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Nová rehabilitácia

Málokedy sa stáva, aby sme mohli v rámci jedného časopisu ukázať a�
dve prvotne uvádzané novinky v rámci rehabilitácie. V tomto čísle sa to
podarilo. Egamed prezentuje prvýkrát na Slovenskom trhu prístroj, kto-
rý vyrába liečebne vyu�iteľné nárazové vlny (extra corporal shock wave
therapy). Na druhom konci časopisu zase BEES priná�a nový koncept
instabilných stoličiek Spinalis.
Aj nový prístroj aj prezentovaná stolička nemá v danej triede konkuren-
ciu.
Fyzikálna terapia v posledných pätnástich rokoch v podstate priná�ala
len inovované verzie prístrojov vyu�ívajúcich známe prúdy a vlnenia
vyrábané novými postupmi. Je pravda, �e prístroje boli stále modernej-
�ie, ergonomickej�ie, bezpečnej�ie (tak pre pacienta, ako aj terapeuta),
av�ak nepriná�ali filozoficky nič nové.
Teraz prezentovaný prístroj prichádza s novým princípom vystrelenia
��okových vĺn� smerom na zdroj bolesti. Po minimálnom počte apliká-
cií mo�no zaznamenať upravenie �trukturálnych zmien, ktoré sprevá-
dzajú ústup bolesti (,, bolesti pri PHS, pri capsulitíde, pri calcar calcanei
te�te sa !!!�).
U� keď som prvýkrát videl novú stoličku s nestabilným sedadlom upev-
neným na jednej pomerne veľkej pru�ine pote�il som sa lebo za pomerne
dostupný peniaz je ponúkaný výrobok na vynikajúcej estetickej úrovni
(odpadáva teda výhrada voči loptám: ,,Ja si na ňu nesadnem lebo v práci
by sa v�etci zamestnanci alebo klienti chodili na mňa pozerať�.) Stolička
zabezpečuje pritom v�etky nále�itosti prítomné pri úseči lopty so v�etkými
funkčnými atribútmi. Pri minimálnom vychýlení toti� stolička núti pa-
cienta � klienta zapájať paravertebrálne ulo�ené svaly tak, ako sa
v be�nom �ivote a najmä stabilizovanej stoličke nedá.

Aj keď tento odstavec nebude súvisieť s vy��ie uvedenými pochvalnými
slovami, dovoľujem si aj na tomto mieste upozorniť, �e redakcia pristú-
pila k vyradeniu neplatičov z databázy bez toho, aby opakovane urgova-
la zaplatenie. Inak povedané, tí čo nezaplatia zlo�enku alebo faktúru
nech nečakajú, �e im po tomto prvom čísle časopisu príde aj ďal�ie. Keď
sa budete podľa tohto správať, predídeme tým spolu na konci roka
zbytočnému vyplavovaniu adrenalínu. 14.03.RP2005, A. Gúth

Úvodník
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REHABILITÁCIA KOLENA PO OPERÁCII LIGA-
MENTUM CRUCIATAE V IZOKINETICKOM RE�I-
ME

Autor: B. Poľanský
Pracovisko: Fyziatricko�rehabilitačné oddelenie NsP Stará Ľubovňa, Obrancov mieru 3,
                   064 01 Stará Ľubovňa

Súhrn
Hlavnou témou článku je vyu�itie izokinetiky a izokinetického princípu pri diagnostike, objekti-
vizácii a obnove svalového deficitu po operáciách skrí�ených väzov kolena. Autor podáva výklad
pojmov izokinetika a izokinetický princíp, uvádza prehľad základných veličín, ktoré sa merajú a
zaznamenávajú pri izokinetickom testovaní a cvičení, popisuje priebeh izokinetických cvičení,
uvádza orientačný tréningový program pre stehnové svalstvo po plastike predného skrí�eného
väzu v rôznom časovom odstupe od operácie.

Kľúčové slová: izokinetika � operácia skrí�e-
ných väzov � izokinetický princíp � rehabili-
tácia

Poľanský, B.: Rehabilitation knee after surgery
of Ligamentum crutiatum in isokinetic regime

Summary

Main thema of this article is exploitation isoki-
netik and isokinetik principle by diagnostic, ob-
jektivisation and renovation muscles deficit after
knee surgery of Ligamentum crutiatum. Author
served explanation idea isokinetic and izokine-
tic principle, usher survey primer quantity, which
are measured and recorded by isokinetic testing
and exercishing, he describes course isokinetic
exercises, usher orientation training program for
quadriceps and hamstring muscles after sculpture
front Lig. crutiatum in different off-set from
operation.

Key words: isokinetic � knee surgery � isokinetic
principle � rehabilitation

Poľanský, B.: Die Knierehabilitation nach der
Operation des Ligamentum crutiatae in dem is-
okinetischen Regime

Zusammenfassung

Das Hauptthema des Artikels ist die Ausnützung
der Isokinethik und des isokinethischen Prinzi-
pes bei der Diagnostik der Objektivisierung und
der Erneuerung des Muskeldefizits nach der Ope-
rationen der Kniekreutzbände. Der Author gibt
die Erklärung der Begriffe Isokinethik und isoki-
nethisches Prinzip ein, führt den Überblick der
Basiswerte, die bei der isokinethischen Testung
und Übung gemessen werden ein, beschreibt den
Verlauf den isokinethischen Übungen, führt das
Bewertungstrainingsprogramm für die Ober-
schenkelmuskel nach der Plastik des vorderen

Kreuzbandes im verschiedenen Zeitabstand nach
der Operation an.

Schlüsselwörter: Isokinethik � die Operation des
Kreutzbandes � das isokinethische Prinzip  - die
Rehabilitation
Poranenia skrí�ených väzov

Poranenia kolena patria medzi najčastej�ie úra-
zy a tvoria cca 5 % v�etkých poranení. Inci-
dencia je vysoká hlavne u mladých �portov-
cov. Napr. u 23 % poranených ly�iarov ide o
poranenia kolena, z toho a� 66 % má poranený
PSV (Howe, 1985). Poranenia skrí�ených
väzov sa mô�u vyskytovať ako izolované -
najčastej�ie sa PSV trhá v strede (18 - 73 %) a v

oblasti femorálnej inzercie (2 %), bola pozoro-
vaná aj tzv. intersticiálna ruptúra, keď väz podľa
vzhľadu nie je poru�ený, ale pri palpácii
háčikom sa zistí jeho elongácia alebo mô�u byť
zdru�ené s inými poraneniami. Pri zdru�ených
poraneniach ide často o po�kodenie mediálneho
menisku, mediálneho kolaterálneho väzu,
po�kodenie chrupavky mediálneho kondylu
femuru.
Izolované poranenie ZSV je vzácne. Väč�inou
sa spája s léziou dorzálnej časti kĺbového puz-
dra. Typickým príkladom je poranenie pri ná-
raze o palubnú dosku auta pri autonehode (dash
board injury).
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Mo�nosti operačnej liečby skrí�ených vä-
zov kolena

V minulosti sa vykonávali extraartikulárne
operácie, ale dlhodobé výsledky nesplnili ich
očakávania. Jedným z dôvodov neúspechu
bolo, �e vychádzali zo zlých biomechanických
predpokladov. Nijaký extraartikulárny výkon
nebol schopný nahradiť funkciu skrí�ených
väzov pre koordináciu valivého, kĺzavého a
rotačného pohybu. V súčasnosti sa tieto operá-
cie pova�ujú za obsolentné.
Pri ruptúre PSV existujú rôzne alternatívy
operačnej liečby - od priamej sutúry ligamenta,
cez sutúru a augmentáciu (na augmentáciu sa
pou�ívajú tri alternatívy - autologný materiál,
resorbovateľný a neresorbovateľný materiál),
a� po primárnu plastiku a aloplastickú náhradu.
Dnes sa preferuje intraartikulárna náhrada, väč-
�inou autológnym �tepom z lig. patellae alebo
m. semitendinosus.
Umelé náhrady doteraz nie sú na takom vyso-
kom  stupni vývoja, aby mohli bezchybne na-
hradiť väz. Vyu�ívajú sa pri operácii ZSV. Sú
zatiaľ vyu�iteľné len vtedy, keď nie je mo�né z
akýchkoľvek príčin pou�iť  autogénny �tep.
Takisto nie sú e�te v plnej miere preskúmané
mo�nosti vyu�itia originálnych hetero�tepov z
kadáverov, kde by bola zaručená dokonalá
architektonika �tepov.
Z operačných techník mo�no pou�iť otvorené
operácie alebo miniartrotómie, artroskopicky
asistované alebo čisté artroskopické operácie,
ktoré sa v súčasnosti preferujú.
Cieľom rekon�trukcie je obnovenie funkčnej
stability kolena pri be�nej dennej aktivite a
rekreačnej �portovej  činnosti, u vysoko �por-
tovo motivovaných jedincov dosiahnutie funk-
cie pre vrcholový �port. Ideálnym cieľom re-
kon�trukcie je obnovenie normálnej kĺbovej
kinematiky. Tento stav v�ak pravdepodobne
nie je mo�né dosiahnuť autológnym �tepom,
preto�e nedostatočne imituje zlo�itú anatomic-
kú �truktúru originálneho ligamenta a jeho pro-
prioceptívnu funkciu.
Bez ohľadu na pou�itý materiál biomechanic-
ky presné umiestnenie transplantátu je jedným
zo základov úspechu operácie a funkčnosti
kolena. Nesprávne umiestnenie �tepu na femur
alebo tíbiu indikuje zmeny dĺ�ky �tepu pri ex-
tenzii a flexii a umo�ňuje voľný pohyb a väč-
�iu transláciu tíbie dopredu alebo naopak, mô�e
brzdiť extenziu kolena opieraním sa o strop
interkondylickej jamy.
Otázka úpravy kĺbovej kinematiky úzko súvi-
sí s problémom ďal�ej progresie degeneratív-
nych zmien prítomných po rekon�trukcii.

Je pravdepodobné, �e rekon�trukcia väzov ob-
novením kĺbovej stability zabráni ďal�ím po-
�kodeniam meniskov a chrupavky, čím sa spo-
malí progresia artrotických zmien, no ich
pomalej progresii nemo�no úplne zabrániť,
hlavne pri ďal�ej intenzívnej aktivite.
Izokinetika (izokinetický princíp)

Počas viac ako 40-tich rokov vyu�ívania izo-
kinetického princípu zaujali izokinetické cvi-
čenia významné miesto v rehabilitácii ortope-
dicko-traumatologických ochorení.
Na mnohých oddeleniach v zahraničí patrí vyu-
�ívanie izokinetických zariadení k neoddeliteľnej
súčasti celkovej terapie.
Medzi najznámej�ie zariadenia patria napr.
značky Cybex, Ortotron, Biodex, Akron,
LIDO, Kin-Com, Kin-Trex a iné.

Pojem izokinetika pochádza z gréčtiny, kde izo
znamená rovnako a kinesis znamená pohyb.
Základným princípom izokinetiky je teda udr-
�anie kon�tantnej pohybovej rýchlosti počas
celého trvania pohybu.
Pri cvičeniach s kon�tantnou záťa�ou vyvíjajú
svaly silu, ktorá musí byť väč�ia ako vonkaj�ie
zaťa�enie, aby k pohybu vôbec do�lo. Sval pri
takomto cvičení nevyvíja kon�tantnú silu. Sila
sa počas pohybu mení a jej veľkosť zodpovedá
vzťahu: sila svalu � miera natiahnutia
(predpätia) svalu.  Tá sa počas vykonávania
pohybu mení, a teda sa mení aj veľkosť
vyvíjanej svalovej sily. Keď�e vonkaj�ia zá-
ťa� je kon�tantná alebo sa mení iba nepodstat-
ne, dochádza v určitých polohách pohybu,
v ktorých sval vyvíja menej sily, k vysokému,
resp. nadmernému zaťa�eniu a v iných polo-
hách pohybu, v ktorých sval vyvíja viac sily,
k nízkemu, resp. nedostatočnému zaťa�eniu.
To mô�e spôsobiť preťa�enie svalu alebo iných
�truktúr (napr. väzov) alebo (pri nedostatoč-
nom zaťa�ení) pokles efektívnosti cvičení.
Preto je vhodné, aby bolo zaťa�enie počas
vykonávania pohybu variabilné, t. j. aby
v polohách, v ktorých sval vyvíja väč�iu silu,
bolo zaťa�enie väč�ie a v polohách, v ktorých
sval vyvíja men�iu silu, men�ie.
Túto podmienku spĺňa izokinetický princíp.
Podľa tohto princípu vytvárajú izokinetické
systémy v závislosti od zvolenej pohybovej
rýchlosti zodpovedajúci odpor, ktorý sa pro-
porcionálne zvy�uje alebo zni�uje vzhľadom
na pou�itú silu (Eggli, 1997).
Prispôsobenie odporu umo�ňuje maximálne
dynamické zaťa�enie v kĺbe počas celého roz-
sahu pohybu s výnimkou koncových bodov
(kde sú momenty síl blízke nule) a optimálne

Poľanský, B.: Rehabilitation knee after surgery of Ligamentum crutiatum in isokinetic regime
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zaťa�enie jednotlivých svalových skupín pri
ka�dej rýchlosti vykonávania pohybu bez ne-
bezpečenstva preťa�enia svalu a s ohľadom na
�etrenie postihnutých �truktúr. Cvičenie mô�e
byť submaximálne, nastavené na bezbolestný
kĺbový rozsah v rámci celého kĺbového rozsa-
hu, a mô�u byť zvolené také rýchlosti cvičenia,
ktoré majú najmen�í potenciál na po�kodenie
kĺbu. Exaktné dávkovanie odporu a kon�tantná
pohybová rýchlosť sú dobrými predpokladmi
vysokej bezpečnosti počas cvičení.
Okrem toho, �e sa izokinetika vyu�íva
v rehabilitácii, presadila sa aj ako tréningová
metóda u �portovcov. Mno�stvo výhod, ktoré
so sebou izokinetika priná�a, dopĺňajú aj ne-
výhody, a to napr. vysoké počiatočné náklady
na nákup izokinetického prístroja a relatívne
vysoká časová náročnosť  pri prestavbe prí-
stroja pri cvičení  viacerých svalových skupín
alebo končatín.

