

Ochorenie mediastina

Mediastinum je tvar chrani¢eny branicou. mikkymi tkanivami v krénej oblasti
a kostnymi §truktirami hrudnika. V prednom mediastinu je v detskom veku tymus,
dalej obsahuje srdce, perikard, vzostupny ¢ast aorty s oblikom aorty, obe dut¢ Zily
a zvizok phicnych artérii. V zadnom mediastinu s lokalizované trachea a ezofagus,
hlavné bronchy, zostupna Zast aorty, ductus toracicus a nervové pletene.

Podobne ako iné ttvary hrudnika, aj mediastinum méZe byt postihnuté zdpalovym
procesom. Povodcom byva infekcia (tuberkuldza, histoplazméza), toxické latky a ioni-
zujiice Ziarenie. Tento chronicky zapal predstavuje vidy ur€ity medicinsky problém -
sa¢asné spektrum antibiotik a chemoterapeutik je doleZitym opatrenim v jeho terapii.

Akatna mediastinitida je pomeme ¢astym ochorenim. K jej vzniku dochadza
pri perfordcii eosofdgn a vniknutim prisiusnych agensov do oblasti mediastina.

Najcastejsim ochorenim mediastina si nadory — benigné — retrosterndlna
struna, rozne cysty, adendomy pristitnych teliesok a tymony, vychadzajice
priamo z tkaniva tymusu. Nédory maligné — germinémy, karcinoidy, iymfo-
granulémy. Vietky tieto nddory sii charakteristicke pre predné mediastinum. V zad-
nom mediastinu sa mozu objavit nadory vychadzajice z nervového tkaniva (neurind-
my), tukového (lipony), svalového (myom y) a miedané nddory.

Ochorenia mediastina predstavuji pre funkeiu dychania urditi mechanickd prekaz-
ku. Ovplyviiuji tym predovietkym ventildciu a distribicin dfchacich plynov. Operativ-
ne riesenie spolu s oziarenim a chemoterapiou predstavujia metody volby.
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Vrodené malformicie

Medzi vrodené malformdcie dychacicho systému zaradujeme predovietkym tie chy-
by, ktoré postihuji vlastny organ dychania, t.j. bronchy a phica, dalej malformacie
plicnych ciev a koneéne vrodené poskodenie hrudného skeletu.

Druhé skupina malformécii patria predovietkym bronchogenné a pulmo-
genné cysty, plicna aplézia a hypoplazia, -plicna sekrestrdcia a
pridatné plicne laloky, tracediny, ezofaediny a podobne.

Druhd skupina malformécii predstavuje vrodené anomidlie plhicnych ciev, predo-
vietkym artéril. Patri sem aj aneurysmata pldcnej artérie.

Do tretej skupiny zaradujeme anomdlie postihujice hrudnikovy skelet — kyfo-
skolidzu, kyfdzy, skolidzy, pectus excavatum a pectus carinatum.

V3etky tieto malformécie, vznikajice kongenitélne alebo na ziklade genetického
poskodenia, postihuji priamo dychacie funkcie. .

Ich Jokalizdcia je priamo na hrudniku alebo hrudngch dychacich organoch. Existuje
cely rad dalgich kongenitdlnych a genetickych poriich, ktorych anatomick4 lokalizicia
je inde ako na hrudniku a plicach, ich manifestdcia v8ak postihuje dychacie funkcie.
Patri sem Marfanov syndrém, charakterizovany dystrofiou elastickych vlikien,
zmenami na cievach, deforméciou hrudnika a tvorbou emfyzematéznych buil. Dale j
sem zaradujeme rozne fakomatézy, Recklinghausenovu chorobu, niekto-
ré imunologické deficiencic a mukoviscidézu (vid hore). Pritomnost tych-
to ochoreni tieZ vedie ku Klinickym poruchdm funkcie dychania.

Aj ked vrodené malformicie predstavujii malé percento postihnuti respira¢ného
traktu, treba sa touto problematikou zaoberat, pretofe mdiu mafr za nasledok fazké
podkodenie funkcie dychania.

Intratorakilne nidory a metastsizy v dychacom trakte

O 1casti jednotlivich primirnych nédorov respiraéného traktu, pripadne metastaz
do respiratného traktu z inych primérnych lozisk sa pojedndvalo v predchddzajicich
kapitolach. V3eobecne plati, Ze ticto nddory z hladiska morbidity : mortality sii zdvaz-
nym medicinsko-zdravotnickym problémom a aj ked diagnosticky pristup k nim je
relativne [ahsi neZ k nddorom s inou lokaliziciou, treba konitatovat, 2e celd probie-
matika zatial nie je dorieSend a je stile vysoké percento tych, ktori na nddory plic
a ostatnych $truktir dychacieho systému zomierajii. Predovietkym otazka metastaz do
plicneho parenchymu je otdzkou. ktord signalizuje vysoku malignitu pdvodného pri-
mérneho nadoru. Aj ked moderné cytostatika dovoluji uréitym spdsobom ovplyvnit
daldi rozvoj malignych nadorov, otdzka prezitia tychto pacientov je stale otvorend. Aj
modern4 rehabilitdcia sa snaZ{ ur¢itym spésobom zasiahnut do patologického a klinic-
kého procesu u chorych s onkologickym ochorenim — iste inymi formami, ciefom
a technikami. PIné uplatnenie tu nachddza moderna psychosocilna rehabilitacia.

Poruchy svalového korzetu hrudnika a hrudnikového skeletu

O kongenitainych poruchéch hrudnikového skeletu sme hovorili v jednej z predcha-
dzajicich kapitol. Ide o kyfézy. skoliézy a kyfoskolidzy, podmienené vyvo-
jom organizmu v embryondlnom obdobi.

Do tejto skupiny zaradujeme aj niektoré dalSie ochorenia— morbus Bechterew
(spondylarthritis ankylopoetica), torakilnu chondrodystrofiu a vrodené
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poruchy rebier. Vietky ticto ochorenia maju za ndsledok poruchu dychacich funk-
cii, ktoré sa nickedy prejavuje neskorsic a vyustuje do respiraénej insuficiencie. ]

Druhou velkou skupinou chorab sd postibnutia svalového korzetu. Ide predoviet-
kym o obrny dychacich svalov, podmienené neurogénnc alebo myogénne.
Vysledkom takejto poruchy je ventilain4 insuficiencia. K tymto poruchdm dochadza
nasledkom infekeii. Klasickym prikladom je poliomyelitida, polyradikuliti-
da, amyotroficka taterdlna skleréza. Myogénny povod maji myasthenia
gravis, svalové dystrofie a tetanus. Tieto viZne ochorena ohrozuju Zivot
pacienta a v mnohych pripadoch vedii k trvalej invalidite s nebezpecim smrti pri pri-
datnej banalnej infekeii, ktord prive pri tomto ochoreni predstavuje faktor, limitujici
obranné sily organizmu. :

Aj ked poruchy kostrovéhe a svalového substritu predstavuji v porovnani s ostatny-
mi poruchami dychania nie prili§ velki skupinu ochoreni, si afekciami, ktoré maji
vefky invalidizaény koeficient. Terapeuticky i rehabilitainy pristup je iny, aj ked
v rémci tychto programov je jednym z délefitych éinitelov prive funkcia dychania.
V dlhodobjch programoch je primsirnou Glohou udrzat vietky funkcie dychania, preto-
te predstavuji funkcie vitdlne dolezité. :

Traumatizmy v cblasti hrudnika

V stitasnosti sa velmi &asto stretdvame s traumatizmami hrudnika, plic a ostatnych
$truktur tejto oblasti. V principe rozozndvame otvorené a zatvorené traumatizmy to-

raxu. Na kostrovej &asti hrudnika vadinou ide o fraktury - sterna, rebier,
stavcov chrbtice a kTiénej kosti. Tieto fraktiry mdZu poskodit aj makké tka-
niva hrudnika, svaly, pleuru, plicny parenchym, za urtitych okolnosti potkodzuje aj
perikard, pripadne srdce a cievny systém v oblasti hrudnika, niekedy dochidza
k poskodeniu eosofdgu a bronchilnych ciest. Podla zavaZnosti frakuiry postihnuty mé
alebo nemi okrem bolesti Ziadne poruchy dychacieho systému, alebo sa tieto poruchy
objavujii od banilnej dudnosti a2 po vaZnu zéstavu dychania.

Komplikéciou tychto fraktdr si hernie — torakdlna hernia, plicne tkanivo vni-
k4 do steny hrudnika pri si¢asnom poraneni pleury. Nickedy nazgvame tento stav
plicnym prolapsom. Plicna hernia je stav, kedy plicne tkanivo vnikd do predné-
ho mediastina nasledkom idrazu.

Osobitnii kapitolu traumatizmov v oblasti hrudnika predstavuji traumatické paré-
zy. Klasickym prikladom je paréza brédnice ako nasledok tupého alebo ostrého po-
ranenia. Brénice sa md2u nasledkom tychto poraneni roztrhniit a orgdny brusnej dutiny
vniknti do priestoru toraxu. Paréza branice méZe vzniknii¢ nepriamo alebo pri poraneni
frenického nervu pri fraktirach krénej chrbtice.

Uréitou komplikdciou traumatizmov hrudnika je koZny emfyzém. Koiny emfy-
2ém mo¥e vzniknit aj ako nasledok ruptury bronchov alebo trachey spolu s mediastinal-
nym emfyzémom.

Vyskyt traumatickych prihod pestihujicich hrudnikovii stenu a orgény hrudnika stile
stipa. Nebezpetie nepredstavuje iba viastné poikodenie tichto orgdinov, komplikdcie
vznikaji naprikiad krvdcanim ako doprovodnym znakom prakticky katdého drazu,
A toto krvicanie sa mbze lokalizovat prive do oblasti hrudnika pri priamosm postihnuti
hrudnikovych tkaniv a Struktir.

Psychosocidlne aspekty rehabiliticie u chronick§ch chordb respiraéného systému
Chronické choroby dychacieho systému, podobne ako ostatné chronické choroby

predstavuji oblast, v ktorej okrem medicinskeho zdsahu treba v ramei dihodobého re-
habilitaéného programu zasiahnut aj na Grovni dpravy psychosocidlnej rovnovahy.
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Kazdé chronické ochorenie vedie vo svojom dlhodobom priebehu k narugeniu ho--
meostazy fyziologickych a psychosocidlnych funkcii. Uprava narudenej
homeostazy fyziologickych funkcii je mozna medicinskymi 4 rehabilitaénymi pro-
striedkami, tiprava naruSenej homeostdzy psychosocialnych funkci je moZna rehabili-
tatnymi a psychologickymi prostriedkami. Je tu teda velmi Siroké pole pdsobnosti pre-
dovietkym pre moderni rehabilitaéni starostlivost.

Chronické respira¢né ochorenie predstavuje pre kadého pacienta nielen zmeny fy-
ziologickych, predovietkym dychacich funkcii — ale aj zmenu v oblasti psychickych
a soctalnych funkcii. U2 pritomnost chronického respiraéného ochorenia znamens pre
chorého urditd stresovd situdciu. Zhor$ovanie zdravotného stavu tychto chorych, spo-
lu s neschopnostou telesného vykonu nasledkom limitovania respirdcie, zhor$uji vy-
chodiskovy stav. Pacient na tito realitu reaguje ,.komplexnym“ spdsobom:

1. uvedomuje si pritomnost chronického ochorenia dychacieho systému

2. uvedomuje si neschopnost telesného a psychického vikonu, ktora je nédsledkom

obmedzenia dychacich funkeif,

3. uvedomuje si nasledky tohto postihnutia

4. stdva sa anxidznym a depresfvnym (zdle#i na $tadiu analyzy uZ spomenutych sku-
tofnosti samotn¥m pacientom)

. meni svoje sprivanie a hlada novii motivaciu

. formuluje nové dimenzie v novych podmienkach (facilitécia adaptivnych mechaniz-
mov).

[= %

*

Pacient s chronickym ochorenim dychacich ciest a phicneho parenchymu velmi r¥chle dochi-
dza k poznaniu trvalej existencie chronického ochorenia v jeho Zivote. Obmedzenost ttinku me-
dikamentdznej terapie, pritomnost vedlajéfch uéinkov poutitfch liediv, zhorfujica sa symptoma-
toldgia pritomnej choroby v priebehu ¢asu a stéla opatera v zdravotnickom zariadeni st zakladné
faktory, ktoré determinujii postoj pacicnta k vlastnému ochoreniu.

Vysledkom tejto ,medicinskej situacie” je poznanie, Ze telesna a dugevnd vykon-
nost u tychto pacientov md poklesavajiici trend.

Pacient nie je schopny tych fyzickych a psychickych vykonov, ktorgch bol schopny
pred ochorenim alebo v jeho zadiatoénych $tadiach. Poznanie tychto skutoénosti,
predstavovanych predovietkym fyziologickymi parametrami, sa odriZa celkom logic-
ky aj v oblasti psychosocidlnych funkeii. Pacient si uvedomuje tito skutonost a kon-
frontuje ju so svojim socidlnym statusom (dlhé obdobia priaceneschopnosti, znizena
mozZnost zarobku, pokles telesnej a dusevnej aktivity, hrozba {iastotnej &i dplnej inva-
lidity). .

Toto uz je socidlne uvedomenie redlneho stavu pacienta s chronickym ochorenim
dychacich ciest a plidcaeho parenchymu. Respiracné insuficiencia v tomto &tadiu ie
konfrontovand so socidlnou insuficienciou, respektive psychosecidlnou
tnsuficienciou, pretoZe aj psychick4 zlozka tu zohrava svoju tilohu, predovietkym
v oblasti poznania reality (kognitivny faktor). Psychosocidlna insuficiencia spoiu s re-
spiratnou insuficienciou {moze byt pritomn4 aj kardidlna insuficiencia, resp. Kardiore-
spira¢na insuficiencia, pretoZe hovorime o kardiopulmonslnom systéme ako jedinom
systéme) nachédzaju svoj odraz v objaveni sa neuroticizmu, resp. neurotickych pri-
znakov - anxiozity a depresivity. Nie je potrebné zdéraziiovat, ¢ ide priméarne
o anxiozitu alebo depresivitu, alebo naopak, dolezitym faktorom zostiva, e pacient
reaguje neurotickymi symptémami. Neuroticizmus chorého s chronickym respiraénym
ochorenim umociiuje zikladny patologicky stav a patologicky stav, pripadne aktuslne
Stadium ochorenia, spitne pdsobf na stav neuroticizmu. Ide o bludny kruh, kde nie je
jasné, o je pritina a ¢o je nasledok. Kauzilne vychidzame vidy zo zdkladného chro-
nického ochorenia, v dalfom priebehu, aj ked princip kauzality by sa mal zachovat. nie
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je moZné tieto z4vislosti stanovif. Nie si ani podstatné. Pred lekdrom je pacient s chro-
nick¢m ochoren{m d¢chacicho systému, narastajicim neuroticizmorn a vyrazne vyzna-
Zenymi zloZkami anxiozity alebo depresivity. Toto je vychodiskovi situdcia pre even-
tuilnu intervenciu. KaZdy pacient s chronickym ochorenim a $pecidlne chori s poru-
chou dychacich funkcii G vo svojom spravani velmi citlivi. Pritomnost chronického
ochorenia, nebezpetie komplik4cii a hrozba invalidity logicky vedi k zmene spr a-
vania postihnutého jedinca. Pochopitelne, pacient hlada predovietkym sdm u seba
motiviciu pre daldi Zivot, uvedomuje si, Z¢ masf Zif so svojim ochorenim, &éasto sa viak
dostéva do krizy, ktort nevie rie$it ani vyriedif. Jeho snaha o rieSenie tejto situdcie,
ktors je charakterizovand narufenim homeostazy fyziologickych a psychosocidlnych
funkcii, vytvira novi dimenziu v podmienkach naruSenia homeostizy. Jedinym
prostriedkom v tejto situdcii je facilitdcia zachovanych adaptivaych me-
chanizmov a ich mobilizicia.

Moderna rehabilitatné starostlivost ako jedno zo zikladnych dlhodobych opatreni
pre chorych s chronickym ochorenim dychacich systémov zameriava svoju pozornost
nielen na Gpravu narufenych fyziologickych funkcii, ale aj na Gpravu narusenej psy-
chosocidlnej homeostdzy. Nasledujici rimcovy program vychidza zo zakladnych
poznatkov:

1. V obdobi klinického ¥tadia ochorenia vyuiva vietky moZnosti reedukaénych metdd
a techn{k s ciefom Gpravy predovietkym ventilaénych funkcii, a tym aj celkového stavu cho-
rého respirika. .

2. Podobne techniky zamerané predovietkym na zvy$ovanie telesnei zdatnosti — hovorime
o tréningovych programoch. ShiZia na to, aby si pacient udral svoju vikonnost alebo
aby bol schopny vykondvaf zikladné denné ginnosti (daily living activities). Je cely rad trénin-
govych met6d, aj ked moZnosti ich pouZitia si uréitym spdsobom limitované pritomnou respi-
ratnou, resp. kardiorespira¢nou insuficienciou. Do tejto oblasti patr( tiez udr¥iavanie psychic-
kej vykonnosti. Je to otizka adekvitnych ergotcrapeut ickych metdd, eventuilne
liedba zamestnavanim,udeti hrou alebo ciglenow aktivizdciou pacienta s prihliadnutim
na jeho zaujmy.