Izokinetické cvičenia

Pri izokinetickom cvičení má pacient časť kon-
čatiny, ktorou cvičí, pripojenú pomocou �pe-
ciálnej fixácie na kontrolný prístroj. Pacient sa
sna�í zrýchliť pohyb končatiny (napr. pred-
kolenie, predlaktie) v konkrétnom cvičebnom
vzore (napr. flexia a extenzia v kolene). Kon-
trolný prístroj elektricky alebo elektromagne-
ticky riadi odpor (mechanické, hydraulické
alebo pneumatické systémy nie sú veľmi roz-
�írené) tak, aby pohybová rýchlosť bola kon-
�tantná, a zároveň zaznamenáva merané para-
metre.
Celý proces cvičenia riadi mikroprocesor. Na-
merané hodnoty sú softvérovo spracované
a výsledky sú zobrazované vo forme čísel ale-
bo grafov na monitore pripojenom k prístroju.
Izokinetické cvičenia mô�u prebiehať
v otvorenom alebo zatvorenom kinetickom
reťazci (nov�ie zariadenia). V súčasnosti sa
v liečebnej rehabilitácii preferujú cvičenia
v zatvorenom izokinetickom reťazci. Ako uká-
zali Jurist a Otis (pozri Hamar, 1985) pri izo-
kinetickom cvičení po operáciách predných
skrí�ených väzov v otvorenom izokinetickom
reťazci  sú vďaka predozadnému posunu hla-
vice tíbie nároky na operáciou oslabený pred-
ný skrí�ený väz podstatne vy��ie.
Ellenbecker (1995) v �túdii demon�troval signi-
fikantné rozdiely medzi cvičeniami
v otvorenom a zatvorenom kinetickom reťazci
po 15-tich tý�dňoch od rekon�trukcie predné-
ho skrí�eného väzu. Lep�ie výsledky a vy��í
stupeň symetrie medzi končatinami  pri cviče-
ní v zatvorenom kinetickom reťazci v tejto �tú-

dii vysvetľujú substitúciou a kompenzáciou
svalstva cez početné navzájom prepojené seg-
menty pri cvičení.
Vďaka mo�nosti vykonať �tandardizované,
objektívne, opakovateľné a validné merania
nachádzajú izokinetické merania uplatnenie
v diagnostickej objektivizácii svalovej dysba-
lancie a svalového deficitu.
Cieľom izokinetických testov je:
- podchytenie funkčných porúch kĺbovej me-
chaniky a svalového deficitu,
- objektivizácia bolesťou podmieneného funkč-
ného obmedzenia,
- určenie a riadenie terapeutického
a tréningového zaťa�enia.
Ťa�kosti pri interpretácii nameraných hodnôt
spočívajú v otázke porovnania so zodpoveda-
júcimi referenčnými, resp. �fyziologickými�
hodnotami. Pri meraní končatinového svalstva
sa kontralaterálna strana často berie ako refe-
renčná (pod podmienkou, �e pri jednostran-
nom postihnutí má zdravá strana reprezenta-
tívnu hodnotu).
Pre kolenný kĺb platí, �e stranové rozdiely
v nameraných hodnotách do 10 % sa pripisujú
chybe merania. Pre koleno boli stanovené
porovnávacie hodnoty získané meraním netré-
novaných jedincov vo veku 20 - 40 rokov na
prístroji Cybex II. Referenčné hodnoty iných
kĺbov sa v zahraničnej literatúre uvádzajú iba
zriedka (Felder, 1999).

Veličiny merané a zaznamenávané pri izo-
kinetickom cvičení

Rýchlosť pohybu
Rýchlosť pohybu je vyjadrená stupňami po-
hybu za sekundu okolo osi rotácie. Mô�e byť
zvolená od 00/s a� po 4500/s (BiodexSystem2).
V izokinetickom chápaní rozli�ujeme uhlovú
rýchlosť nízku (0 � 900/s), pri ktorej je zaťa�e-
nie svalu vysoké, strednú (900 � 1800/s) � za-
ťa�enie svalu stredné, vysokú (1800 � 3000/s),

Obr. 1:   Krivka momentu sily extenzorov a flexorov kolena. Na hori-
zontále mô�eme určiť uhol ohnutia kolena, zatiaľ čo na vertikále ur-
číme hodnotu dosiahnutého momentu sily
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pri ktorej je zaťa�enie svalu nízke, a �pecifickú
viac ako 3000/s � zaťa�enie svalu nízke.

Moment sily
Ako premenná s najväč�ou výpovednou hod-
notou sa v literatúre uvádza  maximálny, prí-
padne priemerný moment sily. Moment sily je
determinovaný najväč�ou silovou odchýlkou po-
čas pohybu a závisí aj od pohybovej rýchlosti.
Moment sily sa rovná sila krát dĺ�ka páky. Udáva
sa v Nm (Newtonmeter) a v prípade kolena ho
určujeme pre extenzory a flexory (obr. 1).
U zdravých jedincov sú krivky pre ľavú
a pravú stranu počas flexie a extenzie pribli�ne
rovnaké a majú harmonický priebeh bez
zálomov. Základným problémom pri určovaní
maximálneho momentu sily je výber vhodnej
pohybovej rýchlosti. Ako rie�enie sa ponúka
vytvorenie aritmetického priemeru maximálne-
ho momentu sily. Vyznačuje sa dobrou repro-
dukovateľnosťou a malou variabilnosťou.
Dodatočné informácie vyplývajú z určenia uhla
v čase najvy��ieho momentu sily, no tieto
hodnoty sú nespoľahlivé a v praxi nemajú �ir�ie
uplatnenie.

Mechanická práca
Ak vynásobíme silu rozsahom pohyblivosti
v kĺbe, dostaneme hodnotu mechanickej práce
(maximálnej práce). V grafickom znázornení
znamená plochu pod krivkou.
Hodnota mechanickej práce senzibilne reaguje
na pôsobenie únavy a ukazuje skutočnú únavu
lep�ie ako krútiaci moment (Felder, 1999).
Najmä pri rehabilitácii kolena je vhodné
analyzovať popri maximálnom momente sily
aj hodnotu mechanickej práce, preto�e zranenia
popri zní�ení maximálneho momentu sily
spôsobujú aj známe zmeny v priebehu
momentu sily (zálomy na začiatku extenzie,
v strednej časti alebo na konci extenzie, zmen-
�enie rozsahu pohyblivosti, náhle vzostupy
alebo poklesy, atď.). Ak sa vztiahne hodnota
mechanickej práce na časovú jednotku, získa-
me hodnotu mechanického výkonu. No podľa
Mayera (1994) má tento parameter iba malú
informačnú hodnotu.
Ak hodnoty momentov sily flexorov
a extenzorov kolena vztiahneme na  telesnú

hmotnosť, výsledky nám umo�nia porovnanie
s inými skupinami pacientov, eventuálne po-
rovnanie s výsledkami iných autorov.
H/Q kvocient
Pomer maximálnej sily flexorov a extenzorov
kolena sa nazýva H/Q kvocient. Svalová dys-
balancia po operáciách kolena je vyjadrená
nerovnomernosťou rozdelenia maximálnej sily
flexorov a extenzorov. Za normálnych okolností
sú obe svalové skupiny vo vzájomnom
harmonickom pomere. Ischiokrurálne svalstvo
mô�e pri rýchlosti 600/s vyvinúť cca 60 - 70 %
sily m. quadriceps. Pri po�kodení �truktúr ko-
lena je tento pomer posunutý v prospech is-
chiokrurálneho svalstva (Scharf, 1991). Porov-
nanie H/Q kvocientu u toho istého pacienta
v rôznych časových odstupoch má vysokú in-
formačnú hodnotu (Felder, 1999).
Niektoré izokinetické zariadenia umo�ňujú
získavať aj iné kvantitatívné parametre, napr.
index únavy (je vyjadrením lokálnej svalovej
výdr�e a vyjadrujeme ho percentuálnym po-
dielom maximálneho momentu sily posledné-
ho opakovaného pohybového cyklu
s maximálnym momentom sily prvého pohy-
bového cyklu), akcelerácia a pod.
Aby bolo izokinetické cvičenie efektívne a cie-
lené, musí byť intenzita aj cvičenia optimálna,
preto má určenie silovej schopnosti svalstva
základný význam. Počas záťa�e pri cvičení
dochádza k �iaducej adaptácii vnútorných
�truktúr.

Ciele a úlohy izokinetického svalového trénin-
gu v rehabilitácii podrobnej�ie popisuje Frobö-
se (1993):
- stabilizácia, eventuálne zlep�enie zachovaných
funkcií svalu,
- zmen�enie, prípadne odstránenie svalovej
atrofie,
- zlep�enie kĺbovej pohyblivosti,
- minimalizácia imobilizačných po�kodení,
- zabezpečenie alebo zlep�enie dr�ania
a stability,
- zlep�enie koordinácie,
- zlep�enie lokálnej a celkovej svalovej výdr�e,
- zlep�enie kinestetického pociťovania,
- zachovanie funkčnosti,
- zmiernenie bolestivosti,

Tabuľka 1: Rehabilitačný program cvičení pre rôzne modality svalo-
vých schopností

Tabuľka 2: Orientačný rehabilitačný program pre stehnové svalstvo
po plastike predného skrí�eného väzu od 10. � 12. tý�dňa po operácii

Poľanský, B.: Rehabilitation knee after surgery of Ligamentum crutiatum in isokinetic regime
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- dosiahnutie �portovo-�pecifickej zaťa�iteľ-
nosti, eventuálne záťa�e pri be�ných denných
činnostiach,
- profylaxia kĺbu pred ďal�ími úrazmi,
- zlep�enie stability trupu a končatín.
Felder (1999) delí kontraindikácie izokinetic-
kých cvičení na:
- absolútne a relatívne - silné bolesti, výrazné
zní�enie pohyblivosti v kĺbe, extrémna kĺbová
instabilita, výrazné opuchy, interné ochorenia
(infekcie, zápaly a pod.),
- relatívne: bolesti, čiastočné obmedzenie po-
hyblivosti v kĺbe, vyčerpanosť (celková aj lo-
kálna).
Určením pohybovej rýchlosti, počtu opako-
vaní, intenzity záťa�e, počtu sérií, dĺ�ky a
formy prestávky (aktívna prestávka medzi
sériami, napr. bicyklovanie na ergometrii, vedie
k zní�eniu akumulácie a rýchlej�ej eliminácii
kyseliny mliečnej) mô�eme izokinetickými cvi-
čeniami ovplyvňovať rôzne modality
svalových schopností (tabuľka 1).

Priebeh izokinetických cvičení

Po stanovení základných parametrov a určení
cieľa izokinetických cvičení s ohľadom na in-
dividuálny stav pacienta, softvér zariadenia zo
zaznamenaných hodnôt vypočíta veľkosť za-
ťa�enia (podľa cieľa cvičení), ktoré zobrazí vo
forme krivky na monitore a úlohou pacienta je
pri vykonaní pohybu kopírovať túto krivku
(feedback training) (obr. 2).

Na konci cvičenia sa hodnotí tzv. tréningová
bilancia a vytvorí sa zodpovedajúci protokol, z
ktorého vyplýva, či bolo cvičenie vykonané
podľa očakávania. Ak nie, program cvičenia sa
zodpovedajúco upraví. Mo�no tie� zobraziť aj
niektoré typické výsledky (krivky) (obr. 3).
Prostredníctvom cvičení dochádza k zvý�eniu
svalovej sily, a preto je vhodné opätovne sta-

noviť v určitých časových intervaloch hodnoty
základných parametrov, na základe ktorých sa
softvérom určí nová krivka, ktorú má pacient pri
cvičení kopírovať. Ak aj napriek intenzívnemu
cvičeniu nedochádza k vzostupu silových
schopností, je potrebné hľadať príčinu.
Izokinetické cvičenia po operácii skrí�ených
väzov kolena
V súvislosti s operáciou predného skrí�eného
väzu začíname s izokinetickými cvičeniami od
10. - 12. tý�dňa po operácii. V literatúre sa
vyskytujú rôzne údaje  nielen o začiatku cviče-
ní,  ale aj o druhu a spôsobe cvičení. Tieto
otázky by sa mali posudzovať individuálne
(Hehl, 1995). Napr. Nolte a kol. (2001) izoki-
neticky posilňujú od 8. pooperačného tý�dňa.
Prostriedky rehabilitačnej liečby vyu�ívané do
tohto obdobia doká�u výrazne zlep�iť, resp.
obnoviť rozsah pohyblivosti v kolene, nie v�ak
silové schopnosti.

Ich úroveň síce umo�ňuje vykonávať be�né
denné činnosti, dá sa v�ak predpokladať, �e
pri intenzívnych pohybových aktivitách (napr.
�portových) by bola nedostatočná. Hamar
(1998) uvádza 2 mesiace po operácii PSV �ta-
tisticky významný, skoro 50 % silový deficit
operovanej končatiny v porovnaní so silou na
opačnej strane. Freiwaldová �túdia (1992) sved-
čí pre takmer 30% deficit maximálnej sily (18,8
tý�deň po plastike PSV pri 180O rýchlosti).
Rosenberg (1992) zistil aj po 24 mesiacoch
18% deficit sily extenzorov predkolenia.
Z praxe je známe, �e u väč�iny pacientov pre-
trváva dlhodobé, spravidla celo�ivotné oslabe-
nie poranenej a operovanej končatiny.
Od 6. � 8. tý�dňa posilňujeme flexory kolena
(po operácii ZSV extenzory). Neodporúča sa
súčasné posilňovanie flexorov a extenzorov ko-
lena na začiatku rehabilitácie, výhodnej�ie je
najprv posilňovanie flexorov (po operácii ZSV
extenzorov) a a� neskôr extenzorov (flexorov

Obr. 2: Feedback training. Silnej�ia krivka � vopred stanovená kriv-
ka, ktorú má pacient pri vykonávaní cvičenia kopírovať. Slab�ia krivka
� pacientom dosiahnutá krivka (http://home.t-online.de/home/
02351945-3/4_4.htm).

Obr. 3: Pre bolesti a silne atrofované extenzory kolena je krivka mo-
mentu sily m. quadriceps výrazne minimalizovaná. Bolesti sa obja-
vujú v druhej polovici extenzie a na krivke sa prejavujú ako zálom
v priebehu silne redukovanej krivky (http://home.t-online.de/home/
02351945-3/4_4.htm).
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po operácii ZSV) (Freiwald, 1989). Je dôle�i-
té, aby týmito cvičeniami nebola zvýraznená
imobilizáciou podmienená svalová dysbalan-
cia medzi flexormi a extenzormi.

Pri nasadení izokinetických cvičení sa vyhý-
bame maximálnej záťa�i a pomalým izokine-
tickým pohybovým rýchlostiam. Pohyby po-
čas cvičenia sú obmedzené hlavne do extenzie.
Nolte (2001) povoľuje plnú extenziu počas
cvičení a� od 20. pooperačného tý�dňa. Ta-
buľky 2, 3 a 4 pribli�ujú izokinetický postup
na posilnenie stehnového svalstva po operácii,
PSV ako ho odporúča Felder  (1999).
Aj keď podľa niektorých autorov nedochádza
izokinetickými cvičeniami k zlep�eniu koordi-
načných schopností (Kedziora, 1993),
k zlep�eniu svalovej aktivity (Buhmann, 1998),
je mnoho autorov, ktorých výsledky svedčia o
vysokej efektivite izokinetických cvičení. Napr.
Hehl a kol. (1995) dokázali po 6-tich tý�dňoch
izokinetického posilňovania výraznú redukciu
svalovej dysbalancie. Na Slovensku Hammar
(Hammar a kol., 1998) ukázal, �e je mo�né
v priebehu 3 � 6 tý�dňov výrazné zlep�enie
silových schopností oboch dolných končatín vrá-
tane podstatného zmiernenia silového deficitu
operovanej končatiny po operácii PSV (pou�i-
tie bicyklového izokinetického ergometra � uza-
tvorený izokinetický reťazec).

Záver

Popri obnovení rozsahu kĺbovej pohyblivosti
a proprioceptívnych funkcií patrí obnova silo-
vých schopností, resp. zmiernenie silového
deficitu postihnutej končatiny, tak aby bol ko-
lenný kĺb schopný plniť potrebné staticko-dy-
namické úlohy pri pohybe, jednu zo základ-
ných úloh rehabilitácie pacientov po operáciách
skrí�ených väzov kolena. K re�titúcii silových
schopností mô�u významnou mierou aj
izokinetické cvičenia so v�etkými svojimi
výhodami. Treba mať na zreteli, �e cvičenia sú
len jednou zo súčastí komplexnej  rehabilitač-
nej starostlivosti a nemô�u ju nahradzovať.

V slovenských rehabilitačných zariadeniach sa
izokinetický princíp vyu�íva iba zriedkavo,
jedným z dôvodov je vysoká finančná nároč-
nosť pri nákupe zariadenia. Je to �koda, preto-
�e čoraz vo väč�ej miere sa napĺňajú slová
Thisleho a kol., keď v roku 1967 predpoveda-
li: �Prispôsobivé odporové cvičenie s jeho
schopnosťou prispôsobovať skutočnú svalovú
silu a umo�ňovať prirodzené svalové pohyby
a dráhy sľubuje nový a plodný prístup k sva-
lovému cvičeniu a analýzam; izokinetický prí-
stroj ponúka mnoho nových a vzru�ujúcich
aplikácií na �túdium a pochopenie kinezioló-
gie� (Perrin,1999).
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REHABILITÁCIA ČLENKOVÉHO KĹBU PO OPERÁ-
CIÁCH A ÚRAZOCH

Autor: A. Výrostková
Pracovisko: FRO, NSP �iar nad Hronom

Súhrn
Členkový kĺb je zlo�itá funkčná jednotka, ktorá je vystavená trvalému statickému a funkčnému
zaťa�ovaniu. Nesie viac váhy na jednotku plochy ako ktorýkoľvek kĺb tela. Stabilita členkového
kĺbu je podmienená jedinečným �trukturálnym usporiadaním kostí tvoriacich kĺb a obklopujúcimi
väzmi. Aj napriek tomu úrazy členkového kĺbu  patria medzi najčastej�ie a nie v�dy sa im venuje
nále�itá pozornosť, čo sa týka diagnostiky aj liečby, čo mô�e vyústiť do chronického ochorenia
(instabilita, artróza...),vy�adujúceho konzervatívnu, prípadne operačnú liečbu. Nezastupiteľnú
úlohu v doliečovaní členkového kĺbu po úrazoch a operáciách má rehabilitácia, nielen pri znovu-
obnovení správnej funkcie kĺbu, ale aj v prevencii ďal�ieho po�kodenia.

Kľúčové slová: členkový kĺb � úraz � operácia - rehabilitácia

Výrostková, A.: Die Rehabilitation des Sprungge-
lenkes nach den Operationen und den Verletzun-
gen.

Zusammenfassung

Das Sprunggelenk ist ein komplizierter Funkti-
onsmodul, der der dauerhaften statischen und
funktionellen Belastung ausgesetzt ist. Trägt mehr
Gewicht auf das Flächeelement als jedes andere
Gelenk des Körpers. Die Stabilität des Sprungge-
lenkes ist bedingt durch die einzigartige struktu-
relle Ordnung der Knochen, die das Gelenk bilden
und umfassen die Bänder. Trotztdem, dass die
Unfälle des Sprunggelenkes zu den meisten
gehören und nicht immer wird den die nötige
Aufmerksamkeit gewidmet, was betrifft die Dia-
gnostik und die Heilung was kann in eine chro-
nische Erkrankung ausmünden (Instabilität,
Arthrose�) pflegebedürftig mit einer
konservativen bzw. operativen Heilung. Eine un-
vertretbare Rolle bei der Nachbehandlung des
Sprunggelenkes nach den Unfällen und Opera-
tionen hat die Rehabilitation nicht nur bei der
Wiederregeneration der richtigen Funktion des
Gelenkes aber auch bei der Prävention der
weiteren Schädigung.

Výrosková, A.: Rehabilitation ankle joint after
surgery and injuries

Summary

Ankle joint is composite functional unit, that is
of exposure permanent redundand and operati-
onal loading. Supported more scales on unit
surface like whichever joint of body. Stability
ankle joint is conditional unique structural set-
up bones generating joint and surounding liga-
mentums. Even though accident ankle joint  be
ranked among most frequently and there is not
giving proper look out to theen, concerning
diagnostician also cure, which allowed eventuate
do chronicae affection (instabilitaet, arthro-
sis...),exigent unprogressive, eventually operating
cure.  Nonsubstitute work in reconvalestention
ankle joint after injuries and surgeries has reha-
bilitation, not only remodification right functions
joint, but also in prevention another injury.

Key words: ankle joint � accident � surgery �
rehabilitation

Schlüsselwörter: das Sprunggelenk � der Unfall
� die Operation � die Rehabilitation
Úrazy členkového kĺbu

Pre normálnu funkciu členkového kĺbu je ne-
vyhnutné, aby kĺbová vidlica  bola v normálnej
polohe k členkovej kosti a súčasne sa zdôraz-
ňuje dôle�itosť stability v oblasti laterálneho
členka, ktorá je podmienená normálnou dĺ�kou
fibuly, jej normálnym anatomickým vzťahom

k incisura tibiae, a dobrá funkcia syndesmózy.
Po úrazoch je mo�né očakávať plný návrat
funkcie len vtedy, ak sa podarí anatomicky
i funkčne napraviť kostné, chrupavkovité
i väzivovité po�kodenie.

Poranenie mäkkých častí

Poranenia väzov členkového kĺbu sú veľmi
časté a mo�no ich prirovnať k poraneniam vä-
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zivového aparátu kolena (Maresch, 1997).
Často sa im nevenuje adekvátna starostlivosť
(diagnostická aj liečebná), čo mô�e byť príči-
nou vzniku rozsiahlych trvalých zmien kvali-
ty väzivového aparátu členka s následným
po�kodením jeho funkcie, chronickou nestabi-
litou a bolestivosťou.
1. Kontuzia - priame po�kodenie členkového
kĺbu nárazom alebo pádom.
2. Distorzia - podvrtnutie, vznikajúce torzným
mechanizmom od najľah�ieho stupňa distenzie,
a� po úplnú ruptúru väzov, je najčastej�ie o�et-
rovaným úrazom v traumatologických ambulan-
ciách. Príznaky závisia od veľkosti pôsobiacej
vonkaj�ej sily, pripravenosti kĺbu na úrazový
proces a postavenia  nohy v čase úrazu. Odlí�iť
natrhnutie väzov od totálnej ruptúry sa dá po-
mocou RTG snímky v dr�anej polohe podľa
patologicky oddialených kĺbových koncov kostí
(dôle�ité je aj porovnanie so zdravou stranou).
Imobilizácia má trvať tak dlho, a� vymizne bo-
lestivosť, opuch a bo-lesť pri ná�ľape. Konzer-
vatívna liečba  úplnej ruputúry (sadrový obväz
na 4 - 6 tý�dňov) najmä v oblasti laterálnych
väzov často priná�a zlé výsledky, preto sa pri
čerstvých totálnych ruptúrach najmä
u �portovcov a mladých ľudí odporúča operač-
ná liečba do 48 hodín od úrazu s následnou sad-
rovou imobilizáciou na 6 tý�dňov a rehablitá-
ciou. Operačná liečba sa odporúča, ak na RTG
snímkach  v dr�anej polohe je uhol v talokrurál-
nej �trbine väč�í ako 5 stupňov  a predsunutie
talusu (zásuvkový príznak) väč�ie ako 5 mm
(Vojta��ák 1998).
3.  Poranenie Achillovej �ľachy - čiastočná alebo
úplná ruptúra vznikajúca  pri maximálnom
zaťa�ení prudkým pohybom pri �porte, prí-
padne pri chronickom preťa�ovaní (horolezci,
akrobati). Úplné roztrhnutie sa musí rie�iť ope-
račne sutúrou s následnou sadrovou imobilizá-
ciou na 5 - 6 tý�dňov (prvé 3 tý�dne v plantárnej
flexii).
4.  Luxácie peroneálnych �liach, vznikajúce pri
roztrhnutí horného aj dolného peroneálneho
retinakula, často sú recidivujúce. Pri čerstvých
poraneniach je indikovaná rekon�trukcia reti-
nakula transoseálnymi stehmi, pri recidivujú-
cich plastika.

Zlomeniny v oblasti členkového kĺbu

Maleolárne zlomeniny. Patria medzi najčastej-
�ie zlomeniny dolnej končatiny, vznikajú zväč-
�a pôsobením nepriameho násilia.  V súčas-
nosti je doporučovaná  AO klasifikácia
členkových fraktúr - 44 - fraktúry spojené s
léziou väzov členkov, pričom sa zohľadňuje

vý�ka fraktúry fibuly vzhľadom na tibiofibu-
lárnu syndezmózu.
Liečba nedislokovaných  zlomenín  je sadrová
imobilizácia na 4 - 6 tý�dňov.
Predpokladom pre dobrý funkčný výsledok
zlomenín s dislokáciou  je dokonalá anatomic-
ká repozícia úlomkov, najmä pri zlomeninách
vonkaj�ieho členku je potrebné dosiahnuť
správnu kĺbovú kongruenciu.
Typ A - po repozícii mô�eme liečiť konzerva-
tívne sadrovým obväzom na 6 - 8 tý�dňov (po
3 tý�dňoch dosadrujeme opätok, pacient mô�e
chodiť s čiastočným zaťa�ením).
Typ B - asi najviac diskutovaný typ zlomeni-
ny vzhľadom na liečbu. Fraktúra fibuly je v
oblasti syndezmózy, ktorá mô�e byť roztrh-
nutá. Pri zistení diastázy vidlice na RTG sním-
kach (AP projekcia s 25 st.  vnútornou rotá-
ciou) je indikovaný operačný zákrok  s
exaktnou repozíciou a osteosyntézou podľa
zásad AO so súčasným o�etrením ligamentóz-
neho aparátu.
Typ C - v�dy je roztrhnutá syndezmóza,  by
mal byť primárne o�etrený osteosyntézou.
Spôsob osteosyntézy závisí od typu
zlomeniny, línie lomu, počtu úlomkov, ale aj
od skúseností operatéra a technického
vybavenia pracoviska. Zlomeniny o�etrené
stabilnou osteosyntézou nevy�adujú fixáciu,
ktorá je v�ak vhodná do zhojenia operačnej rany
(7 - 10 dní). Pri súčasnej suture väzov sa prilo�í
sadrový obväz na 6 tý�dňov, takisto aj pri
viacpočetných zlomeninách fibuly a pri
adaptačnej osteosyntéze, s dosadrovaním
opätka po 3 tý�dňoch. Plná záťa� je mo�ná
o 10 - 12 tý�dňov, návrat k �portovej aktivite
po 4 - 5 mesiacoch.
Do členkového kĺbu zasahujú aj supramaleo-
lárne zlomeniny - typ 43B, C (podľa AO), a
zlomeniny  a luxácie členkovej kost - zlomeni-
ny krčka, tela alebo processus posterior tali
patria k vzácnej�ím poraneniam s mo�ným
vznikom avaskulárnej nekrózy.

Komplikácie pri hojení zlomenín v oblasti
členkového kĺbu

Pri hojení zlomenín v tejto lokalite mô�e dôjsť
ku komplikáciám, vyskytujúcim sa aj inde
(spomalené hojenie, pseudoartróza, osteomy-
elitída...). Po�kodenie  fibulárneho nervu je
vzácne, mô�e sa vyskytnúť pri Maisonneuvo-
vej zlomenine (44C3) - zlomenina proximálnej
fibuly a poranenie v oblasti členka. Skelet nohy
je najcitlivej�í na imobilizáciu, preto pri týchto
zlomeninách častej�ie dochádza k rozvoju
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Sudeckovej algodystrofie, ktorá mô�e výrazne
ovplyvniť  rehabilitáciu aj komfort pacienta.
Operácie členkového kĺbu

Artroskopická diagnostika a operatíva zazna-
menala prudký rozvoj od osemdesiateho roku.
Aj keď  artroskopia členkového kĺbu nie je e�te
�tandardným vy�etrením na väč�ine pracovísk,
jej prínos  k diagnostike  aj liečbe  hlavne chro-
nických instabilít členkového kĺbu je nespor-
ný. Vzhľadom na minimálnu invazívnosť zá-
kroku, nepo�-kodenie ligamentózneho aparátu,
je mo�ná skorá mobilizácia a rehabilitácia (4,
5, 25).  Pri rozvoji chronickej instability a z nej
prameniacich ťa�kostí - recidivujúce opuchy,
bolesť, je indikovaná hlavne u mladých �por-
tovo aktívnych ľudí rekon�trukčná operácia
s pou�itím �ľachy m. peroneus brevis  a ná-
slednou sádrovou fixáciou na 7 tý�dňov.
V dospelosti sa väč�inu ochorení členkového
kĺbu sna�íme rie�iť konzervatívne, aj
s protetickým o�etrením. Po vyčerpaní
v�etkých mo�ností, pri pretrvávaní bo-lesti a
ťa�kom obmedzení funkcie  (ťa�ké poúrazové
a degeneratívne artrózy, stavy po infekčnej
artritíde, osteomyelitíde, ankylóza
v nepriaznivom postavení) pristupuje-me
k artrodéze tibiotalárneho kĺbu v neutrálnom
postavení s ľahkou vonkaj�ou rotáciou nohy
oproti tibii 5 - 10 stupňov.

Rehabilitácia členkového kĺbu

Rehabilitácia počas imobilizácie
Správnym komplexným rehabilitačným
programom  priaznivo ovplyvňujeme hojenie,
redukujeme opuch, predchádzame lymfostáze
a cievnym komplikáciám.
Pri konzervatívnom spôsobe liečby poranení
v oblasti členkového kĺbu je pacient väč�inou
o�etrený ambulantne, prípadne počas krátko-
dobej hospitalizácie nevyhnutnej na prípravu
a sledovanie po celkovej anestézii potrebnej
narepozíciu zlomeniny. Na�ou snahou je aj
tento krátky čas vyu�iť  a pacienta naučiť cvi-
ky, ktoré potom sám cvičí počas domácej lieč-
by. Sústredíme sa na celkový kondičný telo-
cvik nepostihnutých častí tela, posiľňovanie
svalstva trupu a horných končatín, izometric-
ké kontrakcie svalov s tendenciou k oslabeniu
- na dolnej končatine m. quadriceps a m. tibia-
lis anterior, aktívne cvičenie prstami postihnu-
tej DK. Nacvičíme chôdzu s dvoma nemecký-
mi barlami bez zaťa�ovania postihnutej DK.
Význam má konsenzuálne  cvičenie zdravým
členkovým kĺbom s uvedomovaním si
pohybov. Dôle�ité je poučiť pacienta

o správnom polohovaní poranenej končatiny
a cievnej gymnastike.
Pri operačnom rie�ení bezprostredne po ope-
rácii končatinu polohujeme vo zvý�enej polo-
he alebo na Braunovej dlahe, podávame anal-
getickú a antiedémovú liečbu, profylakticky
antibiotiká 24 hodín a na prevenciu flebotrom-
bózy nízkomolekulárne heparíny.  Rehabilito-
vať začíname v prvý pooperačný deň - dýcha-
cia gymnastika, významná pre vydychovanie
narkotika po CA, cievna gymnastika, izomet-
rické kontrakcie svalov DK (vhodné najskôr
nacvičiť na zdravej DK) a celkový kondičný
telocvik. Ak nie sú pridru�ené iné vá�ne úrazy
a ochorenia, pacienta vertikalizujeme
a začíname s nácvikom  sebaobsluhy a chôdze
s dvoma nemeckými barlami bez zaťa�ovania
DK. Pacienta poučíme o opakovanom vyko-
návaní izometrických kontrakcií počas dňa 4 -
8x. Rozcvičovanie členkového kĺbu závisí od
poranenia a jeho o�etrenia. Po zo�ití väzov sa
nalo�í sadrový obväz pod koleno na 6 tý�-
dňov . Po o�etrení zlomenín stabilnou osteo-
syntézou nie je potrebná imobilizácia, ale je
vhodná do zhojenia rany, hlavne pre analgetický
účinok. V tomto prípade je mo�ná skorá mobi-
lizácia členkového kĺbu. Pri väč�ine zlomenín
členka sa v�ak nedosiahne úplná stabilita - ide
o adaptačnú OS, a často spojenú aj so �itím
väzov, tak�e je nutná imobilizácia na 6 tý�-
dňov a rehabilitácia  po prepustení z nemocnice
je zhodná s postupom po konzervatívnej
liečbe. Podobne postupujeme  aj po operáciách
členkového kĺbu z iných ako úrazových
dôvodov.
Dĺ�ka znehybnenia  jednotlivých druhov pora-
není  závisí od typu poranenia, druhu osteosyn-
tézy a  RTG známok konsolidácie zlomeniny.
Je známe, �e po krat�ie trvajúcej imobilizácii je
aj následná rehabilitácia skrátená a nastáva vý-
raznej�ie zlep�enie pohybu najmä v prvých
dvoch mesiacoch (32). Preto je snahou skrátiť
túto dobu na potrebné minimum, prípadne
v prípadoch, kde je to mo�né (poranenie väzi-
vového aparátu), nahradiť rigidnú sadru  tape
obväzmi, ktorými mô�eme rozsah pohyblivosti
cielene obmedziť tak, aby sme eliminovali pato-
logickú pohyblivosť. Tejping umo�ní rýchlej�í
návrat k fyzickej aktivite. Nevyhnutnou
podmienkou je znalosť techniky (23).