3. V siitasnosti existujd urdité prostriedky socidlnej rehabiliticie, nejde v Ziadnom pripade o re-
socializdciu, skor o to, aby chronick§ pacient s respirainym ochorenim mohol pracovaf v ta-
kom prostredi a v takom rozsahu, ako je mo¥né. Tato otdzka nie je doriefend ani v medzind-
rodnych meradlach. Otdzky tav. ochrannych dielni si v sidasnosti skor zamerané na
postihautia pohybového systému.

4. Otazky vzniku neuroticizmu a klinickych obrazov anidznej a depresivnej neurdzy sd zdval-
nou komplikaciou vo v§voji chronického respiraéného ochorenia, Z4kladné opatrenie spoéi-
va v realizécii dlhodobého respiraéného programu (komprehenzivny program s pouzitim viet-
kych metodik a technik sitasnej readukicie respiratnych funkcif) v tzv. medikamentdznej
clone. Hovorime o farmakorehabilitacii, kedy sa prostriedky rehabiliticie aplikuji
v clone indikovanych lietiv. Voiba antidepresiv, anxiolitik, neuroleptik a ostatnych psycho-
tropnych substancif zdvisi na celkovej medikdcii a druhu neurotickej poruchy.

5. Porucha sprévania postihnutéhe s chronickym ochorenim tespiraéného systému stvisi aj
s objavenim sa krizy v Zivote pacienta. Toto Stadium vivoja chronického ochorenia vyZaduje
dva typy opatreni. Prvym opatrenim je vytvorenie plastického vzahu Jekdra a zdravotnickeho
pracovnika, teda rehabilitaéného pracovnika k pacientovi. Aj sdm pacient si musi pod vede-
nim odbornika vytvérat svoj postoj k chorobe. Pacient sa musi naudit %if so svojim ochorenim.
Niekedy hovorime o compliance”. Druhym opatrenim je poutitie modernfych copingo-
vych metodik, ktoré shiZia na riesenic Krizy v Zivote chronického pacienta. Krizy si neod-
delitelnou sutastou dlhodobéha klinického priebehu chronickych respiratnych afekcii. Copin-
gové stratégie sa dostivaji do oblasti modernej rehabilitaénej starostlivosti a stavaji sa jei
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integralnou sifastou. Ide v principe o psychologickd a behavioriinu adjustdciu chorého na ne-
rovnoviihu, vzaikajicu medzi prebiehajicim chronickym ochorenim a Zivotnym prostredim
postihnutého. Tito skutoinost vyvoldva krizu, pretoZe sa objavuje diskrepancia medzi tym, &o
pacient je schopng vykonat s prihliadnutfm na jeho chorobu a fyziologické rezervy, s tym, &o
mu jeho Zivotné a pracovné prostredie modZe s pribliadnutim na mo?nosti vztahu pacienta
a jeho prostredia poskytmif. Této nerovnoviha mé za ndsledok vznik kriz v zivote pacienta-re-
spirika. Intrapsychicky coping vychédza z toho, e negativie emocidlne stavy pacientov
- a tieto bezosporu existuji — treba korigovat a regulovat. Korigujiicim a regulujicim mecha-
nizmom st niektoré rehabilitainé ¢i redukaéné techniky, ktoré kombinujeme s technikou
intrapsychického copingu, ktora spofva napriklad v rozhovore s pacientom, zameranym na
dami krizu,

. Cely tento komprehenzivny pristup predstavuje novii dimenziu v dihodobom rehabilitatnom

programe pacientov s chronickymi poruchami respiratnych funkcii. Hovorfme niekedy
o adaptivnych mechanizmoch, pretoZe pomocou tychto metodik a technik facilitujeme
adaptivne mechanizmy naruseného sprivania. Pacientovu snabu a mo#nosti usmerfiujeme
pomocou faciliticie adaptivnych mechanizaov tym smerom, na ktory je zamerany ciel rehabi-
litdcie — na dpravu narulenej homeostazy fyziologickych a psychosocidlnych funkeii, Jednym
z ciefov faciliticie adaptivnych mechanizmov je snaha nauéit pacienta it so svojim
ochorenim, pretoze ide o ochorenie chronické, ktorého symptémy postihuji nielen pacien-
ta samotného, ale aj jeho prostredie (nemo¥nost pinif vietky socidlne a pracovaé funkcie a ich
limitovanie).

Chronické ochorenia dfchacieho traktu predstavuji $irokyd problematiku a v rimei

dihodobych rehabilitainych opatreni sa treba zamerat nielen na Gpravu naruSenej ho-
meostazy fyziologickych funkcii. Rovnako délezita je iprava narusenej psychosocial-
nej homeostazy. Komprehenzivny pristup, vyuZivajici vSetky moZnosti moderne;
rehabilitcie, treba realizovat fazovite, kazdd faza ma svoje $pecifika. Tento, aj ked
zloZity pristup je pristupom, ktory v dlhodobom rehabilitaénom programe mad ping
indikdciu a plné opodstatnenie.

w
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M. Haram

PECIIHPATOPHEIE 3ABOJEBAHMA - OBO3PEHUE
COBPEMEHHOI'O COCTOAHMS M IMIPUMHIIMUIIEL IIOAXOIA
K HMM

Peswome

Peciuparoprble 3alonepamits n saboreBaHHsA, MOPAKAJOLIME TPYMNHOM CKEJIET M €TO
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CTPYKTYDPHI, DPHMAARIEXAT K rpynme 3abonepannit, 0OMeHL BAXKHEIX C TOYKHM 3PEHUA MX
BCTPEYAEMOCTH, OCHOFRHEHMS, Tepanmiy i peabuprralgo, a TagzKe ¢ TONKHM 3IPeHMA HX 1Ipe-
mympexgenua. He cMoTpA Ha TO, 9TO 3TH 3af0oNeBANMA ¢ TOYKH 3PEHMA 3200I0BaCMOCTH H
CMePTHOCTH He OTHOCATCA K CAMBIM BaIKHbIM, OHH IPEACTABIAIOT BaxgHylo pobnemy c of-
WECTBOHHOE M MEIMIOMECKON TO4HEK 3pemma. Mx pacTyillad TeHOEHIMA, NOABJIEHME MX ¥
MJIGMIINX BO3PACTHAIX IPYIIN, HEPEAKO OCNONKHEHHOE TeYeHHe, XPOHM3aLIMA M MEBATHMIH-
33w, HEXOCTATOTHEIE BOZMOKHOCTH PAIMOHANLHOY TEPATIMM, OTPAHMYEHHbIE BOIMOX-
HOCTYM METORMEM M TEXHHKH BOCCTAHOBMTENLHOIO JiedeHHA M CHIOXKHAA IpodhUuaarTuKa -
Bce 2TO npemorpenender c¢depy, Ha KOTOPYK cnefyer ofpallaTh CUCTEMATHHECKO?
M IIOCTOAHNOE BHHMAHHE.

Brifop CpefcTh COBPEMeHHON MeIMUMHLT M MX St eKTHBHOE NIPHMEHEHIE B HEKOTOPOM
OTHOILIEHIG! OTPaHMYeHE]. PecMpaTopHbie 3a60seBaEiA OTHOCATCA K 00MaCTH XPOHMIEC-
KM% 3ab0NeBamyii M, NMOAOOHO APYIMM XPOHMYECKMM PACCTPOMCTBAM, OCHOBHOM ACHEKT
NIPeACTaBIAIT CPefcTRa NepBMIHOA, BTOPHIHON M TPETHYHON npodakTHrn. MMenrno
Ana BonesHel PCIIMPATOPHOTO TPARTE OTHEGALHLIE METORMEM ChenyeT cqOpPMYIHPOBATL
TaKMM 00pPa30M, YTOORI OHM 61K 3P eXTHBHLL M BOCTEPEIATCTBOBANM BOSHHKHOBEHMIO H
HanbHeIIeH TpoTpeceHy yike BO3HMKINeHA Goneann.

Ocobyio raapy 0610eit MPOrpaMMbl BOCCTAHOBHTEILHOTO JeUeHHs PeCIMPATOPHEIX 3abo-
NeBaHIOT TPeACTANIAIOT MCHXOCOIMANLHbIC ACHEKTEL] COBPeMeHHON peabiutuTaipt. Jewe-
Hite XPOBHHECKIX 3a60/IeBaHMA ALIXATENBEHOTC TPAKTA CIeAYET HAPABIATE He TOMLKO R
YPeryIMpOBaHie PACCTPOCHHOTO FOME0rTasa huMUONOrMIeCKHX HYHRIINL. TaK e BaXKHO
M YperyiMpoBaHMe DPAacCTPOEHHOr0 TOMEOCTasa MeHXocomMansHbX QyHRDor Obuutk
MIOAXOA, TPK KOTOPOM HCHOME3YIOTCH BCE BOIMOXHOCTH COBPEMERHOM peabunuTarnm, cie-
AYET OCYWECTBAATE MO STANIAM, [PMHEM KAZK/LIA STAl MMeeT CBOH CTeluiecKue oco-
GeruocT. Bompers ToMy, 4to 3TOT NOAXON, C0KEH, B AJTMTEILHOR IporpaMme peaduimita-
MM O MMeeT DOMHYH HHIUKAIMIO H 0DOCHOBAHHOCTD.

M. Paldt
DISEASES OF THE RESPIRATCRY TRACT — A SURVEY AND
PRINCIPLES OF APPROACH

Summary

Diseases of the respiratory tract and those affecting the thoracal skeleton and its structure are
a group of diseases important from the aspect of their incidence, their complications, therapy and
rehabilitation, as well as prevention. Although they are from the point of view of morbidity and
mortality not very severe diseases, they are socially and medically significant problems. Their in-
creasing trend of incidence and its shift to younger age groups often complicate their course, they
become chronic, invalidize, there are insufficient possibilities of rational therapy, a limited possi-
bility of the application of rehabilitation methods and techniques and complicated prevention, -
all this confines the sphere to which it is necessary to devote continuous and systematic care.

Means of today's medicine are in a certain way limited regarding the choice of measures, as
well as from the point of view of the effectivity of application. Respiratory diseases are a group of
chronic diseases, and as in all chronic disorders, here too, the elementary aspects are means of
primary, secondary and tertiary prevention. The individual methods of these preventive approa-
ches, particularly in diseases of the respiratory tract, should be effective, prevent incidence and
further progression of the already present disease.

A special chapter of the comprehensive rehabilitation programme in respiratory diseases are
psychosocial aspects of modern rehabilitation, Chronic diseases of the respiratory tract require
not only an adaptation of the homeostasis of physiological functions, equally important is the
adaptation of impaired homeostasis of psychosocial functions. A comprehensive approach exploi-
ting all possibilities of modern rehabilitation must be put into practice by phases, cach phase
with its specificies. Although complicated, is this appraoch in long-term rehabilitation program-
mes fully indicated and substantial. .
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. M. Palde
RESPIRATIONSKRANKHEITEN - IHR HEUTIGER STAND UND DIE
PRINZIPIEN IHRER BEKAMPFUNG

Zusammenfassung

Die Respirationskrankheiten sowie Erkrankungen. die das Brustkorbskelett und dessen Struk-
tur befallen, stellen eine Krankheitsgruppe dar, die vom Gesichtspunkt ihres Vorkommens, ihrer
Komplikationen, Therapie und Rehabilitation ebenso wie in bezug auf Vorbeugung sehr emst zu
nehmen ist. Obwohl diese Erkrankungen vom Gesichtspunkt der Morbiditit und Mortalitit nicht
die allerschwersten sind, stellen sie gesellschafdlich und medizinisch ein schwerwicgendes Problem
dar, Ihr steigender Trend, ihre Verschiebung in jiingere Altersgruppen, die Haufigkeit kompli-
zierter Abliufe, die Chronisierung und wachsende Invalidititsrate, mangethafie Moglichkeiten
fur rationelle Therapia, beschriinkte Einsatzmoglichkeiten fir Rehabilitationsmethodiken und
-techniken sowie die Kompliziertheit der Vorbeugung - 2ll das bestimmz die Sphiire. der man Sys~
tematisch und vorrangig erhéhte Aufmerksamkeit schenken sollte.

Die Mittel der medernen Medizin sind in gewisser Weise vom Gesichispunkt ihrer Wahl als
auch ihrer effizienten Anwendung eingeschrinkt, Die Respirationskrankheiten stellen einen
Bereich chronischer Erkrankungen dar, und wie bei allen chronischen Stérungen stehen auch hier
die Mittel der primiren, sekundiren und tertisren Privention im Vordergrund. Deswegen ist es
erforderlich, die einzelnen Methodiken dieser Vorbeugungsverfahren eben bei den Erkrankun-
gen des Atmungstrakts klar zu formulieren, damit sie wirksam eingesetzt werden kénnen,
Erkrankungen vorbeugen und eine weitere Progression schon aufgetretener Erkrankungen ver-
hindern.

Ein besonderes Kapitel der umfassenden Rehabilitationsprogramme stellen bei Resprirations-
erkrankungen die psychosozialen Aspekte der modernen Rehabilitation dar. Chronische
Erkrankungen des Respirationstrakts erfordern im Zuge ihrer Behandlung nicht nur eine Wie-
derherstellung der gestérten Hombostase der physiologischen Funkiionen, sondern auch die
Erneuerung der gestorten Homdostase der psychosozialen Funktionen. Das komprehensive
Herangehen, das alle Moglichkeiten der modernen Rehabilitationsbehandiung einsetzt, muB
phasengerecht zur Anwendung kommen, da jede Phase ihre spezifischen Besonderheiten aufweist.
Dieses obwohl komplizierte Herangchen ist trotzdem notwendig, denn nur dieses ist inner-
hatb eines langfristigen Rehabilitationsprogrammes vollauf indiziert und gerechtfertigt.

M. Paldgt
LES MELADIES RESPIRATOIRES - VUE ACTUELLE ET PRINCIPES
D'ACCES

Résumé

Les maladies respiratoires et celles affectant le squelette de poitrine et sa structure représentent
un groupe de maladies trés graves du point de vue de leur apparition, leur complication, leur
thérapie et réadaptation aussi bien que leur prévention. Bien que ces maladies ne représentent du
point de vue de la morbidité et mortalité les plus graves maladies, elles représentent du point de
vue social et médical un probleéme important, Leur trend croissant, |'avancement de 'apparition
dans les groupes d'age plus jeunes, bien souvent le cours compliqué, la chronisation et l'invalidi-
té, les possibilités insuffisantes de Ia thérapie rationnelle, ies moyens limités d'application de mét-
hodologies et de techniques et Ja prévention compliquée - ceci limite fa sphere 4 laquelle il est
nécessaire de préter sans cesse et de facon systématique une attention principale.

Les moyens de la médecine actuelle sont de certaine fagon limités du point de vue de leur choix
ainsi que du point de vue de leur usage effectif. Les maladies respiratoires Teprésentent le doma-
ine de maladies chroniques et comme il en est chez tous les troubles chroniques 13 aussi les
moyens de la prévention primaire. secondaire et tertiaire représentent I"aspect principal. Les dif-
férentes méthodologies de ces entrées préveatives sont nécessaires a formuler pour qu’elles sojent
efficaces, qu'elles empéchent I"apparition ¢t la progressivité suivante de 1a maladie déja présente.
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Un chapitre spécial du programme compréhensif de réhabilitation chez les maladies respiratoi- |
res représentent les aspects psychosociaux de la rééducation moderne. Les affections chroniques §
du systéme respiratoire exigent dans leur conception une orientation non seulement sur le traite- §
ment de 'homéopathie troublée des fonctions physiologiques, aussi importante est aussi le traite-
ment de 'homéopathie des fonctions psychosociales. Tl est nécessaire de réaliser en phase la con-
ception compréhensive exploitant toutes les possibilités de réadaptation moderne, chague phase {

a ses propres spécificités. Cet acces, quoique compliqué, est celui qui avec un programme along

terme a une pleine indication et un fondement justifié.