Rehabilitácia po ukončení imobilizácie
Po zlo�ení sadrového obväzu pacient pociťuje
slabosť končatiny, neistotu pri dostupovaní
a chôdzi, pohyb spôsobuje bolesť. Na�ou sna-
hou je prostriedkami rehabilitácie realizovanej
väč�inou ambulantne dosiahnuť obnovenie



14

pohybového rozsahu v členkovom kĺbe,
s dodr�aním zásad bezbolestnosti, zlep�enie
cirkulácie a funkcie svalov - najskôr uvoľňuje-
me skrátené, potom posilňujeme oslabené,
najmä ak sú hyperaktívne svaly antagonistami
oslabených, udr�anie funkcie zdravých kon-
čatín a celkovej telesnej kondície, pripraviť
pacienta na záťa�, reedukovať stoj a chôdzu.
Dôle�itá je spolupráca rehabilitačného lekára
s traumatológom, prípadne ortopédom kvôli
dózovaniu zaťa�enia končatiny. Základom re-
habilitácie je liečebná telesná výchova. Na
ovplyvnenie bolesti, opuchu mô�eme  vyu�iť
aj prostriedky fyzikálnej terapie.
Pred zostavením rehabilitačného plánu je po-
trebné odobrať anamnézu so zameraním na
úraz, jeho liečenie, prípadne komplikácie pri
hojení, sprievodné ochorenia, ktoré mô�u
ovplyvniť lokálny nález (generalizovaná oste-
oporóza, diabetes, obliterujúca AS, posttrom-
boflebitický syndróm a pod.). Dôle�ité je zis-
tiť aj údaje z pracovnej a �portovej anamnézy.
Nasleduje objektívne  rehabilitačné vy�etrenie
- vy�etrenie chôdze, pasívnej a aktívnej pohyb-
livosti, kĺbovej vôle (joint play) v členkovom
kĺbe, ale aj priľahlých kĺboch nohy ( MTP
a MTT kĺby) a kolena, svalový test
a vy�etrenie skrátených svalov (m. triceps
surae), meranie dĺ�ky a obvodov DK.
Bezprostredne po sňatí imobilizácie  nedovo-
ľujeme členok plne zaťa�ovať, zameriame sa
na obnovenie pohyblivosti a ústup bolesti
a opuchu. Začíname s mäkkými technikami na
ko�u, fascie a prípadné jazvy, mobilizáciou
kĺbov nohy (normálna kĺbna vôľa je predpo-
kladom normálnej kĺbnej pohyblivosti.) Pri
bolestivosti Achillovej �ľachy a zvý�enom
napätí v m. soleus vyu�ívame na dosiahnutie
svalovej relaxácie PIR (postizometrická relaxá-
cia). O skrátení m. triceps surae nás orientačne
informuje aj schopnosť pacienta spraviť drep
s pätami na podlo�ke. Pasívne zateplenie
aplikované 5 minút pred strečinkom  zni�uje
riziko pretiahnutia �ľachy (33). Oslabené sva-
ly (m .tibialis anterior, peroneálne svaly) faci-
litujeme pomocou kefky, sisalu, hladenia, ryt-
mickej stabilizácie. V členkovom kĺbe začíname
voľnými, prípadne aktívne asistovanými
pohybmi v bezbolestnom rozsahu. Dôle�ité je
cvičiť pomaly, v pravidelnom tempe, sústre-
dene.  Aktívne cvičíme aj priľahlými kĺbmi
nohy, kolena a bedrového kĺbu. Po dosiahnutí
väč�ieho rozsahu pohybu a svalovej sily 4,5
podľa svalového testu pridávame rezistované
cvičenie - hlavne dorzálnej flexie, postupne
zapájame do cvikov v�etky svaly okolo člen-
kového kĺbu a prechádzame na zlo�itej�í vý-

cvik súhybov. Na odporové cvičenie mô�eme
pou�iť aj elastickú gumu, pru�inu  alebo posil-
ňovacie zariadenia a aktívne redresívne pohy-
by, pri ktorých váha pomáha prekonávať
prípadné preká�ky obmedzujúce pohyb
a súčasne predstavuje silu, ktorú musí pacient
svalmi prekonávať - výpony na palce a päty,
cviky na �ikmej lavičke, guľovej výseči, dre-
py, chôdza po schodoch (ideálna najskôr
v bazéne). Na tréning zlo�itej�ích pohybov je
vhodná ergoterapia - tkanie na stave, �itie na
�liapacom �ijacom stroji, práca na hrnčiarskom
kruhu, ktoré sú v�ak v na�ich podmienkach
málo dostupné.
Dôle�itou súčasťou rehabilitácie je propriocep-
tívna posturálna terapia zalo�ená na princí-
poch  neuromuskulárnej facilitácie. Deficit
propriocepcie, ktorý vzniká pri po�kodení vä-
zov a kĺbového puzdra členka prispieva
k rozvoju chronickej instability. Cieľom trénin-
gu je znovuzaktivizovanie predtým stratených
proprioceptívnych  a exteroceptívnych signálov.
Na proprioceptívny tréning pou�ívame
metodiku podľa Freemanna s nácvikom tzv.
malej nohy. Cvičenie postupne sťa�ujeme cez
postoj na jednej nohe, nestabilné plochy
(matrac, vankú�), cvičenie na nestabilných plo-
chách (valcová úseč, balančná doska, trampolí-
na), naskakovanie na nestabilné plochy (Gúth,
1995). Dobré výsledky boli publikované po
tréningu na členkovom disku - zlep�enie
účinnosti peroneálnych svalov pri kontrolova-
ní prehnanej inverzie  pri simulovaní distorzie
a jeho účinnosť v prevencii opakovaných
podvrtnutí (26), aj po cvičení na Ra�evovej
nestabilnej plo�ine (3). Nezabúdame ani na
proprioceptívnu stimuláciu chodidla buď
fyzioterapeutom (tlak päsťou), alebo
s pomôckami - valčeky, masá�ny je�ko (36).

Pri reedukácii stoja a chôdze sa sústredíme na
správny stereotyp. Kým pacient nemô�e za-
ťa�ovať postihnutú končatinu, naučíme ho
správnu chôdzu  za pomoci nemeckých bariel,
väč�inou trojfázovú. V tomto období je veľmi
vhodný nácvik chôdze vo vode. Pre nácvik
chôdze je základom pevný stoj. Nácvik rovno-
váhy, stabilizačný výcvik robíme najskôr
v sede, potom v stoji o �ir�ej, úzkej báze a stoji
na jednej DK. V �tádiu, keď je mo�né plne
zaťa�iť končatinu, ale pacient e�te nezvláda
chôdzu bez opory, najmä na dlh�ie trate, pre-
jdeme na jednu francúzsku barlu, ktorú chorý
nosí na strane zdravej končatiny.
Počas rehabilitácie je vhodné chrániť členkové
väzy (po ich predchádzajúcom po�kodení)
elastickou bandá�ou alebo tejpingom. Pri roz-
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voji instability, recidivujúcich distorziách,
opuchoch, bolesti a neindikovaní operačnej
plastiky zabezpečíme pacientovi v spolupráci
s protetikom neoprénovú alebo termoplastovú
ortézu členka, väč�inou statickú s podpornou
a ochrannou funkciou, prípadne aj iné korekčné
pomôcky, uľahčujúce chôdzu a zmierňujúce
subjektívne ťa�kosti.

Prostriedky fyzikálnej terapie

V rehabilitácii poúrazových a pooperačných
stavov má svoje miesto hlavne
hydrokinezioterapia, pri ktorej vyu�ívame
účinok hydrostatického tlaku (zmen�enie opu-
chov), vztlakový účinok a tepelný účinok.
Odľahčenie tela a svalová relaxácia umo�ňuje
cvičenie zamerané na zvý�enie pohyblivosti
v kĺbe, posiľňovacie cvičenie, kde vyu�ívame
odpor vody, rýchlosť pohybu. Vo vode mô�e-
me robiť aj stabilizačný a balančný výcvik.
Zní�enie tia�e tela vo vodnom prostredí  vyu-
�ívame na nácvik chôdze s dostupovaním, aj
keď e�te nie je dovolené končatinu zaťa�ovať.
Zmen�ovaním hĺbky vody, resp. chôdzou po
schodoch postupne zvy�ujeme záťa�. Cviče-
nie vo vode  je najmenej traumatizujúci postup
na mobilizáciu stuhnutých a bolestivých kĺbov,
ktoré zlep�uje aj celkový psychický stav
pacienta vzbudzovaním kladných emócií (1,
2) Je len na �kodu, �e je málo ambulantných
zariadení, kde mô�e pacient cvičiť v bazéne,
ale s dobrým efektom mô�eme aplikovať  víri-
vý kúpeľ, väč�inou izotermický, kde okrem
tepla má liečivý účinok aj jemná masá� víria-
cou vodou. Napomáha lep�í tok lymfy, zlep-
�uje venózny tok krvi, zmen�uje opuch a má
relaxačný efekt.

Kryoterapia - má svoje pou�itie pri akútnych
úrazoch - kontúziách, distorziách pre svoj anal-
getický, protizápalový účinok, spôsobuje va-
zokonstrikciu a lokálnu hypestéziu v ko�i
a podko�í, zni�uje nocicepciu a lokálny meta-
bolizmus, a tým obmedzuje vznik opuchu,
hematómu. Významná je najmä prvých 48
hodín po úraze.

Elektroterapia. Pri čerstvých úrazoch (do 24
- 36 hodín) mô�eme s úspechom aplikovať
kľudovú transregionálnu galvanizáciu 2 - 3x
denne pre jej analgetický účinok, lokálne zlep-
�enie metabolizmu a regenerácie tkanív, zmen-
�enie bolesti z lokálnej ischémie. Alternatívou
je aj 4-komorový galvanický kúpeľ
s hypotermnou vodou v dolnej vaničke  (30 -
20 stupňov)

Z nízkofrekvenčných prúdov  sú to diadyna-
mické prúdy � DF a LP zlo�ka pre analgetický
účinok a CP, CP-ISO na aktiváciu svalovej
mikropumpy pri pretrvávaní opuchu. Výraz-
ný analgetický účinok majú TENS prúdy, naj-
mä TENS burst.

Podobné účinky ako pri nízkofrekvenčných
prúdoch (analgetický, myorelaxačný, antiede-
matózny, hyperemizačný a trofotropný) vyu-
�ívame aj pri strednofrekvenčných prúdoch,
najmä v subakútnom �tádiu pri pretrvávaní
bolesti a opuchu, hlavne keď chceme dosiah-
nuť hĺbkový účinok.

K nov�ím metódam fyzikálnej terapie patrí
distančná forma elektroterapie - bezkontakto-
vá, ktorá spája výhody klasickej elektroterapie
s výhodami bezkontaktovej aplikácie - �etre-
nie ko�e, mo�nosť aplikácie aj cez obväz, sadru.
Spektrum ponuky zahrňuje okrem �peciálnych
prúdov, napr. pre stimuláciu neovaskularizá-
cie, regenerácie periférnych axiónov, liečbu
porúch ko�nej trofiky, denzity kostí a ich
nekróz, aj analógiu niektorých obvyklých elek-
troliečebných prúdov (TENS, Träbert, stred-
no-frekvenčné prúdy.), tým sa dosahuje veľmi
dobrý efekt pri tí�ení bolesti, zlep�ovaní funkč-
nej výkonnosti a stimulácii rastových, regene-
račných a hojivých procesov.

Mechanoterapia: Ultrazvuk - pulzný alebo
kontinuálny. Pri akútnom úraze hematóm
a opuch sa vďaka premene fibrinogénu na fib-
rín mení v gél, a tento sa pôsobením UZ roz-
pú�ťa. Tým sa urýchľuje rezorbcia. Keď�e pre-
mena fibrinogénu je základom hojenia, UZ
aplikujeme a� po 36 - 48 hodinách po úraze
(Poděbradský, 1998). Tepelný účinok, ne-
vhodný v akútnom �tádiu, zní�ime pou�itím
pulzného re�imu. Pri pretrvávaní opuchu
a bolesti v neskor�om období pou�ívame aj
kontinuálny re�im. Z nov�ích metód
prístrojovej mechanoterapie sa s dobrými
výsledkami pou�íva vákuum-kompresová
terapia, vyu�ívajúca striedanie pretlaku
a podtlaku vo valci, kde je ulo�ená končatina.
Hlavné indikácie sú liečba trofických porúch
a chronických lymfedémov, ale aj
posttraumatické stavy  s perzistujúcim
opuchom a algodystrofický syndróm (29, 30).

Fototerapia polarizovaným �iarením: Laser -
s biostimulačným, analgetickým a protizápa-
lovým účinkom aktivuje tvorbu kolagénu, no-
votvorbu ciev, regeneráciu po�-kodených tkanív
a zrenie epitelu, a tým urýchľuje hojenie.
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Analgetický, antiedematózny, biostimulačný
účinok vyu�ívame hlavne pri akútnych sta-
voch, biostimulačný  aj pri hojení pooperač-
ných a poúrazových jaziev. Biolampa sa
pou�íva v podobných indikáciách ako laser,
výhodou je ni��ia cena prístrojov a väč�ie
o�arované pole.

Magnetoterapia � okrem klasických účinkov
- analgetický, vazodilatačný,   protizápalový,
myorelaxačný, spazmolytický, vyu�íva v�e-
obecné účinky magnetickej zlo�ky elektromag-
netického poľa. Urýchľuje hojenie mäkkých
tkanív a kostí, pou�íva sa v liečbe zlomenín aj
pseudoartróz.
Pri aplikácii fyzikálnej terapie re�pektujeme
v�eobecné kontraindikácie (najmä kovové pred-
mety pod miestom aplikácie, alebo v prúdovej
dráhe. Neplatí to pre hydroterapiu, fototerapiu,
vákuum-kompresovú terapiu, Bassetove prúdy
- distančná elektroterapia a magnetoterapiu pri
diamagnetických kovoch), ako aj �pecifické pre
jednotlivé typy procedúr a pou�ívame ju ako
prípravu pred pohybovou liečbou.