PREVOD INTENZITY ZATIZENI ZE SLAPACIHO
ERGOMETRU NA BEHAC{ KOBEREC A DO TERENU

v. BUNC, J. HELLER

Na zikladé nadich méieni u rizné trénovangch skupin muZd, jsme sestavili -
obecné Tovnice pro prevod intenzity zatizeni ze Slapaciho ergometru - P
(W.kg") — na behacl koberec — v (km.hod™") pro trénované osoby ve tvamt
v = 3.63. P + 0,88, pro netrénované v = 334, P + 0,77 a konetné obecnou §
rovnici nezdvislou na stupni trénovanosti, véku, hmotnosti 2 na silov{ch a rych-
lostnich ptedpokladech ve tvaru v = 158 . P + 0,73. V{ie uvedené rovnice j&-
mo#no poukit s chybou okolo 12 % k pfevodu intenzit zatizeni, v pasmu subma- §
ximalnich intenzit zatiZeni, ze Hlapaciho ergometru na béhaci koberec. Pro
rychlosti b&hu niZsi nez 13 kim.hod™' je moZné rychlost pohybu na béhatku pii- 4
mo poulit v rovaém terénu, Pro vyé$i rychlosti pohybu uvadime pfeveodni tabul-
ku pro pfevod rychlosti béhu na béhéatku do terénu. :

Pro pohybovou rehabilitaci pacientil a pro posouzeni funkéni zdatnosti nebo pra-
covni kapacity osob phi-funkéni zatdzove diagnostice pouzivame v laboratornich pod-§
minkach vét§inou dvou zakladnich typt ergometri — jlapaciho ergometru a behaciho
koberce, Kazdy ze zminénjch ergometris mé své specifické vlastnosti, piednosti a ne-§
dostatky, které ovlivituji jeho praktické pouziti (9, 11). i
Piednosti béhaciho koberce je vysoky stupeil adaptace organismu sledovan
na tento typ zatieni, vyplyvajici z biomechanické podobnosti béhu a chizi. Dalsi vel-
kou pfednosti j¢ relativné snadn4 pievoditelnost ovefené intenzity zatiZeni z labora4
tornich do terénnich podminek, kde vétiinou pohybovou aktivitu provadime (6, 9).
Nevyhodou je omezené pouZiti u osob s poruchami pohybového aparitu dolnich kon-
Zetin, u osob se sniZenou pohyblivosti (napf. v diisledku vysokého véku), u 0soly
s hemiplegii a paraplegii a rovné? tak u osob s nékterymi neurologickymi poruchami,
Obecné je tedy mo2né Fici, Ze behaci koberec neni universalni zaté¥ovaci prostiedek;
pro rehabilitaéni alely. Nevyhodou je rovné ne zcela pfesné vyjadfend intenzita zati
Seni, kterou vyjadfujeme jako rychlost béhu nebo sklon béhaciho koberce, relativaéy
vysokd pofizovaci cena vesmds devizového charakteru, omezené roz§ifeni v nasichi
podminkach, pomérné velké néroky na umist&ni, zvyend hlu¢nost a v neposledni fa
dé i problémy se sniménim neklidového EKG atd. (4, 9). -
Vhodou slapaciho ergometru je moZnost jeho pouZiti v riiznych polohdch — vsede,
vieze a vstoje. Lze ho pouZit jak pro horni tak pro dolni kontetiny. Timto ergometre

je moiné zat&Zovat pouze jednu kongetinu, 1ze ho pouZit i u pacienti se sniZenou pod
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hyblivosti, s poruchami stability atd. Proto se Slapaci ergometr povazuje za univerzalni
prostfedek pro pohybovou rehabilitaci (3, 9, 11). Velkou piednosti je relativné snadné
snimani neklidového EKG a fyzikalng ptesné definovana intenzita zati?eni. Podstat-
nou nevyhodou Slapaciho ergometru je nizi stupefi adaptace organismu sledovanych
osob na tento druh zati¥eni ne? na bé&haci koberec, nutnost urgitého nécviku $lapani
a problémy spojené s pfevodem intenzity zatiZeni z laboratornich podminek do real-
nych terénnich podminek (3, 9, 11). :

Slapaci ergometr je v soutasnosti nejroziifensjiim zatézovacim zafizenim pouZiva-
nym jednak pfi pohybové rehabititaci, jednak pii funkéni diagnostice. Pro praktické
vyuZiti vysledkd ziskanych v laboratornich podminkdch je tfeba prevést ovéfené
intenzity zatiZeni ze §lapaciho ergometru na rychlost pohybu na béhacim koberci o nu-
lovém sklonu a dale pak do realnych terénnich podminek, kde viastni pohybovou re-
habilitaci v&t§inou provadime a kde nejlastd ji pouZivanou pohybovou aktivitou je
chiize nebo b&h. Z praktickych divodi je velmi vyhodné nalézt obecné pfevodni vzta-
hy relativng nezavislé na stupni trénovanosti, véku, télesné hmotnosti, rychlostnich
a silovych schopnostech, mezi intenzitou zatizeni na $lapacim ergometru a na b&hacim
koberci nebo v terénu.

Materidl a metoda

Pro pfevod intenzity zatiZeni z jednoho ergometru na druhy nebo do terénnich pod-
minek je moZné vyuZit riznych monogramd nebo vztahi, které jsou zaloZeny na line-
drni zdvislosti mezi vydanou energii pfi pohybové aktivité (v&tinou nepfimo vyjadie-
nou pomoci spotfeby kysliku) a intenzitou zatizeni (1, 2, 3, 4, 7. 8, 10, 13). Tyto vztahy
jsou obecné linedrni pouze v rozsahu submaximdlnich intenzit zatifeni, zhruba
v pasmu, odpovidajicimu 20 - 80 % maximalni spotfeby kysliku. Horni hranice toho-
to pdsma je zavisla na stupni trénovanosti a miiZe se u trénovanych osob posunout az
k90 % (1, 3, 4). VySe zminéné pasmo linedrni zdvislosti mezi vydanou energif a inten-
zitou zatiZenf pf pohybové aktivite, piekryvd pasmo tréninkovych intenzit, kter4 se u
netrénovanych osob, pohybuje v rozmezi 50 — 70 % maximalni spotfeby kysliku (2,
11). _

Vedle dnes jiz klasick§ch vztaht mezi intenzitou zatiZeni a energii potfebnou na
krytf této aktivity, je mozné k pfevodu intenzit zatiZeni z jednoho ergometru na druhy
nebo z laboratofe do terénu pouzit i novejsich poznatki, charakterizujicich kinetiku
nékterych biochemickych parametrd v zavislosti na ménici se intenzité zatiZeni (6).
Tento postup za pfedpokladu, Ze biomechanika pohybu je stejnd, umoZiiuje stanovit
pievodni vztahy bez znaéného ovlivnan{ sledovanych osob, ptipravky pro méfeni spo-
téeby kysliku pti dané pohybové ¢innosti (6, 13}.

Vztahy mezi vydanou energif a intenzitou zatiZeni jsou obecné modifikovény stup-
ném trénovanosti, vékem, pohlavim, hmotnosti, vrozenymi silovymi a rychlostnimi
predpoklady (1, 2, 3, 4, 11).

Obecné Ize vztah mezi energii, vyjddfenou spotfebou kysliku, vztazenou na kg hmotnosti a in-
tenzitou zatiZeni napsat ve tvaru ([, 2.3. 5, 10

VO/kg=a.1+b
kde a, b jsou koeficienty, kters charakterizujf zdvislost na stupni trénovanosti, veku, pohlavi,
hmotnosti a na silovich a rychlostaich ptedpokladech sledovangch osob (1, 2, 3, 4, 10).

Pro ziskdn{i obecného vztahu mezi rychlosti béhu na b&hacim koberci a vydanou energii pfi této
aktivité byly v nasi laboratofi na béhacim koberdi o nulovém sklonu, zatiZeny dvéma nebo tfemi
submaximélnimi zati¥enimi (na tirovni 40 — 70 % maximalni spotfeby kysliku}, ka¥dé v délce
trvini 4 min, tyto skupiny trénovanych a netrénovanych osob: 63 dospélych bézcii na stiedni traté
(primeérny vék = 22,7 + 1.3 roku. primém4 maximélni spotfeba kyslike vztazens na kg hmot-
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posti = 70,7 £ 3,8 ml.kgl.min'), 70 dospéljch béch vytrvalch (24,6 + 2,8,754 * 3,9), 52 bék-
¢t vytrvaled juniord (17,1 £ 1.9; 65,5 4,0, 10 dospélych modernich pétibojati (25,7 £ 4,3,
65,1 % 4,1), 28 dospélych kanoistt (22,8 + 2,3; 62,3 * 3,1), 20 mladych kanoistd (17,2 £ 0,%;
62,3 £ 3.6, 15 dospélych hragh kopané (24,9 + 3,4, 61,0 + 3,2}, 25 dospélgch hradh kodikové
(23,6 £ 2,9;55.7 £ 3,3)as2 netrénovanych muki (49 + 4,1;39,5 * 5.3).

Podobug pro ziskani obecné zavislosti mezi energil a intenzitou $lapéni na Slapacim ¢rgometra,
byly zatiZeny dvéma nebo ttemi zatiZenimi na \irovni 40 — 70 % maximalni spotfeby kysliku, kaZ-
dé v délce trvan{ 4 min, tyto skupiny rizné trénovanych muki: 47 dospélych biatlonisti (22,2 =
4.4; 74,5 + 3.2), 34 mladgch biatlonistd (16,2 £ 0,9;63,8 + 4,0, 15 dospilych veslaid (25,7
3,5: 58,4 + 2,2), 32 dospélych béZch na lyZich (23,9 +13.3: 73,6 + 4,1), 23 dospéiych hricd led-
niho hokeje (26,8 * 3.6, 54,9 + 5,1), 6 dospélych hraga stolntho tenisu (25,2 + 5,6; 56,0 + 5,0},
10 dospélych vodnich slalomati (24,9 + 41; 56,1 = 4,4}, 17 netrénovanych student’ (20,2 £
4,1; 51,0 + 2.,7), 22 netrénovanych mui ve veku 20— 40 let (31,5 + 4,8:43,2 % 3,6) a 16 netré-
novanych mui stfedniho véku (51,8 £ 5.5; 350 £ 4,13,

Kardiorespiraéni parametry byly méfeny v otevieném systému diagnostickou aparaturou fy
Teager typ Dataspir I nebo Ergooxyscreen.

Koeficienty zdvislosti vydané energic na intenzité zatizeni a, b byly potitiny metodou nejmen-
gich &tverci. '

K ptevodu intenzity zatiZeni z b¢haciho koberce do terénu vyuZivame hodnoceni kinetiky kon-
centrace laktétu v krvi pii stoupajici intenzité zatizeni. K tomuto tigelu bylo 10 dospélych béci
vytrvalet (23,1 £ 1,8, 684 + 3.3) a 6 netrénovanych muZd (47.1 3.1; 41,2 + 2.9) zatileno
v laboratofi i v terénu tfemi stejnymi intenzitami zatiZenf na tirovni 50 - 80 % maximalni spotie-
by kysliku, kazdé v délce trvinf 6 min.

Z hoednot pi‘islu§né koncentrace laktdtu v krvi a intenzity zatiZeni byla metodou nejmengich
Stverch sestavena zavislost koncentrace laktdtu na intenzité zatizeni (6). Pro ptevod rychlosti po-
hybu z bthétka do terénu vyuzivame té skutetnosti, Z¢ biomechanika pohybu v obou pfipadech
je prakticky stejna, a tudiZ je mo?né predpoklidat, Ze stejné koncentraci laktatu v krvi odpovidd
i stejna energie nutna pro kiyti této pohybové aktivity; tj. pro stejné koncentrace laktdtu v krvi
je moZné nalézt odpovidajici si rychlosti pohybu jak v laboratofi, tak i v terénu.

Vysledky a diskuse

Vztah mezi vydanou energii pfi b&hu na b&hacim koberci, vyjadfenou spotfebou
kysliku vztaenou na kg hmotnosti rychlosti béhu (v km.hod™) na béhdtku o nulo-
vém sklonu pro trénované sportovce, ktery je nezévisly na jejich véku, hmotnosti, silo-
vych a rychlostnich pi‘edé.okladech m4 tvar

. O,kg = 2,98 . v + 3,86 {1
kde VO,/kg je uddvano v ml.kg ' .min"". _

Podobné pro netrénované osoby dostdvime rovnici

VO,/kg =328.v + 3,72 (2)

Maximélni chyba stanoveni VOzlkg pomoci rychlosti béhu je v pAsmu rychiost{ po-
hybu 3 - 15 km.hod"! okolo 12 %, pro rychlosti béhu 16 — 21 km.hod™ je chyba stanc-
veni okolo 10 % v obou v§$e uvedenych ptipadech.

Na zikladé nagich difvéjsich vysledkd je moZné ziskat obecny vztah, nezavisly navic
na stupni trénovanosti siedovanych osob ve tvaru (4)

VO,/kg = 3,03.v + 4,02 (3)
kterého, je moné pouit ke stanoveni energetické ndro¢nosti béhu v pasmu intenzit
zatizeni 3 — 21 km.hod™! s chybou okolo 12 %..

Na §lapacim ergometru lze ziskat podobné vztahy mezi spotiebou kysliku vztaZenou
na kg hmotnosti a intenzitou zatiZeni, v§konem $lapani P, vztaZenym na kg hmotnosti
(W.kg1) pro trénované sportovce ve tvaru

VO,/kg = 10,83 . P + 5,98 (4)
Tento vztah je opét nezdvisly na véku, hmotnosti a na silovych a rychlostnich pfed-
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pokladech a lze ho pouZit v pasmu intenzit zatiZzeni 1 - 4,5 W.kg!' s chybou okolo 10
Y.
Podobné pro netrénované osoby nachdzime
VO,/kg = 10,96 . P + 6,96 (5
kterého Ize opét pouzit v pasmu intenzit zatiZeni 1 - 4,5 W.kg' s chybou okolo 10 %,

Podobné jako u béhaciho koberce lze najit obecny vztah, ktery neni ovlivilovin

drovni trénovanosti, vékem, hmotnosti a tirovni silovych schopnosti ve tvaru

VO,/kg = 10,86 . P + 6,24 (6)
kterého je moZné pouZit ke stanoveni energetické naroénosti $lapani na $lapacim
ergometru v pdsmu intenzit zatizeni 1 — 4,5 W.kg™' s chybou okolo 12 %.

Koeficienty dmérnosti ve vyde uvedenych vztazich charakterizuji energetickou n4-
rotnost dané pohybové aktivity, ve které je obsaZena metabolicka stranka tohoto pro-
blému, ale zdroveii i schopnost ptevodu chemické energie obsaZené v OTganismu na
mechanickou prici, kterou charakterizujeme mechanickou Géinnosti. Rozdily v hod-
notich mechanické teinnosti béhu jako ,.specifického* zatizeni pro lidsky organismus
Jsou v piipadé trénovanych a netrénovanych jedinch podstatné vétéi nes v piipadé
~nespecifického” zatizeni na $lapacim ergometru (5). Proto jsou také rozdi ly v hodno-
tdch koeficientu strmosti (a) v rovnicich (1) a (2), tj. mezi trénovanymi a netrénovany-
mi osobami vEt8i nez rozdily v hodnotéch rovnic (4) a (5).

Vyuzijeme-li skute¢nosti, Ze spoletnym znakem obou zatéZovacich prosttedkd je
energie vydand pii dané pohybové &innosti, lze potom pomoci vyse uvedenych rovnic
sestavit vztahy pro pfevod intenzity zatiZzeni ze §lapaciho ergometru na béhaci koberec
a opacné.

Pro trénované sportovce dostavdme pomoci zdvislosti (1) a (4)

- v=363_P+ 088 {N
kde rychlost pohybu v je v km hod-' a intenzita $lapani P je v W.kg"!.
Pro netrénované osoby dostavame z rovnic (2) a (5)
v=3M.P+ 0,77 (8)

Podobné jako pii energetické naronosti béhu na béhacim koberci a na Slapacim
ergometruy lze ziskat pomoci rovnic (3} a (6) obecné vztahy mezi intenzitou zatizeni na
béhacim koberci a na Slapacim ergometru nezavislé na stupni trénovanosti, véku, téles-
n¢ hmotnosti, silovych a rychlostnich schopnostech sledovanych osob ve tvaru

v=358.P+ 073 )]

Vyie uvedenou rovnici je moZné pouzit k prevodu intenzit zatizeni ze $lapaciho
ergometru na béhaci koberec a naopak v pasmu submaximalnich intenzit zatiZeni
s chybou okolo 13 %.

Uvedena chyba 13 % a rovné2 tak chyby stanoveni energetické naroénosti u jednot-
livych ergometrii se jevi na prv§ pohled veimi vysoké. Je tieba si viak uvédomit, Ze jde
o méfeni na Zivych subjektech, kde vedle chyby, ktera je zpisobena pouZitou meto-
dou méfeni, je tfeba uvaZovat i chybu vznikiou jako diisledek tzv. ~biologickych ryt-
mi*“. Na zdkladé nasich dlouhodobych méfeni funkénich parametrh pomoci diagnos-
tick¢ aparatury Jaeger a na zdkladé nidaji o pfesnosti tohoto zafizeni od vyrobee se
ukazuje, Ze chyba stanoveni spotfeby kysliku a z ni odvozenych parametri se pohybuje
okolo 5 % nebo vyse. Na zdklad¢ této skute¢nosti je mozné posledné uvedenou rovni-
¢i, ale zdrovefi i ostatnf rovnice v praxi pouzivat pro ptevod intenzit zatiZeni z jednoho
ergometru na druhy, déle pak pro kontrolu ziskanych nebo namétenych funkénich dat
pomoci fyzikalnich veli¢in vikonu nebo rychlosti pohybu, které jsou v redlnych pod-
minkach métitelné s vy presnosti nef velitiny kardiorespiraéni. V kazdém pfipadé
je viak tieba pfipomenout, Ze uvedené vztahy jsou pomocné a nemohou nahradit pii-
mé méfeni funkénich parametni.