Rehabilitácia pri komplikáciách

Najčastej�ou komplikáciou hojenia  v tejto
lokalizácii je Sudeckov algodystrofický
syndróm, v patogenéze ktorého hrá hlavnú úlo-
hu patologická cievna reakcia ako následok
poruchy cievnej inervácie vegetatívnym nerv-
stvom a porucha hormonálnej regulácie. Mô�e
sa vyvinúť aj počas rehabilitácie, keď nocicep-
tívne podnety pri rehabilitačných úkonoch
mô�u vyvolávať patologickú odpoveď, preto
treba  re�pektovať zásadu bezbolestnosti pri
cvičení. Pri výskyte rizikových faktorov
(postmenopauzálny vek, gracilný habitus, de-
presívne ladenie, trie�tivá zlomenina) je vhod-
né začať gangliotropnú aplikáciu FT bez-
prostredne po úraze. (Poděbradský, 1998). Pri
u� rozvinutom syndróme je lokálne aplikovaná
FT kontraindikovaná, ale sú mo�nosti ovplyv-
nenia procesu aj pomocou FT, spolu
s farmakologickou liečbou a správne dávkova-
nou LTV - hlavne mäkké techniky, PIR. Kom-
plexným prístupom sa sna�íme zabrániť pre-
chodu do  III. atrofického �tádia, keď je u�
pozitívne ovplyvnenie procesu nepravdepo-
dobné.

Mo�nosti FT: I. �tádium - snahou je zlep�iť
akrálne prekrvenie bez zvý�enia nociceptívnej
aferentácie prostredníctvom gangliotropnej
aplikácie v oblasti L3-Sl paravertebrálne.

Mô�eme pou�iť DD prúdy - DF, strednofrek-
venčné prúdy bipolárne f 100 Hz, UZ pulzný
- f  3 MHz, intenzita 1W/cm2.
                      II. �tádium - doporučuje sa apli-
kácia  distančnej elektroterapie � Bassetových
prúdov a laser. V oboch �tádiách je vhodná
vákuum - kompresívna terapia s dodr�aním
maximálnej opatrnosti.
     Pri ostatných komplikáciách (spomalené
hojenie, pseudoartróza, zápal...) sa riadime
lokálnym nálezom a berieme do úvahy odpo-
rúčania chirurga (mo�nosť záťa�e).

Záver

Členkový  kĺb je anatomicky i funkčne kom-
plikovaný, vystavený počas lokomó-cie znač-
nému násiliu. Aj napriek dômyselnej stavbe
kostí a pevnosti väzov úrazy členkového kĺbu
patria medzi najčastej�ie. V �predrehabilitač-
nej� starostlivosti je potrebné pri o�etrení úra-
zov zabezpečiť dokonalú anatomickú repozí-
ciu úlomkov, správnu kĺbovú kongruenciu
a o�etriť insuficientný ligamentózny aparát. Ak
to nie je mo�né dosiahnuť konzervatívnym
spôsobom liečby, volíme rad�ej operačný po-
stup. Cielená operačná liečba, spojená
s včasnou funkčnou terapiou umo�ňuje dosiah-
nuť exaktnú reparáciu anatomických �truktúr
a zabraňuje sekundárnym �kodám.
Základnou po�iadavkou rehabilitácie je kom-
plexnosť, pou�ijeme v�etky prostriedky, ktoré
mô�u zlep�iť stav pacienta:
V spolupráci s traumatológom, ortopédom tre-
ba minimalizovať dĺ�ku znehybnenia, prípad-
ne vyu�ívať �progresívnej�ie� formy imobili-
zácie (tape obväzy, plastové dlahy) a správne
dózovať zaťa�iteľnosť končatiny.
Rehabilitácia sa má začať u� počas imobilizá-
cie v úsilí predchádzať výraznej�ej svalovej
hypotrofii (izometrické cvičenie), stuhnutosti
kĺbu (konsenzuálne cvičenie), tvorbe opuchu
(polohovanie, cievna  gymnastika).

Po sňatí imobilizácie sa nezamerať len na člen-
kový kĺb, ale aj priľahlé kĺby nohy a kolena (
vy�etrenie kĺbovej blokády) a svalový aparát celej
dolnej končatiny.
Pri cvičení treba re�pektovať zásadu bezbolest-
nosti, rozsah pohybu ovplyvniť aj cez uvoľňo-
vanie skrátených a posiľňovanie oslabených
svalov.
Na rezistované cvičenie  vyu�ívať aj váhu tela
a rehabilitačné pomôcky (elastická guma, po-
siľňovacie zariadenia), ktoré �o�ivia� rehabili-
tačný proces.

Výrosková, A.: Rehabilitation ankle joint after surgery and injuries
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Nezabúdať na proprioceptívny tréning (cviče-
nie podľa Freemanna, cvičenie na nestabilných
plo�inách), jednak na znovuzískanie stratených
proprioceptívnych signálov, jednak na preven-
ciu ďal�ích úrazov lep�ou pripravenosťou vä-
zivového aparátu.
Ideálnym doplnkom LTV je hydrokineziotera-
pia, hlavne pre nácvik chôdze, stabilizačný
a balančný výcvik, aj keď e�te nie je mo�né
končatinu zaťa�ovať a mieru zaťa�enia  ovplyv-
ňovať hĺbkou vody (chôdza po schodoch).
Podľa lokálneho nálezu treba vyu�ívať aj iné
formy fyzikálnej terapie, najmä pri pretrváva-
ní bolesti a opuchu, Sudeckovom syndróme.

Pri pretrvávaní ťa�kostí a nie dokonalej anato-
mickej a funkčnej re�titúcii členko-vého kĺbu
zabezpečiť v spolupráci s protetikom vyhoto-
venie pomôcok (ortézy, orto-pedické vlo�ky,
francúzska barla).

Zvládnutie rehabilitačnej liečby  a dobrý funkč-
ný výsledok má pre pacienta veľký význam
psychosociálny - vykonávanie be�ných
denných lokomočných činností, �portové
aktivity, i ekonomický - skrátenie práce-
neschopnosti a návrat do práce.
Interdisciplinárna spolupráca lekárov, dodr�a-
nie základných pravidiel pri diagnostike, lieč-
be  a rehabilitácii, ale i samotný pozitívny prí-
stup pacienta sú základnými predpokladmi na
dosiahnutie tohto cieľa.
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Rehabilitácia po porane-
niach a operácii kolenného
kĺbu

Rehabilitácia po poraneniach alebo operačných
zásahoch kolenného kĺbu je určovaná funkč-
ným vy�etrením doplneným o prípadne po-
trebné pomocné vy�etrenie. V rámci funkčné-
ho vy�etrenia má nezastupiteľnú úlohu
anamnéza, v rámci ktorej sa dozvieme
o podrobnostiach vzniku po�kodenia.
S pomocných vy�etrení prichádza do úvahy
Rtg, CT, MR alebo sonografia.

Pri úvahách o postupe rehabilitačného progra-
mu musíme zobrať do úvahy neurofyziologic-
ké základy nervového systému od centrálnej
projekcie cez programovanie matematických
vzorcov ako aj ovplyvnenie celého systému
propriocepciou zo �ľachových, kĺbnych
a svalových preceptorov. Tieto informácie sa
následne spracúvajú, čo mô�eme pri rehabili-
tačnom pláne vyu�iť.

V rámci evaluačných mo�ností je k dispozícii
viacero testov, ktorých úloha je zhodnotiť po-
ruchu motorickej funkcie. Pozornosť treba
venovať aj pohybovo-koordinačným testom
telesným pohybovým aktivitám a mo�nostiam
záťa�e.

Mimoriadne veľký význam má senzomotoric-
ký tréning, na ktorý potom naväzujú postupné
prvky rehabilitácie. Na senzomotoricý tréning
je k dispozícii viacero tréningových prístrojov,
z ktorých v na�ich pomerov je najvýznamnej-
�í Posturamed od MUDr. Ra�eva. Od neho sú
potom odvodené aj iné prístroje napr. Proprio-
Swing-Systém. V podstate v�etky tieto prístroje
sú postavené na princípe nestabilnej plo�iny,
zavesenej v priestore na viacerých pru�inách,
ktoré umo�ňujú kmity v jednej alebo viacerých
rovinách.

V tomto zmysle sú vyu�ívané aj rozličné typy
vibračných prístrojov (Galileo 2000 a pod.),
kde sú presne definované kmity vo frekvencii
od 26Hz produkované elektricky.

Na podobnom princípe sú postavené aj prí-
stroje vyu�ívajúce vodné prostredie z 30 � 35
°C teplou vodou. Z pomocou testov okrem

vy��ie spomínaných sa v rámci funkčného vy-
�etrenia osvedčili prístroje zaznamenávajúce
pohyb častí tela � v danom prípade stehna
a predkolenia vyznačenými �peciálnymi bod-
mi a zachytávané na princípe infračervených
alebo ultrazvukových záznamoch (uhlový re-
produktor, test podľa Barreta). Výhoda tohto
testu je mo�nosť nále�itého záznamu postave-
nia jednotlivých častí tela v priestore pri po-
sture alebo v rámci pohybu.

Tzv. Komet � systém je postavený na princípe
počítačovej hry.

Pri po�kodení predného skrí�eného väzu sú
typické príznaky, napr. venrálny posun tíbie,
Lachmanov test, príznak zásuvky alebo Pivo-
tove znamenie, čo v�etko mo�no dokázať op-
ticky pri artroskopii. V prvej fáze sa odporúča
zmierniť bolesti a opuch pomocou kryotera-
pie, lymfatickej drená�e alebo elektroterapie
s tým, �e sa postupne prechádza na mobili-
začné techniky a� k aktívnemu cvičeniu
s uvoľnovaním skrátených svalov, posilňova-
nie oslabených svalov a vyu�ívaniu proprio-
ceptívnej stimulácie. V rámci pooperačných
aktivít je mo�né vyu�iť terrabandy, proprio-
ceptívnu stimuláciu na lopte, na nestabilných
plo�inách s následnou pohybovou aktivitou vo
vodnom prostredí.

Obdobný postup ako je recenzovaný v tomto
príspevku, samozrejme so �peciálnymi diagnos-
tikami, si mo�no prečítať pri popisovaní po-
�kodenia zadného skrí�eného väzu, kolaterál-
nych väzov kolena, jednotlivých meniskov ako
aj pattely v tej istej publikácii Jerosch, J., Hei-
sel, J.: Rehabilitation nach Verletzungen und
operativen Eingriffen, Pflaum, München (ISBN
3-7905-0911-6).

Na záver publikácie je umiestnená kapitola
o ergoterapii, kde sú uvádzané jednotlivé po-
môcky uľahčujúce �ivot pacientov pri oblieka-
ní, obúvaní, osobnej hygiene, prezúvaní, ako
aj popisom vyu�itia ortéz na zlep�enie motori-
ky.

                     A. Gúth

Recenzia



20

K SOUČASNÝM PROBLÉMŮM LOKOMOCE
 AMPUTOVANÝCH NA DOLNÍ KONČETINĚ

Autor: J. Kálal
Pracovi�tě: Klinika rehabilitace FN v Motole, Praha

Souhrn
Počet amputovaných na dolní končetině v posledních desetiletích trvale stoupá. Vy�etření rehabi-
litačním lékařem včetně kineziologického rozboru je významnou slo�kou při rozhodování, kdy
bude mo�né předpokládat efektivní lokomoci o protéze a nebo kdy bude nutné substituovat chůzi
jízdou v invalidním vozíku. A� dosud nejsou stanovena obecně platná kritéria, která by umo�nila
přesně určit, kdy bude mo�né amputovaného vybavit funkční protézou, kterou bude pou�ívat
k efektivní lokomoci. A� 30% amputovaných nezvládá energetickou náročnosti chůze o protéze.
Jejich lokomoce se musí realizovat substitucí invalidním vozíkem. Protéza, kterou jsou vybaveni
pak slou�í pouze jako kosmetický doplněk celistvosti těla. Vzhledem k narůstajícímu počtu
amputovaných je snahou, vyvolat mezi odbornou veřejností diskusi a stanovit kritéria, při jejich�
splnění lze předpokládat efektivní lokomoci o protéze.

Klíčová slova:  Amputace dolní končetiny -
Energetická náročnost chůze o protéze - Funkč-
ní protézování
Kalal, J.: To the movements problems with am-
putations on the low extremitates  

Summary

The number of amputation on the low
extremitates in the last years is increasing.
Investigation with rehabilitation doctor with
kinesiologic analysis main element by decision,
when will by possible predict effective mobility
with replacement alternatively when the mobility
will be replace to the wheelchair. Until now they
are not made valid points, that would permit
designate, when will be possible accommodate
with operational replacement, that shall use to
effective mobility. Till 30% ungovernableness
bloch fastidiousness at replacement. Their
lokomotion  must be retrieve by wheelchair.
Replacement, which they have then serves only
like a cosmetic complement entirety of body. With
apperance to increasing number of amputated
persons is endeavour recall in specialistic public
discusion and  determinate points, following ful-
filment those, it can be suppose effective loko-
motion on replacement.

Key words:  Amputation low extremitate � walk
� replacement - energy

Kalal, J.: Zu den jetzigen Problemen der Loko-
motion den Amputierten an der unteren
Extremität

Zusammenfassung

Die Zahl der Amputierten in den letzten Jahr-
zehnten ständig steigt. Die Untersuchung bei dem
Rehabilitationsartzts einschlislich der kinesiolo-
gischen Analyse ist bedeutender Bestandteil bei
der Entscheidung wann ist es möglich eine
effektive Lokomotion mit der Protese vorauszu-
setzen oder wann wird es nötig den Gang in
einem Rollstuhl substituieren. Bis heute sind keine
allgemeine und gültige Kriterien festgestellt, die
genau bestimmen ermöglicht hätten wann wäre
es möglich den Amputierten mit einer Funktion-
sprothese
ausstatten, die er zu einer effektiven Lokomotion
benutzen wird. Bis 30% der Amputierten schafft
nicht die energetische Ansprüche des Ganges
mit der Protese. Deren Lokomotion muss durch
die Substitution mit dem Rollstuhl realisiert
werden. Die Prothese mit der sie ausgestattet
sind, dient nur als kosmetisches Komplement zu
dem ganzen Körper. Mit der Sicht zu dem
Zahlenwuchs der Amputierten ist eine Besträ-

bung zwischen der Fachöffentlichkeit die Dis-
kussion herauszufordern und die Kriterien bes-
timmen. Bei Erfühlung dieser Kriterien ist eine
effektive Lokomotion mit der Prothese vorauszu-
setzen.

Schlüsselwörter: die Amputation � die untere
Extremität � die Rehabilitation
V České republice bylo v roce 1989 amputo-
váno na dolní končetině z různých důvodů 3
714 občanů. Tento počet se ale do dne�ních

Kalal, J.: To the movements problems with amputations on the low extremitates  



21

Rehabilitácia, Vol. 42, No. 1, 2005

dnů zdvojnásobil a má, bohu�el,  trvale
vzestupný trend. Nejčastěj�ími  indikacemi k
amputaci jsou cévní choroby a úrazové stavy.
Počty operací z angiologických příčin se po-
hybují v rozmezí tisíců. Ztrát způsobených
traumaty jsou jen stovky a z onkologických
důvodů je amputováno řádově  několik desítek
převá�ně mladistvých.
V této publikaci pou�ité číselné údaje jsou
převzaty z oficiálních údajů  Ústavu zdravot-
nických informací a statistiky České republiky
(ÚZIS). Tato instituce zaznamenávala počet
v�ech amputovaných  jen do roku 1993. Od
tohoto data registruje pouze ty pacienty, kteří
se podrobili operaci z důvodů diabetické
gangrény. Následující tabulka  dokumentuje
vývojový trend.

      Rok        Počet
      1989        3714
      1990        3953
      1991        4365
      1992        4465
      1993        4185
      1994        4503
      1995        4578
      1996        4970
      1997        5226
      1998        5465
      1999        5114
      2000        5865
      2001        6118
      2002        6743
      2003        7029
Počet  v�ech amputací dolní končetiny.
Od r. 1993 pouze amputace diabetické nohy.