Tabulka pro pfevod rychlosti béhu na béhacim koberci do terénu a naopak sestave-
nd na zdkladé¢ individudinich zdvislosti mezi intenzitou zatizen{ a pfislusnou koncen-
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traci laktétn v krvi je uvedena v tabulce 1. Méfitelné rozdily v rychlosti pohybu na beé-
hacim koberci avterénunachazime pro rychlost béhu vyi§inez 13km.hod™. Nase vysled-
ky se shoduji s ddaji Pughovymi (10), ktery ke stanoveni pfevodnich vztahi mezi in-
tenzitou zatizeni na b&hacim koberci a v terénn pouZil klasického, nepfimého stanove-
ni energetické ndroénosti pohybu pomoci méfeni spotfeby kysliku.

Nejéastéji v souéasnosti uvaZovanou piicinou rozdili v energetické ndroénosti po-
hybu na béhacim koberci a v terénu je odpor vzduchu (10, 12). Proto se take rozdily v
rychlosti pohybu v laboratofi a v terénu zvétiuji se vzristem rychlosti b&hu, protoZe
se vzriistem rychlosti pohybu se zvétiuje i odpor vzduchu, ktery je tfeba p¥i b€hu pfe-
kondvat.

Pro praktické pouZiti z toho vyplyva, Ze pro rychlosti pohybu nizsi nez 13 km.hod"’,
tj. i pro véechny v uivahu plichdzejici rychlosti chiize, je mozné pfimo pouzit rychlosti
pohybu stanovené na b&hacim koberci i v terénnich podminkach.

Uvedené rovnice pro prevod intenzity zatiZeni je moZné pouZit v pdsmu submaxi-
malnich intenzit zatiZeni, kde plati linedrni vztah mezi vydancu energif a rychlosti po-
hybu, tj. pfi ch@izi zhruba pro rychlosti do 6 — 7 km.hod™".

Vztahy pro pfevod intenzity zatiZeni z béhaciho koberce na $lapaci ergometr
a opatné a z laboratornich podminek do terénnich nenahrazuji v Zadném pfipade
presnéj$i laboratorni stanoveni funkénich proménnych nebo pracovni kapacity
pomoci diagnostickych zatizeni, ale umoZiiuji ziepsit orientaci pfi zatéZovani lidského
organismu v laboratofi i v terénu, umoZfiuji zkvalitnit ddvkovani tréninkového zatiZe-
n{ pro tgely rehabilitace, sportovniho tréninku, pro zvydovani funk¢ni zdatnosti nebo
pro redukei télesné hmotnosti.

Tabulka 1. Tabulka pro ptevod rychlosti béhu (km.hod™') na béhacim koberci
o sklonu 0 % do terénu za idedlnich podminek (bezvétit. suchy povrch, teplota
okolo 20 °C) stanovend na zdkladé zavislosti koncentrace LA v krvi na zatiZeni.

Laboratof 0 % Terén
13 13,00
14 13,52
15 14,29
16 15,19
17 16,04
18 16,96
19 17,77
20 18,60
21 19,45
22 20,20
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B. Byuy, H. Xeanep
MNEPEJAYA MHTEHCHMEHOCTH HATFY3KM C I[IEJAJLHOI'O
SFIOMETPA HA BEIOBYIO JOPOXKY M HA MECTHOCTL

PezwoMme

Ha ocHOBaHMM HallMX M3MEPeHWH, IMPOBENEeHHEIX B TPYIIIaX MYyMYHH ¢ PDA3IHOA CTe-
TEeHBH TREHUPOBAHHOCTH, MBI ITOCTPONIH 00LIMe YPABHEHHA O epena' i METeHCUBROC-
TH Harpy3KH ¢ HeAATEHOTO 3proMeTpa — P (W.kr!) na Berosyio fopoxKy — v (KM. dac™) 1A
TPeHHMpPOBAHHLIX AKI B hopme v = 3,63 . P + 0.88, ana HeTpenupoeaHHeIX v = 3,34 . P +
0,77 1, HaRoHeL, obiNee ypaBHEHKME, HE 33BHCHMMOE OT CTETIeHM TPEHHPORaHHOCTH, BO3PAC-
Ta, BeCa K CHJIOBBIX M CKOPOCTHBIX NPelNnoro:KeHuH, B dpopme v = 3,58 . P + 0,73. Beunen-
PHBEfCHHBIC YPABHEHHA MOXHO MPUMMEHATH ¢ NOTPELICHOCTRI0 OR0J0 12 % ama mepenay4n
HMHTEHCHBHOCTEH HArpY3KM, B AManazone cyOMaKCHMaNhHEIX METEHCHBHOCTEH HATDYIKH C
neafLHOr0 SproMeTpa Ha GerobByio AopoxkKy. Jna ckopocred Hera ke 13 Km.uac™! Bos-
MOZHO cKOpoCThb Gera Ha DeroBofl JOpoXKKe MPUMEHHMT Ha POBHOM MecTHocTH. HnA 6onee
BHICOKMX CKOPOCTEH JABMIKCHMA MbI IPHBOAMM TabIDMLy AJA Nepefayu CKOpoCcTH Gera Ha
BeroROi AOPOKKE HA MECTHOCTD.

V. Bunc, 1. Heller

CONVERSION OF LOAD INTENSITY FROM THE BICYCLE
ERGOMETER TO TREADMILL AND THE TERRAIN

Summary

On the basis of our measurements in different trained groups of men we constructed a general
cquation for the conversion of load intensity from the bicycle ergometer — P(W.kg!) 1o the
treadmill — v (km.hr') for trained individuals in form of v = 3,63 . P 4 0,88, for untrained
v =334 . P + 0,77 and finally a general equation not dependent on the grade of training, age,
body weight and strength and speed preconditions in form of v = 3,58 . P + 0,73. The menticned
equation can be used with an error of about 12% to the conversion of load intensity in the zone
of submaximal load intensity from the bicycle ergometer to the treadmill. For a running speed
of less than 13 km/hr™! the speed of movement can be directly used on a level terrain. For higher
speeds of movement we can use the conversion table for conversion of running spéed on the
treadmitl to the terrain.
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V. Bunc, J. Heller

UBERTRAGUNG DER BELASTUNGSINTENSITAT VOM :
FAHRRADERGOMETER AUF DEN LAUFBANDERGOMETER UND
INS AUBENGELANDE

Zusammenfassung

Aufgrund unserer Messungen an unterschiedlich trainierten Mannergruppen stellten wit allge-
meine Gleichungen fiir die Ubertragung der Belastungsintensitit vom Fahrradergometer -
P (W.kg!) — auf den Laufbandergometer — v (km.§~%) fiir trainierte Personen in Form von -
v = 3,63 . P + 0,88, fir nichttrainierte in Form von v = 3,34 . P + 0.77 und schlieBlich eine
allgemeine Gleichung, unabhéngig vom MaB der Trainiertheit, vom Alter, vom Gewicht (Masse)
und von Voraussetzungen in bezug auf Kraft und Geschwindigkeit in Form vonv = 3,58 . P +
+ 0,73 auf. Die so formulierten Gleichungen kann man mit einer Fehlerrate von rund 12 % zur

Ubertragung der Belastungsintensititen im Bereich der submaximalen Belastungsintensititen .

J

vom Fahrradergometer auf den Laufbandergometer anwenden. Far Laufgeschwindigkeiten unter

der Grenze von 13 km.$-! kann man die Bewegungsgeschwindigkeit auf dem Laufbandergometer
direkt fiir das ebene Gelinde iibertragen. Fiir groBere Geschwindigkeiten werden Ubertragungs-
tabellen fir die (bertragung der auf dem Laufbandergometer erreichten Laufgeschwindigkei-
ten auf das Geldnde zur Verfiigung gestelt.

V. Bunc, J. Heller X
TRANSMISSION D'INTENSITE DE CHARGE DE L'ERGOMETRE A
PEDALES SUR LE TAPIS ROULANT ET LE TERRAIN

Résumée

Selon nos mesurages chez différents groupes masculins entrainés nous avons établi des équati-
ons générales de transmission d'intensité de charge de Pergométre & pédales — P (W kg?) —sur le
tapis roulant ~ en km (heure™') pour les personnes entrainées v = 3,63 . P + 0,88, pour celles
non entraindes v = 3.34 , P + 0,77 et enfin "équation générale indépendante du degré d’entrai-
nement, de I'age, du poids et des conditions préalables de force et de vitesse sous forme de
v = 158 . P + 0.73. On peut appliquer les équations mentionnées avec une erreur del2% ala
transmission d’intensité de charge dans la zone submaximale d'intensité de charge, de I'ergometre
a pédales sur le tapis roulant. Pour la vitesse de marche inférieure 13 km.heure"!, il est possible
d'employer la vitesse de mouvement sur le tapis roulant en terrain droit. Pour les vitesses supé-
rieures de mouvement on mentionne la table de conversion de vitesse de course du tapis roulant
au terrain,
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POUZITI VYPOCETNI TECHNIKY PRI HODNOCEN{
REHABILITACNI LECBY NEMOCNYCH § CEVNIMI
MOZKOVYMI PRIHODAMI / CMP /

B. ZDICHYNEC, P. STRANSKY. K. VOLENEC

Datovy soubor obsahoval 195 adaji o 161 nemocnych po CMP, lédenvch od
fijna 1987 do zafi 1988 v RU pro cévni choroby mozkové v Chotéboti. Byly po-
psdny metoda sbéru a zpracovéni dat na pocita&i TEXT 01.MI a statistické
zpracovani na potitaci IBM PC AT.

Primérnd doba hospitalizace ¢inila 86 dni u mu2ii a 82 dni u Zen. VEtsinou slo
o starobni diichodce (CMP vznikla okolo 65. roku véku), v pracovni neschop-
nosti bylo 41 osob (CMP vznikia okolo 52. roku v&ku) a 19 bylo invalidnich dg-
chodel (CMP vznikia okolo 48. roku véku).

Vstupnf screening pacienti po CMP v rehabilitaénim tstavu zahrnoval riziko-
vé Linitele kardiovaskulirniho onemocnéni.

U muZi doslo k CMP vyznamné dfive nez u %en, CMP nejcastéji vznikla mezi
3. - 8. hodinou ranni.

Z laboratornich wdajii byly zvjfeny triglyceridy. Za nejdilezitasi rizikovy
faktor CMP autofi povazujf hypertenzi a diabetes mellitus. Z4roven u pacient(
s CMP zjistili nadmérnou télesnou hmotnost, v&tii u Zen.

Hodnoty systolického a diastolického krevniho tlaku se na konci dstavni re-
habilitaéni 1é¢by stabilizovaly na hodnotich kompenzované hypertenze 111
WHO.

U nemocnych po CMP s afdzii (79 osob) bylo prokazdno na konci logopedic-
ké léCby zlepSeni v kvantitativni Jogopedické skile, v celkovém hodnoceni
i v diléich polozkich (vyjma zpévu a kreskeni).

Statisticky vyznamné zlepieni jsme na konci dstavni rehabilitaéni 1€¢by zazna-
menali ve viech polozkich skdre pohybové rehabilitace, tj. na drovni sob&stué-
nosti, hybnosti a ovlivngni spasticity.

Pouziti myorelaxaénich ki neovlivnilo vyznamné skére pohybové rehabili-
tace.

Relativne nejdel3i dobu hospitalisace v RU méli invalidai dirchodci.

s U\-'Od

Nedilnou souddsti uceleného programu péce o nemocné s CMP (4, 14, 17) je kom-
plexné pojaté, systémova rehabilitace, zahvnujici viechny prostfedky, jez vedou ke
zmirnéni invalidizujicich okolnosti a umoziujici zdravotné postizenym a handicapo-
vanym dosahnout socialni integrace (3, 19, 28).

SpoleCenskd zavaZnost CMP ~ jsme na 4. a 5. misté v zebfitku Gmrtnosti na svété
podle SZO (20, 30) - akcentuje zdravotni, a tedy i rehabilitaéni problematiku.

V pfedklidané studii hodnotime nékteré dilezité a zajimavé aspekty v komplexni
rehabilitaci CMP, provadéné v nasem ustavu, na soubory hospitalizovanych nemoc-
nych v obdobi od Fijna 1987 do ziii 1988.

Metodicka é4st

A) Komplexni istavni rehabilitace nemocngch s CMP (1,2.7,9.10, 12, 22, 24, 25)
v RU Chotebof zahrnuje rehabilitadni ofetfovatelstvi (napf. polohovani, relaxaci),
pasivni pohyby, nicvik volnich pohybii a podmifiovani i facilitaci volni hybnosti podle
Kabathovy techniky (16). Od pocatku té2 nacvik posturilnich reflexnich mechanismi

K 25. vyroti zalozeni Rehabilitaéniho wistavu pro eévai choroby mozkové v Chotéboti
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(5, 6), vietné dechové gymnastiky (15, 25). Co nejdiive pfitom pfechazime k nacviku
aktivni hybnosti a vertikalizaci pacienta (6, 15). U afatiki je souddsti rehabilitace logo-
pedicka péce.

Podle potieby pouzivame eiektrostimulaci (synkepovy rytmicky RS proud nebo LS
- stimul4tor) a kartd€ovani kondetin; z pomiicek zavésy, ortézy; z procedur fyzikal-
nich nejdast&ji vifivé koupele a parafinovou lazed. Cely komplex je doplnén ergotera-
pif, ptipadn& skupinovou terapii. Doplitkem fyzikalni lécby je protiskleroticka dieta
a farmakoterapie, zaméfend na ovlivnéni reologickych vlastnosti krve, pritoku moz-
kovymi cévami, &innosti srdce a ovlivnéni rizikovych Ciniteld CMP.

Vstupni screening je zaméfen na rizikové Ginitele kardiovaskuldrniho onemocnéni
(8, 10). Obsahem jednotného vedeni dokumentace je standardizované klinické vyse-
tfeni, opirajici se o jednotny odbér sledovanych znaki v pfedchorobi, vysetfeni kardio-
vaskularni, neurologické a pohybové.

Laboratorni vyietfeni pfi pacientové vstupu standardné sleduje zékladni a angio-
kardiologicky soubor ukazatell.

Posouzenim vlivu izometrické zaté%e na EKG pomoci standardizovaného handgrip
testu a stedovanim ortostatické regulace pomoci Schellongova ortoklinostatick€ho tes-
tu se posuznje mozna pohybova zaté? z hlediska kvantitativniho.

Sledovini priabéhu adaptace na dstavni rehabilitaéni 16¢bu se klinicky denné hodno-
ti, kfivky krevniho tlaku a pulsu se zaznamendvaji dvakrat tydné.

Kvantitativni hodnoceni ovlivnéni sobéstaénosti, volni hybnosti a spasticity provadi-
me pomoci specidlniho testovaciho skdre (11. 13, 18, 19}, ndmi modifikovaného (pii-
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Obr. 1. Déika pobytu pacienti v RU Chotébor
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loha 1). Testovacim skére hodnotime také logopedickou péti (u autora). Pro ordinaci
fyzikln{ terapie a individudlni doplitkové pohybové rehabilitace na lizku pouzivime
specidlni rehabilita¢ni pritkaz. :

Uvedené metodiky, zde popisované, se po dvouletém ovéfovani staly béznou sou-
¢asti jednotné a kdykoli dostupné dokumentace, je# je soudasti chorobopisu nemoc-
nych s CMP, [éfenych v RU Chotebof.

Tento piistup byl zakladnim pfedpokladem pro prvni pokusné a zatim retrospektiv-
ni zpracovéni dat s cilem najit zpGsob pro prospektivni automatické vyhodnocovani
dat o nemocnych po CMP, ié¢enych v nafem dstavu,

Datovy soubor obsahoval 195 dadaji o 160 nemocnych po CMP. Z toho bylo 106
muZi a 54 Zen, piijatych do RU Chotéboi v obdobi jednoho roku. Primérna déika
pobytu Cinila u muzi 86 dni a u Zen 82 dni (obrézek 1). .

Data jsme zapsali na poéitati TEXT 01.M1 systémem REDAP. Celd metodika
zpracovaal, véetné statistické analyzy, je pfehledné zachycend na schématu 1. Metoda
bude upravena pro daldi pouziti v rutinnim provozu rehabilitatniho dstavu pormoci
IBM PC kompatibilniho poditade.

Klinickd a laboratorni méteni
Na obrazku 2 je znazornén vék pacienti s CMP v dob& vzniku nemoci. Jak je pa-

trno, u muZi doflo ke vzniku CMP viznamné diive nez u Zen, co? odpovida literdrnim
ddajiem (9, 14, 22).

0__ —
| .
i
6d | .
- 2K d
wl )
k|
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Obr. 2 Vék pacientd s CMP v dobé vznike nemoci
PN ... pracovni neschopaost  SDU ... socidlni dichodce (starobni duchod)
ID ... invalidni dichodce AA ... ostatni (pracujici dichodei v dubé CMP}
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Schéma 1. Pousiti vypodetni techniky pfi hodnoceni rehabilitadni 1é¢by centrélnich mozkovych:
pithod. -

ETAPY:

I. ZAPIS DAT ... systémem REDAP - rela¢ni databazovy procesor (29) - na poditadi TEXT
01.M1. -
II. STATISTICKE ZPRACOVANI ... souborem programii BMDP na potitati IBM PC AT. |
1. KONTROLA SPRAVNOSTI ZAPSANYCH UDAJU ... programy P1D (Simple Data Des-
cription and Data Management) a P2D (Detailed Data Description).
V. ZAKLADNI TESTOVANI SPOJITYCH VELICIN NEPAROVYM t TESTEM :
Program P3D (Comparison of Two Groups with t Tests), ProtoZe t test je pfehnané citlivy,

na krajni hodnoty (outliers) byla pti zpracovani poutita varianta ROBUST. kierd pfi testu:
nepotita s extrémnimi hodnotami v kaidé z obou skupin. Progr
e dvé podskupiny.
rozdfl v primémé hodnoté véku mezi muZi a Zenami. |
h Options for Incomplet¢ Data) ukdzal, Ze nenulova korels-
Nebylo proto nutné délit |

kdy? se zikladni soubor rozdélil v

V. Byl zjistén statisticky vyznam
Program P8D (Correlations wit
ce mezi vékem byla pouze u hodnot systolického krevniho tlaku.
soubor z hlediska pohlavi pii zjistovdni jinjch zavislosti.

am byl pouZit v ptipadech,;

VI. PROGRAM P7D (Description of Groups Strata with Histograms and Analysis of Varian- .

ce) byl pouZit tam, kde se srovndvaly tii a vice skupin,
VII. PROGRAM P4F (Twoway and Multivary Frequency

Tables) hodnoti nezavislost Gdajd |

v tadeich a tabulkach (vytvafi 2 x 2 a R x C tabulky) pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu.
Byl poutit v hodnocen( kvalitativnich idajii (napf. soc. stav, osobni a rodinnd anamné- |

za).

VIIl. PROGRAM P3§ (Nonparametric Statistics). Pro hodnoceni logopedie a pohybové rehabi-

litace jsme z programu poutili Wilcexonlv péarovy pofadovy test 2n.

IX. PROGRAM P2V (Analysis of Variances and Covariances with Repeated Measures) byl
pouzit pti sledovani zmén tepové frekvence systolického a diastolického tlaku. o

VySetfeni_napinacich reflexi_- spasticity,

V poloze na zadech
Hypotonie = -1
Hypertonie = 1,2,3

Flexory prstd o zapésti
M. biceps brachii

M. triceps brachii

M. pectoralis maior

Flexory kyGelniho kloubu
Aduktory kyCeinho kioubu
Flexory kotenniho kloubu
Extenzory kolenniho kioubu
M. triceps surae
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Na obrézku 3 je dokumentovin vék v dobé vzniku CMP a socidlni postaveni. Nejvi- -
ce (95 osob) byli starobni dichodei. CMP u nich vznikla primérne v 65. roce véku. V
pracovni neschopnosti jsme pfijali 41 osob, u nichz CMP vznikla okolo 52. roku vEku,
Invalidnich dichoded bylo 19, pfitemz CMP u nich vznikla okolo 48. roku véku.
U Sesti pracujicich diichodcd vznikia CMP v tomto obdobi.

Obréazek 4 sleduje vztah denniho biologického rytmu a véku. Z retrospektivnich
fidajui je patrné, ze CMP se relativné nejéast&ji vyskytla rano (mezi 3.00 az 7.59 ho-
din). Toto pozorovéni nelze zatim generalizovat, protoze by bylo k tomu zapotiebi
provést jesté prospektivni sledovani na vétsim souboru CMP. Je viak velmi pravdépo-
dobné, %e ndmi pozorovany vy vyskyt CMP s kumulaci mezi 3. a 8. hodinou ranni
miiZe souviset s fyziologickym poklesem krevniho tlaku u nemocnych 1é¢enych hypo-
tenzivy, s ndslednou manifestaci ischemické mozkové ptihody. Na podkladé nadeho
pozorovan{ soudime, Ze pro klinickou praxi by mélo platit pravidlo zv§3ené opatrnosti
pii ordinovédni hypotenziv s prolongovanéj§im d¢inkem ve vyssich ddvkach na noc.
Faktor véku se na cirkadianni manifestaci CMP neprojevoval.

Na obrazku 5 je porovnavana pacientova télesni v¢§3ka a hmotnost po CMP. Vygkové
hodnoty odpovidaji poméram v normélni populaci. Hmotnost t&la v pribéhu dstavni
16¢by nevyznamné pokleslau mui i u zen. K pfesnéj§imu posouzeni jsme déle pouzili
Quatelova indexu hmotnosti (BMI). Odvozuje se podle vzorce BMI = w/HZ, kde w je
t&lesna hmotnost v kg, H je télesnd vyska v m, BMI je z anglického ,,body mass index™,
Norma BMI &ni 22 — 25. Z obrézku 6 je patrné, Ze u pacientii po CMP pievaZovala
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Obr. 3. Stif{ pacientd v dobé vzniku CMP a socidlni postavent
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Obr. 4, Vék pacienta a doba vzniku CMP v priib&hu dne
N ... CMP v noci (22.00 - 2.59)

R ... CMP rino (3.00 - 7.59)

V ... CMP odpoledne, veter {13.00 - 21.59)

O ... CMP ostatni obdobi (3.00 - 12,59}

nadmérnd télesna hmotnost, vétsi u Zen. K malému, statisticky nevyznamnému hmot-
nostnimu tibytku podle Quatelova indexu doslo w Zen. Obezitu poklidime ve shodé
s literaturou za tzv. zprostfedkujici faktor rizika CMP,

V tabulce 1 jsou uvedeny laboratorni parametry angiokardiologického souboru. Na
prvni pohled se pfilis nelidf od hodnot v normalni populaci. Pfesto lze pozorovat jisté

rozdily. V souboru muzu i Zen po CMP (vice u muZil) je vyznamné zvyiena hodnota -

triglyceridd v séru. Naopak HDL cholesterol - oproti naSemu ogekdvani — nebyl sni-
Zen, ale vyskytuji se jeho vyS8i hodnoty, a to v souboru Zen. V elektroforeogramu bil-
kovin jsou albuminy spife na dolni hranici a gamaglobuliny lehce na horni hranici nor-
my, zvld§té u Zen (za spolupraci pfi laboratornim vysetfovani nasich nemocnych déku-
jeme prim. MUDr. Z. Vodi¢kovi, pfednostovi biochemického odd. QUNZ Havlickav
Brod). Podte naSich poznatkd poruchy lipidového spektra se vyskytuji jen u nékte-
rych, spiSe mlad3ich pacient, kdy se zfejmé mohou uplatnit pfi manifestaci CMP
v kombinaci s ostataimi rizikovymi €initeli CMP.

Za nejdulezitgjsi rizikovy faktor povaZujeme hypertenzi a diabetes mellitus, zejmé-
na u mladsfch pacienti s CMP. Hypertenze se vyskytla v na§em souboru u 132 nemaoc-
nych. Diabetes mellitus, pievazné IL. typu, u 54 osob pe CMP.

Diile jsme sledovali retrospektivné CMP u hypertonikd (III WHO) a diabetika (1
a{l typ) z hlediska dennfho biologického rytmu. Nezjistili jsme 2idné rozdily mezi hy-
pertoniky a normotoniky, ani diabetiky a nediabetiky z hlediska éasové faze vzniku
CMP.
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Tabulka 1. Laboratorni parametry u CMP,

UKAZATEL MUZIL ZENY
Cholesteral mmol/l 559+ 1.1% 578 = 1.06
Triglyceridy mmol/1 338+ 359 2372 1,06
Betalipoproteiny ¢/l 579+ 1.82 589 £2.21
Urikémie mmol/1 36f £ 105 320 = 104
HDL-chaolesterof mmaol/1 1.8¢ =075 248 +1.28
Vipnik mmoi/L 2.40 £ 0,13 242+ 013
Draslik mmol/1 4,06 £ 0,57 4,00 + 0,47
Kreatinin mmol/1 96,7 + 21.1 B5.1 £ 193
Hemoglobin gl 143+ 13 129 £ 9
Hematokrit g/l 0.44 = 0.04 0.41 £ 3,04
Elfo-albuminy Yo 51,34 + 5,86 50,27 £ 5,78
-alfa-1-globul. Yo 4,83 £ 1.36 468 + L.17
-alfa-2-globul. Yo 10,82 = 1,89 (1,18 = 1.73
-heta Yo 13,11 = 247 13,47 £ 2,25
-pama o 1999 + 3,74 2027 £3.58

V tabulce jsou uvidény primémé hodnoty soubara + S
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Obr, 5. Télesnd viska a hmotnost u souboru pacientd s CMP
ZAC ... zatitck lééby v RLIL
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Obr. 6. Quateliv index hmotnosti u CMP

Hypertenze, zvla&té nelééens, o diabetes mellitus pfedstavuji patrné nejdilezitéjsj
riziko vzniku CMP, co? potvrzuje i nage pozorovini,

Podle vlastnich zkusenosti u mladsich 0sob zvySuje toto riziko jesté nadmerné kou-
teni cigarct a tézky etylismus,

Hodnoceni pribéhu systémové rehabilitaéni léchy

Systolicky a diastolicky krevni tlak se pohyboval na zaé¢dtku pobytu v RU v hodno-
tich jesté ne zeela uspokojivich u kontrolované hypertenze 111 WHOQ. Vv porovnani
s pocitkem dodlo na konci systémové rehabilitagng 1é¢by k poklesu systolickych i dias-
tolickych hodnot krevniho tlaku. u must i 3en po CMP (obrazek 7 a 8).

Vzhledem k tomu, ze hypertenzi povazujeme za prvofadého rizikového ginitele pro
venik CMP, je nezbytné pravidelné méteni krevniho tlaku alespoii dvakrat tydng
u kompenzovanych hypertonikd a Cast¢]i u rozkolisanych forem hypertenze.

U hypertonikii a u pacientd s ischemickou chorobou srde¢nf méfime thak a puls pfi
zmeéné stupné rehabilitaéni zateze (napt. pi nacviku schodil, prevedeni z lfizka na cvi-
¢ebnu. do skupiny apod. ).
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Obr. 7. Systolicky krevai tlak u CMP v prib&hu iécby

Pokud se tyce srovndni zmén tepove frekvence i systolického a diastolického tiakn
behem lécby, statisticky vyznamny pokles byl zjidtén pouze u diastolického tlaku, a to
na hlading vyznamnosti 0,79 %. V této souvistosti je véak nutné upozornit na uréitou
obtiZ pii interpretaci skutecného vyznamu tohoto zjisténi. Maximalni zjistény rozdil
mezi primérnymi hodnotami tlaku v pritbehu dvandcti tydni je 4,6 mm Hg. Vzhledem
k vysledklm programu P2D viak vime, %e je vyraznid tendence vysledky méfeni
zaokrouhlovat na desitky mm Heg, takZe vysoka statistickd vyznamnost je z hlediska
praktické interpretace nepoutitelna,

Je znamo, 3¢ systolicky krevni tlak je znaéné citlivy na zmény v psychické zatéZi.

Systolicky krevni tlak v priibéhu 1éEby relativné vice klesal u muzh zijicich v roding,
oproti mu#im Zijicim osaméle.

Tésné pied propusténim z RU véak relativné systolicky tlak opét stoupl u muh Ziji-
cich v radiné oproti osamélym (obrazek 9). Zenam zijicim v roding, at na zacatku léé-
by v RU mély systolicky tlak vy$si proti osamélym, na konci 1é¢by systolicky krevni
tlak relativné vice pokles! proti osamélym {obrazek 10).

I kdy? jsme krevni tlak méfili ve stejnou dobu a standardng, naméiené zmény nej-
sou natolik vyznamné, abychom z nich mohli vyvozovat dalekosahlé zavéry.
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Obr. 8. Diastoticky krevni ttak u CMP v pribéhu Iéchy

Tabulka 2. Parovnini logopedického skére na zaditky (I} a nakonci (11) 1ééby. N = 79 pucienti.

KATEGORIE X1 X SIGNIFIKANCE
+ 5D + SD
CELKOVE 3851 40 .81 +/
SKORE * 899 + 653
OPAKOVANI 6,64 6.81
SLYSENEHO + 1,23 + 0,89 +/
ROZUMENTI 3,75 3,97
MLUVENEMU + 086 t 057 +/
POIMENOVAN] 1.81 1,91
+ 053 * 1139 +/
AUTOMATICKE 1.65 3.81
RADY + 0,98 + (.75 +/
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pokratovani tab. 2

ZPEV 272 2.79

+ 073 + (L&Y 0
CTENI 6.06 .64

* 48l + 127 4/
POCITANI 5,16 5.59

+ 1.68 + 1.23 +/
PSANI 5.03 5.56

+ 178 + 1,24 +1
KRESLEN({ 3,63 3.73

+ 1407 + 092 0

SD ... Standardni odchylka

X ... badovy pramér

47 ... statisticky vyznamné

(5 % hladina vyznamnosti, Wilcoxonliv test).
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V logopedickém skoére u pacientd po CMP s afszii bylo prokazano statisticky vy-
znamné zlepdeni alespodi na 5 % hlading vyznamnosti téméF ve viech polozkach (pou-
ze vyjma zpévu a kresleni — tabulka 2).

Tabulka 3. Kvantitativni hodnoceni vysledkd pohybové rehabilitace (sobéstadnost a hybnost)

Kategorie X1 X Statistick4
* 8D £ 5D v¥znamnost
Celkové sobéstaénost 23.29 + 1409 13,2 £ 10,66 +/
Celkové hybnost | 2448+ 1484 14,67 + 13,38 +/
Hybnost v rameni 559+ 72 31130 +
Hybnost v lokti 393+ 3.11 2,13x2862 +/
Hybnost v zdpésti 1,91 = 1,06 1,34 + 1,10 +/
Hybnost prsti 4,36 + 3,47 2724322 +
Hybnost v ky&li 524+ 322 2,63 +2.76 +/
Hybnost v koleni 243 £ 1,85 1,34+ 1,32 +/
Kotnik dorzdlni flexe E,78 + 1,10 I3g1+1.12 +/

N = 161 osob; X ... primér; SD ... smérodatns odchylka;
I... zal4tek: 11 ... konec 16¢by;

+/p mensi 0,01 (¢j. 1 % hladina vyznamnosti).

Testovino Wilcoxonovym pirovym potadovym testem.

Signifikantni vysledky jsme zaznamenali ve viech peloZkach kvantitativniho skére
pohybové rehabilitace (tabulka 3, 4), Meni statistickou vyznamnost (v&t§i hodnota p)
u zlepSeni hybnosti prstd, v zdpésti, dorzalni flexe kotniku a v chiizi ve skuping, ktera
byla léZena myorelaxacii ve srovnani se skupinou bez t&chto 18k, lze vysvetlit zhruba

Tabulka 4. Kvantitativni hodnoceni vysledkii pohybové rehabilitace (spasticita)
N = 161 osob

Kategorie X1 %SD X I +SD vit:::;ﬁ:ﬁgit
Celkové spasticita 10.21 = 6,15 5,64 £ 445 +/
Dil¢i spasticita horni kongetiny 388 +2.82 2,012 + 2,10 +/
Dilei spasticita doini kongetiny 4,84 £ 3,31 2,44 + 226 +/
Chiize 1,73 £ 0.88 1,30 £ 0.82 +/

+/ p mendi 0,01 (tj. 1 % hladina vyznamnosti).
Testovino Wilcoxonovym pérovym pofadovim testem.
X ... primér: SD ... smérodatna odchylka: I ... zatstek: II ... konec léchy.
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Obr. 10. Zmény syst. tlaku u Zen s CMP osamélych a Zijicich v ro-
ding

Tabulka §, Ovlivnéni pohybové rehabilitace myorelaxanty (sobéstaénost a hybnost}

Kategori A Stat. B Stat.
a € ;
8ONiC Sy asp | X xsD | Ymam. | "XT+SD [ Xu=sp | Vmam

Celkove 25,0 16,31 +/ 21,67 12,13 +/
sobéstainost) £ 14,7 + 12,76 + 14,24 + 10,95

Celkové 27.95 19,46 +/ 22,01 12,62 +/
hybnost * 19,46 + 14,88 + 14,34 + 12,73

Hybnost 5,70 4,09 +4 4,78 2,59 +/
v rameni + 277 + 303 + 6,71 + 2,98

Hybnost 4,78 3.0 +/ 3.26 1,72 +/
v lokti + 3,18 + 294 + 2,94 + 242

Hybmost 2,14 1,68 4+ 1,68 1,10 +/
v zdpésti + 1,19 =+ 1,29 + 1,07 + 1,11
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Hybnost 4,70 3,70 ++/ 3,83 2,22 +/
prstii + 362 | + 357 + 337 | + 303
Hybnost 5,90 3,48 +/ 4,94 2,59 +/
v ky&li + 346 | + 2,88 332 | + 28
Hybnost 2,70 1,75 +/ 2,22 1,20 +/
v koleni 1,79 | %+ 1,5 + 1,82 | + 139
Kotnfk 2,02 1,73 ++/ 1,65 1,18 +/
dorzil. flexe| + 1,73 | + 118 + L13 | + 114

+ +/ p mendi 0,05 (. 5 % hladina v¥znamnosti).
+/p mendi 0,01 (tj. 1 % hladina viznamnosti).
Testovino Wilcoxonovim parovym pofadovym testem.
X ... primér, 5D ... smérodatna odchylka, I ... zaddtek, II ... z4vér légby, A ... skupina s myore-
laxanty, B ... skupina bez;

Tabulka 6, Ovlivnéni pehybové rehabilitace myorelaxanty (spasticita)

A . B
Kategorie Signifikace Signifikace
& XI+SD | Xit=sp | %" XI+SD | Xi1+sp | Bk

Celkové 10,95 7.17 +/ 9,83 5,24 +/
spasticita + 5,66 *+ 4,46 + 6,01 + 4,32
Diki spas. 4,29 2,85 + 3,64 1,75 +/
horni koneé. *+ 29 * 2,57 +27 + 197
DHléi spas. 5,29 3.14 + 4,71 2,47 +/
dolni koné. + 2,82 + 225 + 33 + 241
Chiize 1,85 1.51 ++/ 1,64 1.19 +/

+ 0,79 + 0,71 + 0,80 * 0,79

+ +/ p mengi 0,05 (tj. 5 % hladina v¥znamnosti).
+/ p menii 0,01 (tj. 1 % hladina v¥znamnosti).
Testovino Wilcoxonovim pérovym pofadovym testem.
X ... promef, SD ... smérodatnd odchylka, I ... zaddtek, II ... zivér lécby, A ... skupina s myore-
laxanty, B ... skupina bez; :

poloviénim poétem osob v prvnf skupiné (tabulka 5, 6). Ale i v uvedenych &tyfech kri-
tériich je pfislusnad hodnota p mensf nez 0,05 (tj. 5 %).