Chceme shrnout některé problémy amputova-
ných a ukázat na mo�nosti jejich ře�ení. Nejde
jen o vybavení amputovaného protézou, ale i o
jeho dal�í resocializaci, tj. zapojení do normál-
ního �ivota. Ztráta končetiny, i kdy� je z
psychologického hlediska pro dotyčného člo-
věka záva�nou událostí, neznamená je�tě, �e je
takto posti�ený zbaven mo�nosti dal�í sebere-
alizace.
Nemů�eme  připustit, aby se tento jedinec
uzavřel do sebe a izoloval se od společnosti.
Ztráta sociálních kontaktů navozuje psychické
strádání. Při dlouhodoběj�ím psychickém
stresu se objevují a zvět�ují symptomy soma-
tické povahy. Nelze tedy amputovaného po-
nechat v jeho uzavřeném prostředí, aby pro�il
zbytek �ivota v bludném kruhu bolesti a soci-
ální izolace.

Vět�ina amputovaných upírá své naděje k pro-
téze, která umo�ňuje pohyb. Ale ne ka�dý člo-
věk je schopen o protéze chodit. Tu protézu,
která slou�í skutečně k pohybu z místa na místo,
tedy k efektivní lokomoci, nazýváme funkční.
Jeliko� a� dosud nejsou dostatečně ustálena a
ani v�eobecně přijímána kritéria tzv. funkčního
protézování, byl by nanejvý� �ádoucí
konsenzus o pravidlech, jak v případě ampu-
tace nadále postupovat. Umo�nilo  by to, na
základě zhodnocení tolerance zátě�e a dal�ích
testů, stanovit rozsah komplexní rehabilitace a
určit i  její eventuální  limity.  Zároveň by tato
pravidla usnadnila předpověď mo�nosti
lokomoce v budoucnu.
Je nesnadné rozhodnout,  má-li  být posti�ený
vybaven protézou i kdy� není pravděpodob-
né, �e jí bude pou�ívat. Invalidní vozík je  pak
jediným ře�ením, neboť nahradí ztracenou
hybnou funkci. Problematika amputovaných
jedinců není jen zále�itostí zdravotnickou, ale
má svoji ekonomickou, sociální a společenskou
dimenzi.
Amputovaný by měl být nejen včas vybaven
odpovídající a hlavně funkční protézou, ale za
nejtěsněj�í spolupráce celého rehabilitačního
týmu by se měl co nejrychleji a nejekonomič-
těji zařadit do společnosti (to nazýváme reso-
cializací). Maximálně mu v tom má napomáhat
jeho bezprostřední okolí, tj. rodina a přátelé.
Světová zdravotnická organizace (WHO) to v r.
1980 definovala takto: �Rehabilitace směřuje
nejen k výcviku zdravotně posti�ených a
hendikepovaných osob, aby se přizpůsobily
svému okolí, ale současně se uplatňuje v jejich
bezprostředním okolí a společnosti jako celku,
aby se jejich sociální integrace usnadnila�.
Pojmem rehabilitační  tým jsou označeni od-
borníci (internista, chirurg, rehabilitační lékař,
protetik, fyzioterapeut, ergoterapeut, posudko-
vý lékař - specialista z ministerstva práce a
sociálních věcí, sociální pracovník a dal�í), kteří
se bezprostředně podílejí na léčení, včetně
následné komplexní rehabilitace (5).
Aby bylo mo�no naplnit  tyto cíle, je nezbytné
pacienta vy�etřit a stanovit hladinu zátě�e, na
které bude rehabilitace probíhat. Pomocí funkč-
ních testů lze přispět k objektivnímu ohodnocení
pacientových mo�ností. Jimi jsou vnitřní síly,
zdroje energie a chuti k léčbě. Tyto vlastnosti
lze nazvat �rehabilitační potenciál�. Tím
označujeme schopnost posti�eného zmobili-
zovat v�echny fyzické i psychické rezervy k
tomu, aby se mohl znovu plně zařadit do
společnosti. V tom musí pomáhat i dal�í pra-
covníci, např. z humanitárních organizací,
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zájmových slo�ek, rodiny i okolí. Ti  tvoří tzv.
sociální zázemí.
Cílem je zvý�ení či udr�ení fyzické a psychické
kondice a úplné odstranění hendikepu (restitutio
ad integrum). U amputovaných to není mo�né.
Zde provádíme vyrovnání (compensatio) a v
případě trvalé ztráty funkce výcvikem náhrad-
ního mechanismu (substitutio). Zásady kompen-
zace a substituce by měly být dodr�ovány v
ka�dém věku u v�ech nemocných.

V rehabilitaci ischemické choroby srdeční (ICHS)
se standardně u�ívá ke zji�tění adaptability
kardiovaskulárního systému na zátě� bicyklo-
vého ergometru. Podobně i u amputovaných se
funkční vy�etřování musí stát pravidlem.  Toto
není dosud bě�né. Úkol je  tě��í, ne� se zdá.
Jsou zde mechanické překá�ky, které znemo�-
ňují testování obvyklým způsobem. Přesto
musíme takto posti�ené vy�etřit a určit hladinu
zátě�e, při které bude pacient provádět tuto čin-
nost. Vhodný je rumpálový ergometr, telemetrie
nebo Holterův systém (11).
Dal�í okolností, kterou je nutno mít na zřeteli,
je věk nemocného a s tím související stavy. Je
to předev�ím polymorbidita, která je typická
pro geriatrickou populaci. V neposlední řadě
pak psychologické, sociální a architektonické
bariéry. Tato problematika nesmí být opomíje-
na, proto�e jedinci v poproduktivním věku
tvoří nejpočetněj�í skupinu.
Ne ka�dý amputovaný jedinec, který je vyba-
ven protézou, ji pou�ívá. Obzvlá�tě pacienti v
poproduktivním věku raději vyu�ívají invalid-
ního vozíku a protézu mají pouze jako kosme-
tický doplněk anebo ji vůbec nepřipevňují.
Těchto jedinců je od 10 do 30% (8).
Chůze o protéze klade značné fyzické nároky
na rehabilitovaného, předev�ím na jeho
transportní systém. Při dlouhodobém sledování
se zji�ťuje, �e ne v�dy jsou  předpovědi týka-
jící se funkčního protézování a dal�í efektivní
lokomoce správné. Příčina tohoto nezdaru je
patrně v tom, �e rehabilitační potenciál posti-
�eného byl ohodnocen jednostranně, pouze z
výsledků zji�tění adaptability transportního
systému na zátě�, nebo dokonce jen empiric-
kým odhadem. Ostatní faktory (jako na př. stav
senzitivních a motorických nervů, motorická
vybavenost, zdatnost, výkonnost, ev. trénova-
nost a nemocnost) nebývají při prognostické
úvaze brány v potaz.  Stejné platí i pro psy-
chologické a sociální aspekty. Byl pouze
přiznán  invalidní důchod, ale o  perspektivách
posti�eného se neuva�ovalo.
Resocializací se nazývají v�echny činnosti směř-
ující k plnohodnotnému návratu amputovaného

do společnosti. Proto aktivity rehabilitačního
týmu musí mít na zřeteli předev�ím mo�nost
seberealizace a uspokojování  pacientových
potřeb a tu�eb. Dosud nerozře�enou je rovně�
otázka motivace k rehabilitaci a výuce chůze o
protéze. Příčinou pasivity hlavně u �en je velmi
pravděpodobně ztráta sociální opory (social
support). Tu vytváří rodina, �ivotní partner
apod. Právě okolí posti�eného jedince mů�e být
zdrojem silné motivace. U �en, které tuto oporu
ztratily, bývá také častěji diagnostikována
deprese.  Zde je pak �ádoucí spolupráce klinic-
kého  psychologa ev. i psychiatra.
Dal�í poznatek vyplývající z dlouhodobého
sledování velké skupiny amputovaných  je ten,
�e někteří pacienti vymáhají v�emi dostupný-
mi a někdy i neobvyklými prostředky vyba-
vení protézou. Nejsou přístupni vysvětlování
o tom, jak je chůze o protéze energeticky ná-
ročná, nechtějí si připustit své choroby, které
ji� a priori vylučují výrazněj�í či specifickou
fyzickou zátě� (10).
Vět�ina amputovaných  i jejich bezprostřední
sociální zázemí (rodina, kamarádi, známí) si
neuvědomují, jakou zátě� po pacienta znamená
protéza dolní končetiny.V rámci rehabilitace  se
musí  nyní počítat s tím, �e bude nutno vytvořit
ucelenou soustavu aktivit, které budou směřovat
k resocializaci amputovaných. Současnou
prioritní zále�itostí  v této oblasti je:
1. Správná předpověď mo�nosti budoucí lo-
komoce.
2. Včasné zhotovení protézy.
3. Vybavení amputovaného protézou a  nácvik
chůze.
4. Posudek a vyhodnocení mo�ností reintegra-
ce.
5. Dlouhodobý rehabilitační plán s ujasněním
dal�í �ivotní perspektivy.

1.: Správná předpověď mo�nosti budoucí lo-
komoce.
A� dosud mnoho lékařů, kteří mají pacientovi
předpovědět jeho pooperační mo�nosti, vy-
chází jen ze své zku�enosti. Podle klinického
nálezu odhadují a hodnotí, vět�inou z psycho-
logických důvodů,  optimisticky pacientovy
dal�í lokomoční mo�nosti. Opakovaně jsme ale
svědky toho, �e optimistická předpověď ope-
rujícího �v rehabilitačním ústavu Vás postaví
na nohy� se nesplnila. Má-li kterýkoliv lékař
předpovědět mo�nosti pooperační lokomoce,
je nezbytné, aby vycházel z výsledků funkč-
ních testů, které jsou přesněj�í v ohodnocení
ne� prostá empirie.
Funkční zátě�ové testy, které jsou  bě�ně k
dispozici, doká�í daleko lépe a hlavně přesněji
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ohodnotit adaptabilitu transportního systému
na zátě�, ne� pouhá zku�enost vy�etřujícího.
Kombinace spiroergometrie, dále  některého z
velké palety psychologických testů,
zhodnocení sociálního zázemí a určení stupně
motivace, v současnosti pomohou poměrně
přesně stanovit  prognózu budoucí lokomoce i
dlouhodobý rehabilitační program.
2.: Včasné zhotovení protézy.
Dosavadní zku�enosti opravňují k tvrzení, �e
pacient byl měl být vybaven protézou co nej-
dříve po amputaci. Literatura u�ívá termín včas-
né protézování (7). Optimálním se jeví postup,
kdy bezprostředně po operaci protetik zji�ťuje
anatomický stav pahýlu a vytváří nejdůle�itěj-
�í část protézy - tzv. objímku neboli lů�ko.
Logickým zdůvodněním včasného protézování
je i ta skutečnost, �e pacient není odkázán pouze
na postel a křeslo, kdy� čeká na vybavení
protézou. Hlavně dlouhodobé sedění
napomáhá vzniku flekční kontraktury pahýlu.
Tato komplikace je nepříznivou skutečností i
pro protetika a pro dal�í výuku chůze. Proto
včasné protézování mů�e zabránit  následným
komplikacím.

3.: Vybavení protézou a nácvik chůze.
Čím dříve dostane amputovaný jedinec proté-
zu a mů�e začít s nácvikem chůze, tím je to pro
něj výhodněj�í. Dlouhodobou nečinností
nastává atrophia ex inactivitate. Le�ením ztrácí
pocit vertikality a při prvním postavení se
dostavují  nepříjemné subjektivní pocity. Bývá
vertigo, klesá krevní tlak a je sklon ke kolapso-
vým stavům. Postupná vertikalizace je nutná
předev�ím u jedinců ve vy��ích věkových ka-
tegoriích, kde lze očekávat pomalej�í reakci
tepenného řeči�tě na změnu polohy těla.
Nácvik k znovuzískání rovnováhy a  chůze
mů�e začít ihned, kdy se pacient udr�í ve vzpří-
mené poloze.

4.:  Posudek a vyhodnocení mo�ností reinteg-
race.
Je-li amputovaný jedinec v produktivním věku,
lze předpokládat �e bude schopen soustavné-
ho zaměstnávání, mo�ná za specifických  pod-
mínek. Zále�í to na celé řadě okolností, se který-
mi se musí počítat. Je nutné přihlédnout k věku,
počtu odpracovaných let, profesní zku�enosti,
typu pracovní činnosti,  funkčnímu zařazení před
operací, vzdálenosti od bydli�tě, mo�nosti
dopravy a podmínkám sociálního zázemí. Při
reintegraci v poproduktivním věku je potřeba brát
na zřetel diagnózy v�ech konkomitujících
onemocnění. Dále na psychologický profil
pacienta. Zjistit jeho  reálné po�adavky ve vztahu

k dřívěj�í profesi a zamyslet se nad mo�nou
zájmovou činností, tzv. hobby aktivitami. Kori-
govat snahy o nepřiměřenou  fyzickou  zátě� a
nebo naopak stimulovat k činnosti úměrné zdra-
votnímu stavu. To jsou základní úkoly v�ech čle-
nů rehabilitačního týmu.
Reintegrovat do společnosti lze člověka bez
ohledu na věk, pohlaví a záva�nost diagnózy.
Vy�aduje to ale předev�ím vůli posti�eného,
jeho aktivní, skutečnou a ne jen proklamova-
nou snahu o zapojení. Často se lze setkat s
pacientem, který optimisticky zdůrazňuje svoji
snahu o fyzickou a psychickou aktivitu.   Při
aktuální nabídce činnosti,  ale pod různými
záminkami, odmítá spolupracovat. Reintegra-
ce amputovaného tedy  není mo�ná bez jeho
aktivní spolupráce.

5.:  Dlouhodobý rehabilitační program s ujasně-
ním dal�í �ivotní perspektivy.
Největ�ím problémem při stanovení mo�ností
integrace (u dětí a  mladistvých) nebo reintegrace
(u dospělých) do společnosti je v současnosti
věk amputovaného. Jedná-li se o mladistvého,
jemu� byla amputována končetina pro tumor
nebo po úrazu, je potřeba po zhojení a
absolvovaném nácviku chůze, zajistit dokonče-
ní vzdělání. V rámci pedagogické rehabilitace jej
vy�kolit a podle jeho zájmu mu umo�nit
přiměřené zaměstnání. Vět�ina mladistvých po
amputaci preferuje sedavé zaměstnání.  Celo�i-
votní rehabilitací zaji�ťujeme u nich předev�ím
dostatečnou svalovou sílu.  Sledováním loko-
moce s důslednou opravou chybných stereoty-
pů chůze předcházíme jednostrannému přetě�o-
vání zachované končetiny. Té toti� hrozí
nebezpečí předčasné artrózy. Mladistvého mo-
tivujeme nabídkou celé řady fyzických aktivit
v rámci sportu invalidů. Jsou i dal�í mo�nosti
společenského vy�ití.
Amputovaného jedince v produktivním věku,
který byl vyučen v nějakém oboru, se sna�íme
navrátit zpět k jeho původnímu zaměstnání.
Mnoho zále�í na dal�ích okolnostech jako např.
postavení v zaměstnání, vý�i mzdy, společen-
ské presti�i a jiných. Pracovníci manuálních
profesí se značnými po�adavky na fyzickou
zátě� vět�inou nemohou nebo nechtějí nadále
vykonávat původní zaměstnání. Zde zále�í na
posudkové komisi, jak ohodnotí pacientovy
mo�nosti.  Lze uva�ovat o  pře�kolení. Nabízejí
se mo�nosti práce např. v tzv. chráněných
dílnách nebo provozech, kde je ze zákona
přikázáno zaměstnávat hendikepované občany.
Zaměstnavatel pak mů�e vyu�ívat výhod, které
mu stát dává, jestli�e je provozovatelem
chráněného pracovi�tě. Tento zákon taxativně
určuje na kolik zaměstnanců podniku musí být



24

zaveden chráněný provoz  (zákon č. 1/1991
Sb. O zaměstnanosti, ve znění pozděj�ích
předpisů).