Z hlediska délky ié2eni pacientit po CMP a sociilnibo postaveni jsme zaznamenali
relativn nejdelsi pobyt u invalidnich déchodci (obrazek 11). Udaje viak majf znagny
rozptyl. Pacienti v pracovni neschopnosti a socidlni dachodci mali relativnd kratsi
dobu hospitalizace.
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B. Xouxuney, [1. Cmparcxu, K. Boseney )

MPUMEHEHME BEMHMCAWTEJILHOWM TEXHWUKY OJA OILIEHKH
BOCCTAHOBUTEJIEHOTO JEYEHHA BOJBHEIX C COCYIHCTRIM
ATIONAEKTHYECKHM ¥YIAPOM

PesmomMme

B pafore npusegeno 195 ganubix o 161 SonsHOM [0CIIe ATIOIIEKTHYCCKOTO ¥hapa, Jedu-
MBIX B MHCTUTYTE BOCCTAHOBMTENBHOrG JedeHyMA B Xorebopixe ¢ okrabpa 1987 r. no
ceHTA6pa 1988 r. Omican MeTox cBopa 1 06paBoTKy JaHHBIX Ha rovametoTepe TEXT 01.M1
M craTUcTHHecKad obpaboTka Ha RomiteioTepe IBM PC AT,

CpefHAa MPOAOMAUTENBHOCTL TOCTIMTANH3AIMK COCTARMANA 86 AHEA ¥ My»9MH M 82
RHA y WeHIMH. B GoMbUIMHCTBe Cory4aeR peds LT 0 MEHCHOHEpax 1o crapoct (vaap
MpoM30LIeN B Bospacrte okone 65 net), B Herpyaocnocobrocty Gr10 41 Mo (yAap mpou-
3OLIEE B BO3PACTE OKOXO 52 JieT) M 19 6bI10 MeHCHOHEPOR IT0 HHBAJDLIHOCTH {(vaap 6bLr B
EO3pacTe OKOJo 48 jet).

BeTynMTeNbHEIE CKPHHMHT GONBHBIX [I0CTE ANOIIEKTHMHECKOTO yZapa B MHCTMTYTAX
BOCCTAHOBUTEIIBHOTO NIEHEHMA BRIIKHMAN PAKTOPH! PHCKA CEPAETHO-COCYAMCTOTO 3aB0me-
BaHWA, :

¥ MY>HKH BOSHWE YAap IOCTOBEPHO CKOpee 9eM Y WKeHIME. Jame Beero ox HacTynan
MeXAY 3 — 8-bIM Hacom gHA.

1o NaGopaTOPHLIM IGHHBIM BLLI HOBLINICH YPOBEHE TPUrmMueprHa. Baxmeimnm dak-
TOPOM PMCKA BOSHMKHOBEHMA YRAPa ABTOPH! CHMTAIOT THIEPTERIMIO H CaxapHbI guaber.
Onnospemenno bl y 60MLHBIX YCTaHOBIEH YpeaMepHBbIA Bec, NPIIeM Yallle ¥ XKeHIIMH.

BenH4MHE! CUCTODMECKOrO i AUACTOINIIECKOT0 KPOBAHOTO AABJICHHS B KOHLIE JTeUeHusT
B MHCTUTYT¢ CTACUIMIHPOBAINMCE HA YPOBHE KOMITEHCHPOBAHHOK runieprersuy 111 WHO,

¥ GoABHBIX OCHE ANOILIEKTHYECKOTO Yaapa ¢ adasmeit (79 mm) 60 B KOHIE Jorome-
AMHECROTO JIeYeHNA OGHADYKEHO YIYLISH e B KOMMHSCTBEHHOM JOTOMeNHTecKoi LIIKaJme,
B OBLileA OUeHKe M B YaCTHYHBIX CTATLAX (KPOMeE ITeHMA 1 PHCOBAHKA).

CTaTHcTHriecKM ROCTOBEPHOE YIYYIIEHHe B KOHIE BOCCTAHOBHTEIBHOTO NEIEHMH MbI
OTMETHIH IO BCEM CTATHAM, TIONGKMTEILHBIE Pe3YNBTATEL B peabiIHTaIIoT TTOABHIKHOCTH,
T.€. Ha YPOBHE CAMOYXOAA, MOIBMKHOCTH M BAMAHNA HA CNECTHYHOCTD.,
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TIpHMeHeHN e MHOPETAKCALIMOHHBIX JEKAPCTE He 0Ka3aN0 LOCTOREPHOIO BANAHKA HA pe- ;
3yNETATE PeabiIMTaLpK ABIKEHHH.

OTHOCHTEILHO CAMAA AJIMTENLHAA TOCIMTANM3ALMA B MHCTHTYTE BOCCTAHOBHTENLHOTO
_ Jegenua GE1na Y TEHCHOHEPOE IO MHBAMRHOCTH.

B. Zdichynec, P. Strdnsky, K. Volenec
THE USE OF COMPUTER TECHNIQUE IN THE EVALUATION OF
REHABILITATION THERAPY IN PATIENTS WITH STROKE (CMP)

Summary

The set contained 195 dates about 161 patients after CMP treated from October 1987 1o
September 1988 for vascular diseases at RU in Chotébof. Collection and elaboration of dates on
the computer TEXT 01.MI and statistical evaluation on the computer IBM PC AT is being des-
cribed.

The average period of hospitalization was 86 days in men and 82 days in women. The patients we-
re in the majority old age pensioners (CMP occurred approximately at the age of 65), 41 persons
incapable of work (CMP occurring about the age of 52) and 19 patients were invalid pensioners
(CMP occurred about the age of 48).

Initial screening of patients after CMP at the Institute of Rehabilitation included risk factors of
cardiovascular disease.

CMP occurred in men significantly earlier than in women and happened most frequently bet-
ween 3 and 8 o’ clock in the morning.

Laboratory results showed increased triglycerides. The authors consider hypertension and dia-
betes mellitus as the most important risk factors. Excessive body weight, particularly in women,
was found in CMP patients.

Values of systolic and diastolic blood pressure stabilized at the end of institutional rehabilitati-
on therapy to values of compensated hypertension 111 WHO.

In patients after CMP with aphasia (79 persons} improvement of the quantitative logopeadic

_scale was proved at the end of logopeadie therapy; in total and partial items (with the exception
of singing and drawing).

Statistically significant improvement was recorded at the ¢nd of institutional rehabilitation the-
rapy in all items, scores of exercise therapy, i.¢. on the level of self-sufficiency, mobility and ma-
nagement of spasticity.

The administration of myorelaxation drugs did not significantly influence scores of exercise re-
habilitation.

Invalid pensioners had the relatively longest period of hospitalization.

B. Zdichynec, P. Stransky, K. Volenec

ZUR ANWENDUNG DER EDV-TECHNIK BEI DER WERTUNG
DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG VON PATIENTEN MIT
GEHIRNGEFABSCHADEN (GGS)

Zusammenfassung

Die Datengruppe enthielt 195 Angaben iiber 161 Patienten nach einem GGS, dic von Oktober
1987 bis September 1988 an der Rehabilitationsanstalt fiir GehirngefaBerkrankungen in Chotébof
in Behandlung waren. Die Verfasser beschreiben die Methode der Aufzeichnung und Verarbei-
tung der Daten durch die EDV-Anlage TEXT 01.Ml sowie der statistischen Verarbeitung it
Hilfe der EDV-Anlage IBM PC AT.

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer betrug 86 Tage bei Mannern und 82 Tage
bei Frauen. In den meisten Fillen handelte ¢s sich um Altersrentner (der GGS trat rund um das
Alter vor 65 Jahren auf); Arbeitsunfahigkeit gab es bei 41 Personen (der GGS entstand rund um
das Alter von 52 Jahren)} und 19 Personen waren in Invalidenrente (der GGS trat rund um das
Alter von 48 Jahren auf).
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Das Aufnahmescreening bei den Patienten nach einem GGS in der Rehabilitationsanstalt
umfafite die Risikofaktoren einer kardiovaskuliren Erkrankung.

Bei Minnern kam es signifikant frither zum GGS als bei Frauen. Der GGS trat am hiufigsten
zwischen 3 und 8 Uhr morgens auf.

Bei den Laboruntersuchungen wurde ein erhohter Triglyzeridenspiegel festgestellt. Als wich-
tigste Risikofaktoren fiir GGS erachten die Autoren Hypertension und diabetes mellitus. Zugleich
wurde bei den GGS-Patienten Ubergewicht festgestelit, bei Frauen in hoherem MaBe.

Die Werte des systolischen und diastolischen Blutdrucks haben sich am Ende der in der Anstalt
durchgefilhrten Rehabilitationsbehandlung auf Werten der kompensierten Hypertension 111
WHO stabilisiert.

Bei den Patienten mit Aphasie nach dem GGS (79 Personen) konnte am Ende der Logopidi-
schen Behandlung eine Besserung in der quantitativen logopidischen Skala, in der Gesamtwer-
tung und in den partiellen Bereichen (mit Ausnahme von Gesang und Zeichnen) festgestellt wer-
den.

Eine statistisch signifikante Besserung wurde am Ende der in der Anstalt durchgefiihrten
Rehabilitationsbehandlung in allen Lagen des Score der Bewegungsrehabilitation verzeichnet,
und zwar auf dem Niveau der Selbstgenfigsamkeit, der Beweglichkeit und der Beeinflussung der
Spastizitat.

Der Einsatz von Myorelaxationsmedikamenten hat das Score der Bewegungsrehabilitation
nicht bedeutsam beeinfluBt.

Die relativ lingste Dauer der Hospitalisierung in der Rehabilitationsanstalt wurde bei den
Invalidearentnern verzeichnet.

B. Zdichynec, P. Sransky, K. Volenec

APPLICATION DE LA TECHNIQUE DE CALCUL DANS
L'EVALUATION DU TRAITEMENT DE READAPTATION DES
MALADES AFFECTES DE L'APOPLEXIE CEREBRALE
VASCULAIRE (ACV)

Résumé

Une banque de donnces contenait 193 renseignements sur 161 malades aprés une apoplexie cé-
rébrale vasculaire, traités a partir d'Octobre 1987 jusqu’en Septembre 1988 &4 RU pour les mala-
dies cérébrales vasculaires & Chotéboi. La méthode de collecte et de traitement des données fut
décrite sur l¢ calculateur TEXT 01. M| et te traitement statistique sur le caleulateur IBM PC AT.

La durée moyenne d'hospitalisation atteignait 86 jours chez les hommes et 82 jours chez l¢s
femmes. Il s'agissait pour la plupart de retraités agés (L'ACV apparut aux environs de 65 ans)
dans Fincapacité de travail on comptait 41 personnes (ACV apparut aux environs de 52 ans) et 19
€taient des retraités invalides (ACV apparut aux environs de 48 ans).

Le screening d'entrée du patient apres PACV a Plnstitut de réadaptation comportait les fac-
teurs de risque de 'affection cardiovasculaire.

L’ACV apparut bien plus 16t chez les hommes que chez les femmes, le plus souvent entre la
troisiéme et hiitiéme heures matinale.

Les données de laboratoire ont démontré 'augmentation des triglycérines. Les auteurs consi-
dérent comme le facteur le plus important de risque de 'ACV I'hypertension et le diabetes melli-
tus. On a constaté en méme temps chez les patients avec 'ACV un poids corporel excessif, plus
important chez les femmes.

Les valeurs systoliques et diastoliques de la tension artérielle se sont 4 1a fin du traitement
I'dtablissement de réadaptation stabilisées aux valeurs compensées par I'hypertension 111 WHO.

Chez les malades affectés de I'ACV avec aphasie (79 personnes) 4 la fin du traitement logopé-
dique fut démontrée une amélioration dans la gamme quantitaive logopédique, dans I'évaluation
totale. méme dans les éléments partiels (4 part le chant et le dessin).

Une amélioration statistique importante a été constatée 2 la fin du traitement de réadaptation
a I'établissement. ¢'est-a-dire au niveau de la suffisance 4 soi-méme. de la motricité et 'influence
spastique.

L'application de médicaments myorelaxatifs n'a pas influencé de fagon significative les points
de réhabilitation.

La durée d'hospitalisation fut 1a plus longue chez les retraités invalides.
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MEDZINARODNA METODA SFTR
(meranie a zaznamenanie pohybu v kibe)

E. MALA, M. MALY

Metéda SFTR (S-sagittal, F-frontal, T-transverse, R-rotation) sa stala zé-
kladnym spdsobom medzindrodného ortopedického merania kibovej pohybli-
vosti (ISOM - International Standard Ortopaedic Measurements), V sidasnosti
je tito metdda zavedend na mnoh$ch rehabilitaénych pracoviskach v CSSR,
pEetoie predstavuje Standardné metédu pre meranie pohybu v jednotlivich
kiboch.

Autori vo svojom prehfade popisujd zékladne roviny metddy SFTR, uhlome-
ry, ktoré sa pouZivaji a meranie pohybu a jeho rozsahu v jednotlivych klboch
hornej i dolnej kontatiny a chrbtice.

Praca poukazuje na vihody merania kibovej pohyblivosti tymto spisobom.

U# v roku 1936 Cave a Roberts predlozili planimetrickid met6du, ktord vychédzala
7 neutrdlneho — nulového postavenia. V roku 1935 sa 0 zjednotenie spdsobov merania
kibovych rozsahov pri¢inili Hnévkovsky a Poldkova. V obdobi rokov 1961 az 1969 hla-
dali mnohi autori, hlavne na americkom kontinente, jednotny postup merania a zazna-
mendvania pohybov v kibe. Iniciativne k rieSeniu tohto problému pristupovala Kana-
da. Austrilia, Novy Zéland, Velka Britania, Juhoafricka republika a USA. Sposob
merania International Standard Orthopeadic Measurements (ISOM), navrhnuty v ro-
ku 1972, prijali Rakisko, Svajciarsko a NSR. Zikladnou metodou tohto medzinarod-
ného étandardného ortopedického merania sa stala zasluhou trojice autorov J. 1. Ger-
hardt, O. A. Russe a P. S. King met6da SFTR (S - sagittal, F — frontal, T — transver-
se, R — rotation). V CSR tito metédu pouziva rad rehabilitaénych, ortopedickych,
chirurgickych a traumatologickych pracovisk. Na Siovensku Rehabilita®na klinika do-
centa MUDr. et RNDr. M. Paléta, CSc¢. a Rehabilitaény lietebny tstav Kovicovi.

Doteraz viak nebol prehladne spracovany material, vratane praktickych postupov n2

pouzitie metédy SFTR v dennej praxi, vjuke SZP a pregradudinom a postgradudlnom
skoleni lekarov. Praca J. Stfibracho (5) nem4 obrazkovi prilohu, chyba jej a) jednodu-
chy prakticky postup. _

_Medzi zdkladné prvky testovania pohybového systému patri aj meranie a zdznam
pohyblivosti v kibe. Tito mozeme testovat s maximalnou presnostou pomocoy RATSE-
“ného pristrojového vybavenia, napriklad Isostation, Cybex a pod., ktoré je urlené pre

klinické pracoviskd, vyskum a $pecializované rehabilitaéné iistavy. V. praxi pouZivame
planimetricki metédu, teda meranie rozsahu pohybu vidy v jedne;j rovine Rozlidujé-
“ e tieto zakiadné roviny: sagitalnu - S, frontdlnu — F. transverzalnu — T, k nim prira-
_dujeme este rotainy pohyb - R. Meriame uhlomeron, viasich podmicnkach viacpo-
lohov¢m uhlomerom. Vyhodnejsi je viak Pluri-Meter, vyrabany vo Svajéiarsku. Tole-
 rancia presnosti je + 5 stupiiov, vysledok viak ‘moZe subjektivne ovplyvitovat fyziote-
rapeut, rehabilitainy pracovnik & lekar, Kiori vySeirenie vykondvaji. Préto sa casto
udaje o pohyblivosti v kibe namerané rdznymi autormi navzédjom lifia. Sprévnejiic je
porovnat rozsah pohybov testovane] strany so stranou zdravou. Rozsah kibovej pohyb-

Tivosti teda vidy porovnavame a vidy vedieme o tomto dokumentaiciu.
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Zo zdznamu pouZitej metédy SFTR dostaneme dostatotné informécie o odchglkach

od osi Konéatin. Tento zaznam n4s tie? inform je O zikladnych obvodoch konéatin,

distancisch umbsiliko-malleolarnych a spino-malleoldrnych. NZjdeme tu funkény test
_ruky, chrbtice, obvody hrudnika v expiritl, inspiriu. Goniometricky ziznam metédou
SFTR zahffid analyzu  komplexndhio pohiybii vykoraného pohybového stereotypu.
Vysledny stav pohybu zaznadime do zdznamu arabskou gislicou zékladného stupiia
svalového testu, Pozor! Toto testovanie nenahriadza klasicky svalovy test, ale orientag-
ne informuje o svalovej sile vykonaného aktivneho alebo pasivneho pohybu v ramci
pobybového stereotypii.

Obmedzenie rozsahu pohyblivosti méze bytrézne. Najeastejiou pritinou je spazmus,
kontraktira, retrakeia, & inak obmedzeny pohyb. Pritinu obmedzenia oznatime pis-
menom podla legendy (uvedenej v Z4zname testovania metédou SFTR) do rubriky za
arabski &islicu svalove;j sily. Celé vysetrenie metddou SFTR, doplnené o dalie me-
trické parametre, zaznamendvame na dvojharku formétu A4. Jeden dvojhéarck pou¥i-
vame na vstupné a zdveredné testovanie. Medziobdobie zaznamenivame na dalSich
dvojhdrkoch podra ordinscie, potreby, &i v pripade $kolenia o pouit{ metédy SFTR,
KaZdy test oznatime détumom a $ifron testujiiceho. Vyplitame iba kolénky odpoveda-
juce testovanym kibom, ostatné zostdvaju prazdne. V kol6nke svalovs sila ako prvy
‘oznacujeme vektor sily, ktory vykonava extenziu alebo pohyb smerujici od tela. Na-
sleduje znamienko lomeno a druhy uddaj svalovej sily, v ktorej vektor oznaduje flexiu
alebo smeruje k telu testovaného.

Meranie kibovych pohybov je v principe jednoduché, jen musime dodr#iavat zékladné pravid-

1a. Vychddzame vidy z nulového postavenia, ktoré odvodzujeme 2 normdlneho anatoniického po-
stavenia, Pacient stoji alébo le3i's pripaZenymi kontatiiami. Prediaktie a roky drzi v supinatnom
postaveni, dlifig Sieruji dopredu. Dolné kontatiny drzf paralelne, o vzkej b4ze. Neutralne nu-
lové postavenie pre externt a interni rotéciu, SUPINACTU, pronaciu vychddza zo ‘strednej polohy
medzi jednotlivimi pohybmi. Podobne tvor{ vinimku pre Startovaciu pozicii héutrdlne nulové
postavenie extenzia a flexia homej konéatiny v horizontae] T6vine. Pr T6mits pokybe predsta-
VUJE Vfchodzia testovacia poloha abdukciu v ramene 9P, Pri rotdch v bediavoms: kibe je fléxia
v bedre a v kolene 90°. Phyb pacient vykonava v fransverzilnej rovine "Ka#dy pohyb Zézname-
névame zépisom troch hodndt, a t6 nulove postavetiié a obidve krajné hodnoty.Ako pivi Eislicu
zapiSeme extenzid a pohiyb vedeny smérom od tela, nasleduje zéznam nulového postavenia a na-
koniec uvedieme flexii alebo pohyb siieriijuiei k telu. Pri Z5pisé pohybu ‘cervikdingj chrbtice
zaznamendvame v sagitdlnej rovine najprv extenziu, potom nulové postavenie a nakoniec flexiu;
$ 30-0-40. Pohyb vo frontdlnej rovine zapfieme takto: F 45.0-45, Najprv napiteme Gklon dolava,
potom nulové postavenie a nakoniec tiklon doprava. Pri rotaénom pohybe vidy najptv znadime
rotéciu dofava, potom nulové postavenie a nakoniec rotdciu doprava: R 50-0-50. Dvoma &islicami
zaznamendvame len trvalé postavenie, ankylézu v kibe. Rigidné predlaktie v 20 stupriovej supi-
ndcii zapiSeme R 20-0 alebo rigiditu v pronécii ozna&ime zdpisom R 0-30. Pre lepiie pochopenie
dalsicho textu yvedieme este zipis kibovej pohyblivosti v bedrovom kibe. Zpis S 10-0-120 pri
pohybe v sagitélnej rovine znamend, #¢ pacient vykonal extenziu 10°, po prechode nulovym
postavenim vykonal flexiu 120°. Pri flekénej kontraktre zaznamenavame: § 0-30-80; Pacient ne-

dosiahol nulové postavenie a vykonal len flexiu, pohyb v rozsahu 30 - 80°, teda 50 stuphovy
"p'ohyb, : . . il

Prehlad norméinych pohybov v bedrovom kibe:

extenzia-O-flexia § 15-0-125 v [ahu, najprv na bruchu
abdukcia-0-addukcia F 45-0-15 vlahu na chrbte
adbukcia-0-addukcia T 45-0-20 v [ahu na chrbte, v stoji a v sede

roticia Ex-O-rotacia In R 45-0-45

Pri rotaénych pohyboch uvidzame aj polohu, v ktorej pacient pohyb vykondva. 1 bedrového
kibu bude zépis vyzeraf nasiedovae:
R (8 90, kolene § 90) 45-0-45 bedro a koleno je vo flexii 90°
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R (S@, koleno SO) 45-0-45 cel4 kontatina je extendovand
R (SO, koleno S90) 45-0-45 extenzia v bedre, flexia v kolene

Ostatné zvlastnosti zépisu a niektoré odliSné symboly a skratky uvadzame pri kon-
krétnom pohybe v jednotlivych kiboch. Prj zépise v¥dy uvddzame, & pacient vykonal .
pohyb aktivne alebo pasfvne. V zahrani¢nej literatire si vietky metricke parametic
Fiskeinis ba metsdou SETK. Aby sa tito met6da zaviedla &o najskor aj na dalich .
nagich pracoviskéch, vypracovali sme tento metodicky list. : '

Zakladné roviny metédy SFTR
S - sagitdina

F - frontdlna

T - transverzilna

R - roticie
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HORNA KONCATINA
Ramenny kib

$45-0-180

F §80-0-45
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ex_tenzia!zapatenie;‘O-flexia.-‘vzpazenie predpaienim)

180°

5:45°-0°-180°

abdukcia -U-addukcia
(rameno pred hrudnikom)
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F:180°-Q°-45°

International Standard SFTR Goniometer
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T 45--135

horizontélne zapazenie-O-horizontalne predpaZenie

Elelg

T:45°.0°-135°

R (F 90) 90-6-90 vonkajsia rotdicia -0 -
vnuitornd rotécia pri

R (FO) 60-0-9¢ vonkajsia rotdcia -0- vnii-

torné rotdcia pri adduko-
abdukovanom ramene, la- vanom ramene, lakef
ket v 9{° fexii v P flexii

RIF0%): 60°-0°-90° 0 RIF0°): 90°-0°.90°

TR Rt
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Ramenny pletenec
F 20-0-10 clevicia ramena — (1 — depresia ramena

extenzia (retrakcin) - 0 — flexia (protrakciu) (primdrny pohyb lopatky a

T 20-0-20 .
kliénej kosti) §
|
)
Lak(ovy kib
S 10-0-145 hyperextenzia A)-flexia

diom. nachadza sa nickedy u Zicn v rozsahu 5S-10°

hyperextenzia ni¢ je pravi

Hyparextension

{ulndrna dukcia (cubitus varus),

F 0-0-4) radidlna dukeia (cubitus vaigus)
éuje sa F 10-0, vardzny sa oznatuje FO-10

obyéajne je laket valgdzny, ozna
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Prediaktie

R 90-0-90 supindciza -0-prondcia

Ak je predlaktie rigidné v 30° supindcii, oznatuje sa R 30-0.
Ak je rigidné v 20° prondcii, oznacuje sa R 0-20.

Zépiistie
S 50-0-60

F 20-0-30 radidina dukeia -0-ulnarna dukcia
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Ruka

Niektoré poufivané symboly:
MCP - metacarpophalangedlny kib

PIP - proximalny interphalangeglny kib

DIP - distélny interphalanfcélny klb

IPP - interphalangesdlny klb palca

AD - apex digiti — vrchol prsta

VF ~ vektor F; extenzia (radidlna abdukcia) a flexia
I. metacarpu

Vs — vektor §; abdukcia (palmérna abdukeia a addukcia
I. metacarpu .

CR - retropozicia a citkumdukeia I. metacarpu

P palma — dlafi

PD . — vzdialenost prstov od dlane

CMC - karpometakarpélny kib

Palec .
Neutralna nulova poloba je pri plnej extenzii palea. vietky metakarpy sii v jednej rovine.

MCP I F 0-0-60 v MCP kibe extenzia -0-flexia IPP 1 F 0-0-65 v IPP kibe palca extenzia
-0-flexia
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Funk{né¢ meranie addukcie a abdukcie prstov

sa robi pri dplne roztiahnutfch a extendovanych
prstoch meranfm vzdialenosti od hrotu ukazovdka
k hrotu IIL. prsta, IV., V.,

pripadne meranim vzdialenosti od hrotu palca k hrotu |
malitka.

Pohyby v karpometakarpdlnom kibe palca (CMC 1)

- i-......_..._........

&

o.

no

N L L T I TS

Obe osi CMC I kibu {vo frontdlnej i sagitdlnej rovine)
sti v 45° uhle k ruke.

Pohyb skutoénej abdukcie — addukcie v CMP 1 kfbe
méZe sa rozdelif do dvoch zloZiek:

a) VF (vektor vo frontdlnej rovine) 40-0-15
extenzia (radidlna abdukcia) -0-flexia {meria sa vo
frontdine]j rovine)

b) VS {vektor v sagitdlne} rovine) 40-0-0
abdukcia {palmarna abdukcia) -0-addukcia (meria
sa v sagitdlnej rovine)

Ak sa nepotaduje iiplne presné meranie, md#e sa roz-
sah pohybovposudzovat a meraf podla asti normalne-
ho rozsahu, alecbo vzdialenost vrcholu palca v ecm od
MCPIL.
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Cirkumdukeia I, metakarpu ¥ CMC L. kibe
Cirkumdukcia je oblikovity pohyb samého I. metakarpu z pozicie tiplnej extenzie (radlélne]
abdukcie) do maximalnej abdukcie (palméme;] abdukceie),

Retropozicia I. metakarpu v CMC L. kibe
je pokrafovanim cirkumdukcie opafnym smerom tak, Ze 1. metakarpus sa posiiva aZ za rovinu

dlane. Meria sa uhol v maximalnej retropozicii I. metakarpu s rovinou dlane. Zipis je spoloény:
CR 20-0-90 retropozicia -0-cirkumdukcia oo

Opozicia palca

Je zloZeny pohyb cirkumdukcie I. metakarpu, abdukcie, roticie a extenzie paica a meria sa funk-
tne;

Vzdialenost distalnej koZnej ryhy na volarnej strane palca od prieseénika pozdfZnej osi II1. meta-
karpu a distdlnej dlafiovej ryhy. Od priesetnika sa meria kolmica na rovinu dlane smerom k pal-
cu, ktorého kiby su pritom extendované, meria sa v cm. Funk&né meranie pohybov palca a prstov

opozicia
¥,
!
h
abdukcia rotécia
L
“cirkumdukcia extenzia
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VF

Obr. Komplex pohybov 1. metakarpu a palca

je Tahsie a praktickejsie. Obmedzenie pohybu palca sa vyjadruje vzdialenosiou dosiahnutou od
hrotu palea k MCP, PIP, DIP kibu alebo hrotu malicka. vyjadruje sa v em.

Prsty
Pri obmedzeni extenzie prsta sa meria vzdialenost hrotu prsta od roviny dorza ruky v cm, pri ob-
medzeni flexie prsta sa meria vzdialenost hrotu prsta od dlane v ¢m.

Prsty IL - V.

Neutrilna nulova poloha je pri plnom natiahnuti prsiov, metakarpy si pritom v jednej rovine.
MCP § 31090 hyperextenzia -0-flexia

30

™

PIP § 0-0-1{K extenzia -O-flexia 100"
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DIP S 0-0-45 extenzia -O-flexia
¢vent. hyperextenzia DIP § 15-0-45

15° nIP

o"\fw_—'_/’\

H.yperexte;_a—/

Rotscia palca
sa zaznamenava meranim uhla, ktory zviera rovina nechta palca s rovinou dlane a to v neutrdl-
nom postaveni a tie? pri maximéainej opozicii. Meria sa v stupiioch.

7]

J 45
Flexie

Stipaci pohyb

medzi hrotom palca a ostatnymi prstami. Je to zloZity pohyb s cirkumdukciou alebo vmitornou
yotaciou palca s primeranou flexiou alebo extenziou v MCP, PIP a DIP kfboch II. - V. prsta.
Musi sa odlidit od gistej opozicie. Funkine sa mébte merat vzdialenost palca od hrotov ostat-

nych prstov, pripadne od ich kibov DIP, PIP ev. MCP.

DOLNA KONCATINA
Bedrovy kib
§ 15-0-120 hyperextenzia -0-flexia

Extenzia v bedrovom kibe _
vysetruje sa v polohe na bruchu, druhd
konéatina je zvesend dolu cez okraj stola.

Flexia v bedrovom kfbe

meria sa v polohe na chrbte, druhd kon-
Zatina je natiahnutd, panva a chrbtica si
imobilizované, Pritom je bedrova lorddza
asi v 12¢ lordéze. Ak by sme ju cheeli vy-
rovnat, pacient musi druhi dolad konda-
tinu flektovat v kolennom a bedrovom
kibe (pritahovai pomocou hornych kon-
Zatin stehno k bruchu), Flekénu kontrak-
tiru v bedrovom kibe moZno zistit Tho-
masovym priznakom trojflexie.
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Roticie
V bedrevom kibe pri flektovanom bedrovom a kelennom kibe v 90°
R (bedr. § 90, kol. S 90) 45-0-45

vonkajsia rotacia -0- viitornd rotécia — testuje sa v lahu
A q k i v sede, pri¢om indikdtorom je predkolenie, ktoré sa
1

pohybuje medislne pri vonkajiej rotcii, laterdine pri
& vnitornej roticii.