Příčiny amputací dolní končetiny

Nejčastěj�ím důvodem k amputaci dolní kon
četiny v České republice je onemocnění tepen.
Je zaznamenáván trvale vzestupný trend dia-
betu. V celosvětových statistikách je 40 - 60 %
v�ech netraumatických amputací v důsledku
diabetu (17). Na 1000 diabetiků  připadá ročně
6 - 8 amputací z vitální indikace.
V roce 1993 bylo v České republice evidováno
493 995 diabetiků, tj. 4,8 % ve�kerého obyva-
telstva. Za deset let je patrný vzestup o 35 %
na 667 135 tj. 6,5 % občanů ČR. Komplikace-
mi trpí 173 146 nemocných, tj. přes 25 % v�ech
diabetiků. V případě diabetické angiopatie  je
stav odborně označován jako diabetická noha -
DN (11). Počet nemocných, trpících touto kom-
plikací je vysoký. V roce 2002 jich bylo 38
116, tj. 5,7 % v�ech diabetiků. U 6743 z nich
bylo nutno přistoupit k amputaci (tj téměř u 18
%).
V posledním desetiletí 20. stol. WHO registro-
vala 120 miliónů diabetiků a předpokládá, �e
do roku 2025 se jejich počet zdvojnásobí cca
na 250 miliónů. Je přirozené, �e tomuto počtu
nemocných bude odpovídat přiměřené
mno�ství komplikací. Komplikace diabetu jsou
tak záva�ným problémem, předev�ím po
stránce ekonomické, �e byla ustanovena mezi-
národní skupina expertů, zabývajících se touto
problematikou.  Ta sestavila Mezinárodní Kon-
senzus,  který má stanovit jednotné postupy
léčby včetně rehabilitace. Je zde konstatováno,
�e syndrom diabetické nohy je ekonomicky
nejnáročněj�í komplikace diabetu a přímé
výdaje v souvislosti s amputací jedné diabetic-
ké nohy se pohybují kolem 60.000 $. V USA
je ka�doročně amputováno na dolní končetině
50 000 lidí v souvislosti s diabetem (17).
Podle dřívěj�ích údajů bylo 20 % jedinců ampu-
továno pro úrazy (10). Jejich počet ale klesá,
proto�e se neustále zlep�uje technika rekon-
strukčních zásahů.  Amputace pro úraz se vy-
skytují převá�ně u lidí v produktivním věku a
opět převa�ují mu�i. Vedle pracovních úrazů
jsou to traumatické amputace způsobené doprav-
ními nehodami a v celosvětových statistikách
jsou evidována je�tě válečná zranění.
Nejmlad�í skupinu amputovaných na dolní
končetině tvoří pacienti, kteří byli operováni
pro osteosarkom. I jejich počet výrazně klesá.
Ročně jsou zaznamenány pouze ojedinělé pří-
pady. Počet amputovaných dětí pro tumor za

posledních deset let je ve FN v Praze Motole
přibli�ně řádově kolem jednoho sta jedinců.
Pře�ívajících je asi polovina. Průměrný věk
mezi 10 -13 lety.  Zastoupení obou pohlaví je
ve velkých souborech přibli�ně stejné.
Jen ve zcela ojedinělých  případech se provádí
amputace dolní končetiny z jiných ne� dosud
uvedených příčin. Nejčastěji to bývají  pokro-
čilé případy osteomyelitid, kde konzervativní
terapie není efektivní. Dále jsou to následky
vrozených nebo získaných malformací.
V celosvětovém měřítku se podle údajů WHO
(17) provádí 7-206 amputací na 100 000 oby-
vatel. Nejvy��í incidence amputací je mezi in-
diánskou populací rezervacích v USA. Nej-
ni��í je v Dánsku a Velké Britanii.
Výdaje spojené s jednou amputací ve stehně
dosahují v USA 40 000, ve  �védsku 65 000 $.
3 - 4 % diabetiků spotřebují 12 - 15 % prostřed-
ků na zdravotnictví (17). Tyto ekonomické
ukazatele musí mít na zřeteli předev�ím
politická reprezentace státu, která připravuje
rozpočet pro zdravotnickou a sociální sféru.

Indikace k amputaci dolní končetiny

V současné době je absolutní indikací k ampu-
taci končetiny pouze gangréna.  Je snaha, aby k
ní nedocházelo. Logicky se optimálním ukazuje
postup, při kterém se včas zjistí rozsah a
lokalizace vznikajícího uzávěru.
Jednoduchým testem podle Ratschowa lze
snadno zjistit uzávěr arterií na dolní končetině.
(Obě dolní končetiny se  vle�e na zádech flektují
v kyčlích do 45 stupňů. Jednu minutu se
provádí maximální flexe a extenze v hlezenném
kloubu. Potom se testovaná osoba postaví do
stoje a sleduje se rychlost �ilní náplně na nohou
a návrat původního zbarvení.  Proběhne-li to
do 15 sekund test ukazuje na dobré prokrvení
končetiny). Přesněj�í je vy�etření ultrazvukem
a angiografie. Orientační Ratschowův test je ale
u�itečnou pomůckou před  indikací k
přístrojovým zkou�kám.  Rovně� měření ko�ní
teploty, palpace arteriální pulzace na arteria
dorsalis pedis nebo  a. tibialis posterior a vý�e
na a. poplitea a femoralis. Ty jsou dobrými
orientačními zkou�kami. Je-li pulzace na těchto
arteriích bezpečně dobře hmatná, není přili�
pravděpodobná významná arteriální okluze.
WHO doporučuje při nehmatných periferních
pulzacích změření kotníkového tlaku pomocí
Doplerova principu. Vyu�ívá se ultrazvuku.
Vypočítává se tzv. index ABI (ankle brachial
pressure index). Naměřený systolický tlak nad
kotníkem se dělí hodnotou tlaku zji�těného na
pa�i. Obojí měření se provádí vle�e. Je-li index
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men�í ne� 0,9  je pova�ován za jasnou známku
ICHDK (17).

Psychologie amputovaných

Vlivem choroby nebo úrazu v jejím� koneč-
ném důsledku je amputace, se posti�ený jedi-
nec dostává do tí�ivé �ivotní situace. Ta se
zákonitě odrá�í i v jeho psychickém stavu.
Propuká  krize, která výrazně mění jeho dosa-
vadní psychickou  kondici. Dostavují se poci-
ty bezmocnosti,  které mohou vyústit i v ne-
kontrolovatelné panické reakce. Pacient  ztrácí
naději, nevidí �ádnou reálnou mo�nost, jak
vyře�it problém omezení hybnosti. Amputaci
pociťuje jako křivdu, která se mu stala,  jako
sní�ení nebo ztrátu své osobní hodnoty. �eny
jí sná�ejí daleko hůře ne� mu�i. Přemý�lí o
svých  plánech a perspektivách, které se  ne-
podařily realizovat. Má obavy z budoucnosti.
Ta je neznámá, nejistá a vidí ji v těch nejčerněj-
�ích barvách. Naru�ují se vztahy k bezprostřed-
nímu okolí. Poruchy psychiky mohou ale  způ-
sobit i zhor�ení  fyziologických funkcí. Je
popisována celá řada symptomů, objevujících
se v důsledku stresové situace. Nejčastěji jsou
to bolesti, které nemocný vnímá velice inten-
zivně. U amputovaných  se ale vedle bě�né
bolesti vyskytuje její specifická  varianta, tzv.
bolest fantomová. (Ta byla poprvé popsána
ji� v r. 1552, ale do dne�ní doby  není její etio-
logie přesně známa). Ka�dý amputovaný jedi-
nec má ale pocit fantomové končetiny. Jde o
psychologicky přirozený fenomén. Je to pocit
subjektivní reality, kterou se amputovaný sna-
�í objektivizovat. Objektivně úd  sice chybí a
zároveň s ním chybí i v�echny schopnosti, kte-
ré se k tomu  navazují, tj.stoj a chůze. Subjek-
tivně v�ak probíhají v  pahýlu nadále v�echny
fyziologické procesy, jako před amputací v celé
končetině. Pacient pociťuje celou část těla, se
v�emi kvalitami. Dokonce vykonává nejen vol-
ní pohyby, ale i automatické a reflexní aktivity.
Fantomového pocitu se vyu�ívá při tzv. cvičení
v představě neboli fantomové gymnastice.
Nejhor�ím stavem je pro amputované ta situa-
ce, kdy upadá do deprese. Uzavírá se do sebe.
Tato introvertizace se projevuje nezájmem a
ztrátou sociálních kontaktů s okolím. Nastupu-
je beznaděj a ztráta perspektiv. Pacient rezig-
nuje. Nemá �ádné plány, po ničem netou�í a
dobrovolně se distancuje od v�ech podnětů z
okolí.  V těchto situacích je zásah klinického
psychologa nezbytný a intervence psychiatra
�ádoucí.
Dal�ím psychologickým problémem je tzv.
sociální opora (social support). Tím se rozumí

uspokojování sociálně psychologických potřeb.
To je např. potřeba společenského uznání,
lidské vzájemnosti, komunikace a kooperace.
Je to ale i potřeba sociálního začlenění - někam
patřit, popř. být na někom závislý. Sociální
opora působí jako nárazník  (buffer) proti
�kodlivému vlivu stresu (14). Kromě bě�né
emocionální a instrumentální opory, jakou je
finanční a jiná pomoc v tísni, předmětem opo-
ry mů�e být té� poskytnutí vhodných infor-
mací a podpora přesvědčení o vlastní účinnosti
(social effikacy), jako� i podpora sebedůvěry
a důvěry vůbec. Mo�nosti sociální opory se
dají zjistit rozhovorem s posti�eným nebo do-
tazníkem (12).

Zahájení rehabilitace

Zále�í na tom jaký byl důvod k amputaci. Jed-
ná-li se o o�etření úrazu, začíná rehabilitace
bezprostředně poté, kdy to klinický stav umo�-
ňuje. Fyzioterapeut je v�dy v týmu,  který se
stará o amputovaného ji� na jednotce poope-
rační péče. Na tuto prevenci  se ve fázi přípra-
vy pacienta k chirurgickému zákroku, bohu-
�el, dost často zapomíná. Čím lépe má
amputovaný jedinec připravenu muskulaturu,
tím dříve zvládne výuku chůze s pomůckou.
V rámci předoperační rehabilitace se nesmí
zapomenout ani na druhou končetinu, obzvlá�tě,
kdy� není tepenným uzávěrem posti�ena. (I
oboustranná obliterace se neprojevuje  stejným
rozsahem bolestí na obou  dolních končetinách.)
Odpovídajícím tréninkem svalstva  se musí dbát
o zachování stávajícího průtoku krve i  mo�nost
otevírání kolaterál. Na zachovanou končetinu
budou kladeny v pooperační rehabilitaci
značné, předev�ím statické nároky. Ona toti�
ponese hmotnost těla při vertikalizaci a posléze
při výuce chůze o protéze. Na neposti�ené
dolní končetině se  zapojováním svalstva (tzv.
svalové pumpy)  zlep�uje průtok krve.
Ukazatelem stavu prokrvení  je  tzv. klaudikační
distance (CID claudicatio intermitens distance).
Je to vzdálenost, kterou posti�ený ujde bez
příznaků křečového sta�ení lýtkového svalstva.
Udává se v krocích nebo metrech. Před
zahájením rehabilitace se toto číslo označuje
jako CID 1. Za nějaký čas při neustálém
zatě�ování chůzí se změří CID 2. Ta  se v
iniciálních stadiích ischemické choroby tepen
dolních končetin, někdy i po kombinaci s
fyzikální terapií, zvět�í.
Podstatou této fáze  je naučit pacienta jak má
přená�et váhu trupu na  protézovanou končeti-
nu a jak posunout pomůcku  tak, aby se zacho-
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vaná dolní končetina odlehčila a mohl se učinit
krok vpřed.

Časné o�etření po amputaci

Od o�etření na operačním sále se provádí ban-
dá� pahýlu tak, aby se vytvořil příznivý tvar,
který je vhodný  pro protetika. Bandá�ování
pahýlu je tedy tou první činností, kterou zdra-
votník musí naučit amputovaného. Jakmile jsou
odstraněny stehy a ků�e pahýlu je zhojena,
fyzioterapeut zahajuje dal�í čtyři činnosti, které
mají zásadní význam pro dal�í bezproblémo-
vý průběh rehabilitace. Je to:

1. Otu�ování pahýlu
Ka�dý pahýl by měl být několikrát denně o�e-
třen. Optimální je sprchování, nebo alespoň
ponořování do vody. Ta je nejprve vla�ná (26
- 30° C) a posléze  studená. Manévr se něko-
likrát za sebou opakuje. Doba asi 10 - 20 mi-
nut. Vy��í teplotou navozená vazodilatace
umo�ňuje lep�í prokrvení podko�ních tkání,
chladněj�í voda pak způsobuje vazokonstrik-
ci. Tento postup napomáhá  otevírání nebo
snad i novotvorbě krevních spojů v kapilárním
řeči�ti.   Proud  naposledy u�ité vody  má být
v�dy studený. Dobře otu�ovaný a dal�ími způ-
soby o�etřovaný pahýl pak lépe sná�í zatí�ení
i tlak protézy.

2. Kartáčování
Při koupeli,  ale i na suché ků�i je vhodné
drá�dění kartáčem, který nemá příli� tvrdá vlák-
na. Ta by mohla poko�ku zranit. Toto jemné
�krabání  plní po�adavek  periferní senzomo-
torické stimulace. Ta  drá�dí nervová zakonče-
ní a napomáhá i k prorůstání  senzitivních nervů
v ků�i a podko�í. Citlivost pahýlu je důle�itá
proto, aby nositel protézy stále její přítomnost
vnímal. Nesmí se zapomínat, �e při diabetu je
to neuropatie, které senzomotorickou aktivitu
tlumí.  Proto je �ádoucí, aby byla signalizace
senzitivními nervy z pahýlu  zachována a
pokud mo�no zlep�ena.

3. Masá� pahýlu
Tu si provádí pacient vět�inou sám,  umo�ní-li
to délka a pohyblivost pahýlu. Vy�aduje in-
struktá� fyzioterapeuta. Je to lehké poklepá-
vání konečky prstů. Vhodněj�í je  provádění
druhou osobou. Masá� je důle�itá pro zaji�tění
správného napětí měkkých podko�ních tkání
a jistě napomáhá i zlep�ení prokrvení.  Dopo-
ručuje se k odstranění pooperačního edému
pahýlu, který je v�dy přítomen. Dlouhodobě
se masá� provádí jak poklepem, tak hnětením,

vlnivými pohyby ků�e a dal�ími např. fyzi-
kálními prostředky. Největ�í význam má masá�
u tuhých a fixovaných jizev.

4. Polohování pahýlu
Jako prevence se doporučuje vle�e na zádech
zatě�ovat pahýl nejlépe sáčkem s pískem o
hmotnosti 1 - 2 kg. Vle�e na bři�e se pak přikládá
zátě� na hý�dě. Při takto denně několikrát
opakovaném polohování a při dodr�ování dal-
�ích zásad se flekční kontraktury zpravidla
nevyvinou. Jedinec dlouho čekající na vybave-
ní protézou nevydr�í stále le�et a při samostat-
ných pokusech o změnu polohy nedbá na to,
�e vsedě je pahýl flektován. Nedodr�uje-li
pokyny a neprovádí polohování pahýlu,
urychluje vznik flekční kontraktury.