0('

Rotdcia v bedrovom kibe pri nulovom postavent v bedrovom kibe, 90°

v kolennom kibe
R (bedr. kib SO, kol. S 90) 45-0-45
o° vonkajsia rotdcia-{-vniitorna rotécia
- testuje sa v polohe na chrbte, koleno previsa cez
okraj stola, alebo na bruchu.
a5° prqdko]cnie s& pohybuje mediilne pri vonkajiej ro-
a5 tacii v bedrovom kibe a lateralne pri vidtornej rots-
cii.
¢ &
‘?’o,_ &S

WA\
Rotdcia v bedrovom kibe s extendovanou dolnon konéatinou
R (bedr. kib 50, kol. $8) 45-0-45

vonkajiia roticia-0-vnitorn4 roticia
— meria sa na chrbte, noha shizi ako ukazovatel pohy-

bu: pri vonkajsej rotacii sa vytaa von, pri vniitornej
o -.\ dovnutra,
L2
O
Int. rait,
a5 ap* 1_’

& &
‘?,b( | 4*‘\

[ 0 20°
| A— —
[ T
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)

Abdukcia a addukcia v bedrovom kibe

F 454)-25 abdukcia-0-addukeia

{koleno i bedrov{ kib v nu.

o*

lovom postaven{)
— testovan¥ je v polohe na
chrbte
20° 90" - abdukcia sa oznaduje
prvi
— pri merani addukcie sa
musi druhé dolna kona-
tina nadvihndt nad pod-
lozkw a pasivine nadlah-
tovat.
i
F:45-10-0 F:0-0-25
Addukéna kontraktira v hedrovom kibe 200 F (-0-20
Abdukéna kontraktira s rozsahom pohybu 35°; F 45-10-0
Abdukcia a addukcia v bedrovom kibe v transverzilnej rovine o
T 50-0-10 abdukcia-t-addukcia
-bedrovy i koleany kb v 90~ flexii 0*
50°
%
T . ;
> Wik ¥ X k
Y
- L
T
T:50-0-10

0“
Kolenny kib
§15-0-130  hyperextenzia-0-flexia

— uhlomer sa prikladd z laterdlnej strany kolena
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Rotscle v kolennom kibe
R {koleno 890, ¢lenok 58} 20-0-10
— vonkajsia rotdcia -0-vnitorna roticia
— v sede, predkolenie je zvesené cez okraj stola, koleno v 9" fiexii

(enua valga Genua vara
F 25-0 F0-25

iy {
¥ 1 .
ol o r
: -

Clenkovy kib (art. talocruralis) - horny -
$20-0-50  dorzélna flexia -0- plantirna flexia 25,

- neutralna nulové poloha je v postaveni,

kedy noha zviera s predkolenim %P uhol Y Oa

F@*
O

Kiby nohy

I3 e
\FALLLILILLES l/"?_ h

Nicktoré pouZivanc skratky TMT - ¢ catarzdlny kb
- tarzometatarzilny

MT - mctatarsus MTP - metatarzophalangedlny kib

PP - phalunx proximalis PIP - proximilny interphalangediny kib
PM - phalunx medialis LIP - distalny interphalangealny kib
PD - phalanx distalis iPH - interphalangealny kit halluxu

Celkovy pehyb nohy .
rotaény (nesmie rotovat v hedrovom kibe)
R 20-0-40) everzia-{)-inverzia

Pohyb prednej nohy
RPA - rotatio pedis anterior v strednyceh kiboch tarzu
RPA 20-0-30 prondcia (cverzia) -0- supindcia {inverzia)




Roticia zadnej nohy

RPP - rotation pedis posterior :

RPP 5-0-5 everzia (valgozita) -0- inverzia (varozita)
— pohyb pasivny

AN

RRTCLE,

i

Pohyby prstov dolnej kontatiny nekonstantné

Metatarzophalangedlny kih palea (MTP )
§ 70-0-45 extenzia-O-flexia

Interphalangediny kib palca (IP I}
1PS 0-0-80 extenzia-O-fiexia

Matetarzophalangedlny kih IT, - V, prsta
MTP -V 5 40-0-35 extenzia-O-flexia

Proximélny interphalangediny kib IL - V. prsta (PIP [1-V) &
PIP 11-V S 0-0-40 extenzia-0-flexia ®
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kib II. - V. prsta (DIP I1.V)

Distélny interphalangeslny
DIP II-V S 0055 extenzia-0-flexia o
1 .
o - N
55°
Postavenie:

TMT - v tarzometatarzilnom kibe
- meria sa uhol medzi I. a 1. metatarzom v pozd(nej osi

MTP - postavenie v metatarzophalangedlnom klbe

(pri hallux valgus)
~ uhat, ktory zviera pozdizna os I. metatarzu 2 proximalneho &ldnku

CHRBTICA

Kréni chrbtica
$ 40-0-40 Extenzia (zdklon) -0- flexia (predklon)

ALY
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F 45045 1iklon hiavy dolava -0- viklon hiavy doprava 0

R 50-0-50 " roticia hlavy dolava -0- rotécia hlavy doprava

o

Pt

Hrudnf s lumbdina chrbtica
Sagitdlne: § 30-0-45 extenzia (zdklon) -0- flexia/ predklon
- - vstoji

Frontalne: F 30-0-30 dklon dofava -0- dklon doprava
- vztazné body sti: processus spinosus C7 a 81

Roticia: R 45-0-45 roticia dofava -0- rotdcia doprava
—vsede
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Funkéné meranie chrhbtice

A) obmedzenie extenzie krénej chrbtice
— meria sa vzdialenost occiputu od steny, lopatky
s pri tom priloZené k stene (Forestier)
B) obmedzené flexie krénej chrbtice
— meria sa vzdialenos( brada-sternum
pri maximélne moZnej flexii
) varidcia lordézy
vzdialenost vrcholu lord6zy od steny v cm

D) iklony hlavy - vzdialenost ushiice
od akromionu v cm

E) lateroflexia lumbiélnej chrbtice ~ meria sa vzdiale-
nost $picky IIL. prsta ruky - pripaZenej. posivaji-
cej sa po laterdlnej strane stehna
— fyziologické hodnoty najmenej 20 cm.

F) maximilny predklon -
meria sa vzdialenos{ If]. prsta od podioZky
{kolend natiahnuté)

bt

Stiberov prizmak: St

od trau $1 sa meriza vzdialenost k trnu C7 v stoji a v predklone. U zdravého dospelého ¢loveka sa
vzdialenost zvad$i o [0 em, 2 toho 2.5 cm v hrudnom a 7,5 ¢m v lumbéinom tiseku chrbtice. Hod-
noty pod 7 cm si patologické.
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Schoberov priznak: (Sch)

od spojnice spinae dors. cranialis sa smerom kranidlne v stoji zmeria 10 cm, po predkloneni pa-
cienta sa posudzuje predizenie vzdialenosti. U zdravého dospelého najmenej 5 cm.

Ottov inklinatny index:

V stoji oznacime trn Th 1 a kaudélne 30 cm. Pri maximdlnom predklone sa vzdialenost prediZi
03,5cm,

Oitov reklinatng index:

obdobne sa zmeria zdklon,
skritenie vzdialenosti aspoifi 0 2,5 cm. '

Celkovy index sagitilnej pohyblivosti:

= sii¢et hodnoty inklinatného a reklinaéného indexu
= index udiva pohyblivest hrudnej chrbtice.

— zni¥en$ napr. u m. Bechterev

LEGENDA K OBRAZKOM 1 AZ 29:

Pohyb v sagitilnej rovine

Extenzia a flexia ramena

Flexia lakta

Extenzia (dorziflexia? a flexia zdpastia
Flexia v bedrovom klbe

Flexia v kolennom kibe

Extenzia {dorziflexia) a flexia v &lenku

Gutn
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7.
23.

Extenzia a flexia hlavy (krénd chrbtica)
Extenzia v bedrovom kibe

Pohyb vo frontilnej rovine

8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.
25,
26.

Uklon hlavy (kréna chrbtica)

Abdukcia v ramennom klbe

Valgozita lakfa

Radidlna a ulndrna deviscia zapistia

Uklon chrbtice viavo, vpravo

Abdukcia v bedrovom kibe

Neutriine postavenie v kolennom klbe

Elevicia a depresia ramenného pletenca

Inverzia a everzia zadnej Casti nohy (pasivay pohyb)

Pohyb v transverzdlnej rovine

21.
22,
24,

Abdukcia a addukcia v bedrovom kibe pri 90 st. flexii
Horizontélna extenzia a flexia v ramennom kibe
Anteflexia a retroflexia ramenného pletenca

Rotainé pohyby

15.
. Roticia nohy (koleno v 90 st. flexii)

- Rotécia hlavy (krénd chrbtica)

. Rotécia v ramennom kibe v 90 st. abdukeii

- Supindcia a prondcia predlaktia

. Rotiécia v bedrovom kibe s extendovanou kon¢atinou

. Vonkajsia a vnitorna roticia v ramennom kibe

. Vonkajdia a vmitorna rotdcia v bedrovom kibe, bedrovy kib v extenzii, kolenny

Everzia a inverzia v denkovom kibe

kib v 90 st. flexii

- Vonkajsia a viitorn4 rotdcia v bedrovom kibe. bedrovy a kolenny kib v nulovom

postaveni

>

Prikladanie uhlomeru spracované podfa Joint Motion of Measuring and Recording
published by American Academy of Orthopedic Surgeons, 1965, Carter R. Rowe,
M. D., Boston Massachusetis.
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o

Extrot, Iy, rot.
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3. Maaa, M. Maas
MEXJIYHAPOAHEIN SFTR METO/J (M3MEPEHIE
M 3AIMUCE IBUXKEHWA B CYCTABE

PezmwMme

Merox SFTR (S-sagittal, F-frontal, T-transverze. R-totation} ctan ocHOBHbM criocoGoM
MENCIYHAPOAHOTO OPTONEANYECKOT0 HIMEPEHMA IOXBHHHOCTH cycTaBoBs (ISOM - Internatio-
nal Standard Ortopaedic Measurement). B HacToAlee RpeMA 3TOT METOR BEENEH B MHOIMX
HHCTUTYTAX BOCTAHOBUTENBHOTO NevennA B HCCP, tak Kak 70T METOR GBI CTAHRAPTH3H-
POBaH K4K METOZ AA M3IMEPEeRHA IBUKEHUHA B OTAEALHBIX CyCTABAX.

ABTOpBI B CEoeM 0030pe OIMCHIBAKOT OCHOBHEIE IIOCKOCTH SFTR meToaa, yTNoMephl,
NIpMMeHAeMbIe B TOM METOZE M MIMEPEHNE ABIUKeHHHA # eT0 00beMa B OTANBHAIX CycTa-
EAX BEPXHe KOHEeUHOCTH, HMXKHeH ROHETHOCTH ¥ [I03BOHOTHHKA.

B pafoTe 0TMEUAIOTCA TPEMMYLIECTEA STOTO cnocoba niMepenHs NOABHIKHOCTH B CYCTa-

BaX.
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E. Mald, M. Maly
THE INTERNATIONAL SFTR METHOD
(Measurement and Recording of Joint Mobility}

Summary

The SFTR method (S-sagittal, F-frontal, T-transversal, R-rotation) has become the basic meth-
od of international orthopeadic measurement of joint mobility (ISOM — International Standard
Orthopaedic Measurement). Today this method has been introduced in many rehabilitation cen-
tres in Czechoslovakia, as this is a standardized method for measurement of mobility in the indivi-
dual joints. )

The authors describe in their survey the basic levels of the SFTR method, the protractors used
in this method, measurement of mobility and its range in the joints of the upper and lower extre-
mities and the spine.

The paper demonstrates the advantages of this method of measurement in joint mobility.

E. Mald, M. Maly
DIE INTERNATIONALE SFTR-METHODE
(Messung und Aufzeichnung der Gelenksbeweglichkeit)

Zusammenfassung

Die SFTR-Methode (8§ = sagittal, F = frontal, T = transversal, R = rotation) entwickelte
sich zur allegemein anerkannten grundiegenden Methode der intemationalen orthopadischen
Messung der Gelenskbeweglichkeit (ISOM = International Standard Orthopeadic Measure-
ment). Zur Zeit ist diese Methode schon an zahlreichen Rehabilitationszentren in der CSSR ein-
gefithrt, da sie eine standardisierte Methode zur Messung der Bewegung in den einzelnen Gelen-
ken darstellt.

Die Verfasser beschreiben in diesem Uberblick die grundlegenden Prinzipien der SFTR-Meth-
ode, die WinkelmaBe, die im Rahmen dieser Methode zur Anwendung kommen, die Art und
Weise der Bewegungsmessung sowie der Messung der Bewegungsweite der einzelnen Gelenke
der oberen GliedmaBen, der unteren GliedmaBen und der Wirbelsiule.

Im Beitrag wird auf die Vorziige dieser Methode der Messung der Gelenksbeweglichkeit hinge-
wiesen..

E. Malé, M. Maly
MEYHODE INTERNATIONALE SFTR .
{Mesure et enregistrement du mouvement dans 1’ articulation)

Résumé

La méthode SFTR (S-sagittal, f-frontal, T-transverze, R-rotation) est devenue le procédé fon-
damental du mesurage orthopédique du mouvement articulaire (ISOM — International Standart
Ortopeadic Measurement). A I'époque actuelle cette méthode est en pratique sur plusieurs
champs d’activité en Tchécoslovaquie vu qu'elle représente la méthode standardisée destinée au
mesurage du mouvement dans différentes articulations. .

Dans leur vue d'ensemble les auteurs mentionnent les niveaux actuels essentiels de la méthode
SFTR. les rapporteurs utilisés par cette méthode et le mesurage du mouvement ainsi que son
étendue dans les articulations différentes de I'extrémité supéricure, de 'extrémité inférieure et du
rachis.

Le travail démontre les avantages de cette méthode du mesurage de la mobilité.
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Priloha — 4 tladivé pre zaznamendvanie pohybu v kibe

oyt e ——— YT
FRACOVISKO:

MENO: ROD.&.

Adtum ddtum ddtum dhtum
: #ila [ [ Y slla
skts |pas | wvaly4 skt 1 pas lﬂal. dx sin{ skt { pan |avaly akt | pas | sval,
Ramenng kiv

: 450186

? 180=0=iq5
T 45=0=134
R /7¢/ 60=0a90
R /P30/90=0-30

late

? 20=0=10

T 20=0w21(]

Laktor§ kib

a 1 0u0=14%

? O=0=0

Fredlakile

L T T T T J» soesf [ T [ § |
- |zépmatis

- 50=0wb0

4 20=0=30

{Ruke ~ pales

MOP I F O=0=b0
IFF I F O=0=£5

CMC 1,VF 40-0-13
¥8 40-0=0

dist AD-BOP ¥V ch
ICR 20u0=d0

eposfein om

prst 11 ' a

8 I0=0.30
P1? B 0-0-100
8 On0uAS
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ddtum

Adtun

détum

Adtum

akt [pes -

pas

eila

=val,

pas

aila

eval |

okt [pas

sila
sval,

prot III

{MCP 3 30=0=30

FIP B OuD=100

DIF 8 O=0-45

pret IV

Juce s 30-0-00

FIPF § O=~0100

P 8 QuO=d5

pret ¥

NCP 3 30=0w30

FIF § 020,100

DIP § Qu0-45

Stipka

hidik

striedka

phst

&tipeo

Bydrovi kib

g 15a0=120

g/ bedT. 5907 5.4

=45

=45

gt

Ricol, ¢ 45=(

=45

3 45=0a25

T 50=0=10

Kolenng kfb

5 1540130

kol.590
Rygon 3g20=0=1¢

P o=0.0

#lanok

S/ horng/20-0=5(

REP/aclnd/5=0.5

noha

R 20uD=40

RFA/THT /20=0=3{

© podpls

podple

podpila

podp;s

197



ddtum

détum

ddtum

ddtum

eila

o e

sval,

akt

pas

slla
sval

lakt |'pas

eila

sVl

pas sila

palec

NEP T ST0.0.45

I I 5 0=0-B0

II.pret

MIP 5 40=0w35

PIP S 0=0=40

DIP 5 0=0-55

IIl.prst

NTP

PIP

DIP

IV.prat

NTF

P1F

oIr

V.prat

PIP

DIP

C—ohrbtica

8  40=0-40

P 45e0=45

R 50-0=5C

Parsgtier cm

Th & L ghrbtic

g 30=0-45

F  30~0-30

R 45=-0=45

Schober om

Stibor cm

latercoflsxla

Ottov inkl.lind{

Ottov rekl.ind

Indox oag.pohyb

podpis

podpls

podpie

podpip
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détum

ddtun

dx sin

obvod hrudnfka vo viike_ Anmpiciva

expirivm

obvod romens -~ najvidésd

obvod predlaktia - nalviSs{

obvod otehta v om od medidlne]

FEPEiny KoL kIbG proximaine 15 om

25 on

obvod stehna pod glutedlnou rfhou

obvod predkolenia - najvilEsf

obvod ¥lenka

dfftancis umblliko=mnlsolérna

diitancia spinc-malsolirna

KrS3 x oznafovaniu sily svalove]s

5 = 100% -pohyb v plnom rozsahu,protl siloému odporu

4 = 75% - pohyb v plnom ‘rozsahu,proti strednému edporu

3 = 50% = pohyb v plnom rozsahu,protl vlastna] vihe

2 = 258 = pohyb v plnom rozsahu,s vyludendm viasine] vaky

1 = 106 =~ zAiklb,bez pohybu v kaZde] polche

0= 0f = anl z&%K1b

§ = spazmus K = kontraktira R = retrakols

S8 = silof spazuus KK = silnd kontraktira RR = gilnd retrakela
0P = obhwmadzanf pohyd

Rozeah pohybu mdfe byt obmedzeny inou pri¥inou nef eslabenim svelu,V tom pripade
vedYa znally sily sa pripifie zns¥ka S,K,R alebo 0P,
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Pokyny pre dopisovatelov

1.

2.

10.

11.
12,
i3.

Prispevky musia byt pisané strojom na jednej strane papiera formétu Af4.

Prispevky musia byt strufné, Stylisticky a jazykove spréavne upravené. Ka2dy rukopis sa pad-
robf jazykove]j Gprave.

. Nadpis &lanku mus{ struéne vyjadrovat rozoberant tematiku.

 Men4 autorov sa uvidzaji bez akademickych titulov s uvedenim prucoviska, Zdrovefi treba

oznémit redakeii presmi adresu bydliska a Todné tislo autora.

_ Préce zaslané na uverejnenie musia by( schvalené vediicim pracoviska.
. Pri povodnych précach treba uviest zdkladni literatéru.

. Citécia literatary musi byt uvedens podla platnych medzindrodnych zvyklosti. Napr. Rehabi-

lithcia, 16, 1983, 4,s. 213~ 217 (1.j. roénik, rok, Eislo, strany).

_ Redakcia si vyhradzuje prévo na Gpravu pric bez dohovoru s autorom.

. Redakcia si vyhtadzuje prévo urdit poradie uverejnenia a pravo koneénej dpravy do tlade.

Préca musf obsahovat struény sithrn v rozsahu 10 — 15 riadkov pisangch strojom, napisanych
v 5 exempléroch, kady na osobitnom liste papiera pre cudzojazyéné sahmy. Cudzojazytné
sahray zadovaZi redakcia. Pri suhrnoch musi byt uvedeny autor a n4zov prace.

Prace, ktoré nebudii vyhovovat tymito poziadavk4m, redakcia vréti autorom na doplnenie.
Fotograficky materidi a kresby musia byt dodané vo vhodnom vyhotoveni pre tlad.

Price publikované v Zasopise Rehabiliticia sa honoruji.
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