Pahýl
Tvar amputačního pahýlu má zásadní význam
pro protetika. Pahýl  je tou nejdůle�itěj�í částí,
na které zále�í dal�í úspěch celé léčby. Síly
přená�ené z pahýlu na protézu a tím i na zem a
obráceně, se z hlediska biomechaniky dělí na
tlakové (tj.vertikální zatí�ení hmotností pacien-
tova těla) a tahové (ve �vihové fázi kroku). Dále
jsou to momenty (součin síly a vzdálenosti od
otočného bodu udávané v newtonmetrech Nm):
ohybový (ve směru mediolaterálním a
anteroposteriorním), točivý (v kloubech) a
torzní (kolem vertikální osy).
Dostatečně dlouhý pahýl tvoří příznivou páku,
která umo�ňuje optimální přenos síly na pro-
tézu. Jeho ideální tvar je cylindrická, lehce
kónická forma. Má být zachována  plná po-
hyblivost a svalová síla, aby se umo�nilo bez-
problémové a bezbolestné zatě�ování proté-
zou. Pooperační jizvy mají být co nejkrat�í,
aby na pahýlu nevznikaly tahy z kontraktur.
�ádoucí je dostatečné pokrytí měkkými část-
mi. Délka pahýlu  je determinována úrazem
(jeho mechanizmem a lokalizací) a stupněm
základního onemocnění.
Tvar pahýlu není definitivní, dlouho se vyvíjí
a trvá to 3 - 6 měsíců a někdy i mnohem déle,
ne� se ustálí. Styk pahýlu s protézou je v počá-
tečních fázích v�dy pro amputovaného přinej-
men�ím nepříjemný, neboť při chůzi o protéze
polovina hmotnosti těla spočívá právě na něm.
Proto je �ádoucí, aby  signalizace bolesti z
pahýlu byla co nejmen�í.
Péče o pahýl nikdy nekončí. Kvalitní pahýl by
měl splňovat hlavně po�adavky na tvar a hyb-
nost. Je potřeba trvale dodr�ovat určité hygie-
nické zásady. Podle zku�eností nejen o�etřují-
cích, ale i amputovaných, je nejvhodněj�í doba
pro o�etřování pahýlu večer. Ka�dodenní hy-
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giena pahýlu se musí stát samozřejmostí. Ků�e
pahýlu, který je po celý den  uzavřen v proté-
zovém lů�ku �patně  plní své základní fyzio-
logické funkce. Je omezené odpařování, a zvý-
�ená potivost. Ků�e je tlakem lů�ka drá�děna
obzvlá�ť tam, kde  je v podko�í málo tkáně a
přiléhá přímo na kost. Zde je mo�nost jejího
po�kození.
Po celou dobu formování je odbouráván edém,
obnovuje se lokální cirkulace a to jak na úrovni
arteriolovenózní tak lymfatické. Je pravděpo-
dobné, �e se otevírají i drobné kolaterály.

Problematika protéz

Současné protézy jsou zhotoveny z lehkých,
ale zároveň velmi pevných a pru�ných slitin
kovů a z umělé hmoty. Z kovů je pro stavbu
protézy  optimální titan. Z umělých hmot jsou
to termoplasty, lamináty a kevlarová vlákna.
Těchto materiálů současná protetika maximálně
vyu�ívá a mohla vyřadit  dosud pou�ívané,  tj.
dřevo, ocel, ků�i, textil a gumu,  které měly
poměrně vysokou hmotnost a protéza z nich
zhotovená přesahovala mnohdy výrazně
hmotnost odejmuté končetiny. Lehká pomůcka
nepřetě�uje oběh. Energetická náročnost chůze
o protéze byla sledována ji� před deseti léty
metodou spotřeby kyslíku při zátě�i. Podle
těchto poznatků je ale chůze se stehenní
protézou a�  o 400 % vy��í při srovnání
s energetickou náročností bipedální lokomoce
zdravého člověka (14).

Závěr

Znalost po�adavků, které na pacienta klade
lokomoce o protéze není nutná jenom pro re-
habilitaci, ale i pro dal�í odbornou i  laickou
veřejnost.  Měla by se ustálit kritéria, kdy lze
protézu postavit a kdy lokomoci realizovat na
invalidním vozíku, při vybavení jednoduchou,
vlastně jen kosmetickou protézou. V�eobecná
zdravotní poji�ťovna ve svém seznamu uvádí
kritéria mo�nosti protézování.
Tzv. funkční indikace protézy představuje ná-
vrh na uspořádání a stavbu protézy dolní kon-
četiny podle očekávaného stupně aktivity,
v závislosti na celkovém zdravotním stavu.
Určuje jaké má posti�ený fyzické a psychické
předpoklady pro budoucí lokomoci
s pomůckou. Přihlí�í se i k profesi a u�ivatel-
skému prostoru, tj. podmínkám prostředí, ve
kterém �ije. Je to míra schopnosti a mo�nosti
naplnit provádění bě�ných denních činností.
Podle určeného  stupně aktivity pak lze vy-
tvořit takovou protézu, která svými technický-

mi parametry plně vyhovuje.  Přihlí�í se i k
 minulosti u�ivatele, včetně posouzení stavu
před amputací. Dále ke stavu a tvaru pahýlu a
k celkovému stavu pacienta.
Podle těchto kritérií je sestaveno pět stupňů
aktivity takto:
1. Stupeň aktivity 0: Nechodící pacient. Nemů-
�e pro svůj zdravotní stav vyu�ívat protézu
samostatně nebo s cizí pomocí pro bezpečný
pohyb nebo přesun. Protéza slou�í jako kosme-
tický doplněk při pohybu na vozíku.
2. Stupeň aktivity 1: Interiérový typ u�ivatele.
Je schopen u�ívat protézu k pomalému pohy-
bu po rovném povrchu při konstantní rychlos-
ti chůze. Doba pou�ívání protézy je limitová-
na. K pohybu po del�í trase vyu�ívá invalidní
vozík.
3. Stupeň aktivity 2: Limitovaný exteriérový
typ u�ivatele. U�ivatel je schopen chůze i po
men�ích terénních nerovnostech a překonávat
různé architektonické bariéry.  Doba u�ívání je
limitována zdravotním stavem posti�eného.
Pohyb v exteriéru je omezen.
4. Stupeň aktivity 3: Nelimitovaný exteriérový
typ u�ivatele. Je schopen rychlé chůze i
v terénu. Mů�e vykonávat bě�né fyzické akti-
vity včetně práce v zaměstnání.
5. Stupeň aktivity 4: Nelimitovaný exteriérový
typ u�ivatele se zvlá�tními po�adavky. Proté-
za musí sná�et výrazné rázové a mechanické
zatě�ování. Posti�ený je schopen v�ech aktivit
bez omezení včetně vrcholového sportu.
U�itná doba protézy u prvovybavení je neo-
mezená, u ostatních 24 měsíců. Pacient, který
u�ívá individuálně zhotovené protézy má ná-
rok na dvoje funkční vybavení ve standardním
provedení.
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Účinok celotelovej chladovej
terapie na frekvenciu
srdca

V súčasnosti sa nachádza v Nemecku asi 80
pracovísk, ktoré vyu�ívajú celotelovú kryote-
rapiu takmer 20 rokov. Aj keď sa vplyvom
celkovej kryoterapie predpokladá ekonomizá-
cia činnosti kardiovaskulárneho ústrojenstva,
doteraz nebol tento účinok uspokojivo objek-
tivizovaný. Cieľom práce bolo zistiť účinok
krátkodobej (2 1 minúty) celotelovej kryote-
rapie o teplote � 110 °C na srdcovú frekven-
ciu �portovcov v pokojových podmienkach
a v podmienkach intervalového vytrvalostné-
ho tréningu.

Pre porovnanie slú�ilo hodnotenie srdcovej
frekvencie v pokoji a počas intervalového tré-
ningu po pobyte v laboratóriu pri teplote 20
°C.

Do súboru bolo zaradených 17 mu�ov vo veku
22 a� 25 rokov schopných zvládnuť vytrva-
lostný výkon, nejednalo sa v�ak
o výkonnostných �portovcov �pecializovaných
na vytrvalostný �port. Pulzová frekvencia im
bola meraná po 5-minútovej odpočinkovej fáze
v sede pred vstupom do chladovej komory. Po
skončení celotelovej kryoterapie nasledovala
opäť 5-minútová odpočinková fáza, po ktorej
nasledoval 26 minútový intervalový záťa�ový
test. Ten začínal 6-minútovou zahrievacou fá-
zou na ergometri so záťa�ou 130 � 150 W, po
ktorej sa v dvojminútových intervaloch strie-
dala záťa� 250 W a 150 W. Na princípe náho-
dy sa určilo, kto absolvuje skôr test po chla-
dovej komore a kto bez predchádzajúceho
ochladenia. Medzi oboma testmi bol interval
3 dní, v�etky boli absolvované medzi 9 a 12
hodinou. Preto�e pre pokles teploty jadra nie
je rozhodujúca teplota, ale čas aplikácie,
v uvedenom teste bol minimálny rozdiel tep-
loty v porovnaní s východiskovou hodnotou
0,0 � 0,2 °C. Úniku teploty z organizmu bráni
výrazná periférne vazokonstrikcia, naopak vo
svaloch le�iacich pod úrovňou vazokonstrik-
cia sa predpokladá reflektorický vzostup pre-
krvenia. Po celotelovej aplikácii chladu sa
počas celej intervalovej vytrvalostnej záťa�e
zistila signifikantne ni��ia pulzová frekvencia
v porovnaní so záťa�ou bez predchádzajúce-
ho celotelového ochladenia (p ? 0,001). Naj-
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väč�í rozdiel v pulzovej frekvencii bol v 1. �
6. minúte záťa�e, posledné minúty záťa�e u�
rozdiel nebol signifikantný. Aj počas polohy
v sede na konci 5. minúty po celkovej kryote-
rapii bola pulzová frekvencia signifikantne
ni��ia v porovnaní s odpočinkovou fázou bez
predchádzajúceho celotelového ochladenia
(p menej akos 0,001).

Vyu�itie uvedených výsledkov sa predpokla-
dá najmä u �portovcov. Doteraz boli publiko-
vané práce, ktoré uvádzajú zväč�enie rázové-
ho objemu a zlep�enie vyu�ívania kyslíka
z krvi po celotelovom ochladení, čo svedčí pre
ekonomizáciu kardiovaskulárnej činnosti.
V súvislosti so �portom sa predpokladajú mi-
nimálne tri základné činnosti vyu�itia získa-
ných výsledkov.

1. Príprava na �portový výkon, kde doteraj�ia
príprava v zmysle zahriatia, strečingu
a psychického doladenia sa mô�e roz�íriť
o celkovú kryoterapiu. Z pohľadu termoregu-
lácie sa to týka najmä vytrvalostného �portu.
Význam takéhoto profylaktického opatrenia je
väč�í pri vy��ej vonkaj�ej teplote so zní�enou
mo�nosťou vonkaj�ieho ochladzovania
a vy��ej telesnej teplote následkom fyzickej
práce.

2. Spotreba energie, preto�e podľa príslu�nej
literatúry 75 % energie pri vytrvalostnom �por-
te sa spotrebuje na termoreguláciu v zmysle
ochladzovania a len zostávajúcich 25 % je
vyu�itých na energetické zabezpečenie pohy-
bu vpred. Tento pomer by sa pri men�ej ter-
moregulačnej záťa�i mohol zmeniť v prospech
zlep�enia pohybu vpred.

3. Regenerácia, pre ktorú hovorí účinok cel-
kovej kryoterapie na kardiovaskulárne ústro-
jenstvo počas odpočinku. Tento regeneračný
účinok sa v súčasnej praxi u� vyu�íva.
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Poruchy výslovnosti u detí

V roku 2001 vy�la vo vydavateľstve Ernst
Reinhardt Verlag  publikácia D. Hacker, H.
Wilgermein: Aussprachestőrungen bei Kin-
dern, 2. Auflage, Múnchen. Pracovná kniha pre
logopédov a rečových terapeutov, ktorí sa ve-
nujú problematike porúch výslovnosti u detí.
V uvedenej knihe autori predkladajú diagnos-
tické a na diagnostiku nadväzujúce terapeu-
tické postupy z iného pohľadu, aký je uplat-
ňovaný v slovenskej logopedickej teórii a praxi
- a to z pohľadu fonologického, autori podrob-
ne oipisujú postupy, ako mô�u logopédi sys-
tematicky diagnostikovať a analyzovať poru-
chy výslovnosti udetí pomocou testu AVAK a
skíningu SVA. Zo získaných údajov mô�e lo-
gopéd pomocou počítačovej analýzy získať
opis vyskytujúcich sa fonologických procesov
u detí. Na základe prezentovaných diagnos-
tických prístupov uvádzajú autori v ďaľ�ej časti
knihy konkrétne diagnostické a terapeutické
postupy siedmych detí vo veku 4,0 4,2 4,3 5,2
5,6 5,9 6,7 rokov. Napriek tomu, �e deti s po-
ruchami výslovnosti tvoria najväč�ie percento
klientely aj slovenských logopédov, musíme
kon�tatovať, �e diagnostika a následná terapia
je v na�ich podmienkach realizovaná tradič-
ným fonetickým prístupom.

                                                   M. Gúthová

Recenzia
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DYNAMICKÝ SED
ZMIERŇUJE BOLESŤ A UPRAVUJE POSTURÁLNU
FUNKCIU U PACIENTOV
S FUNKČNOU PATOLÓGIOU POHYBOVÉHO SYSTÉMU

Hornáček, K., *Adamcová, N., *Hlavačka, F., +Čepíková, M.
FRO, Bezručova 5, FNsP Bratislava
*Ústav normálnej a patologickej fyziológie SAV,  Bratislava
+ FRO., �NOP, Zahradnícka 42, Bratislava

Summary

Hornáček, K., *Adamcová, N., *Hlavačka, F.,
+Čepíková, M.: Dynamic sitting reduces low back
pain and improves posture control
Stereotype in static load, minimal motor activity
and psychic tension results often in low back
pain. Based on present knowledge, for complex
motor rehabilitation is supposed an alternation
of ergonomic sitting condition with decreased
static load and also relaxed sitting position. These
rehabilitation approaches are of course only
static positions where minimal negative influence
on motor system is predicted. In our contribution
we presents the perspective approach for effective
therapy and prevention - an dynamic condition
in the ergonomic sitting position. From point of
view of kinesiotherapy the dynamic sitting means
an coactivation of muscle groups through motion
synergies of type closed up chains facilitating
posture system.
We tested hypothesis that the increase of dynamic
condition during the ergonomic sitting position
could be a partial prevention of the functional
pathology of locomotor system in patients whose
sitting position is the most common working po-
sture.
We observed 25 patients. Our observation was
based on: patient�s evaluation of pain by visual
analog scale, physical examination, and postu-
ral activity measurement on posturography
during sitting and in the upright posture. Pa-
tient was evaluated: before rehabilitation after
rehabilitation and after one-month period of
dynamic sitting in ergonomic position on air
pillow.
Assessment of pain showed significant decrease
of pain after rehabilitation and after dynamic
condition of seating on air pillow. During seating
on soft support with eyes closed results showed
significant improvement of sitting posture after
rehabilitation and after dynamic sitting. Influence
of rehabilitation and dynamic condition of
seating on postural stability showed a tendency
of balance improvement in upright posture with
eyes closed and head extension. Our results
support a view that the dynamic condition of
seating on air pillow might be an important part
of therapy and prevention of functional
pathology of locomotors system.

Key words:  dynamic sitting, low back pain, po-
sture, visual analog scale, posturography

Súhrn

Jednostranná statická záťa�, minimálna pohy-
bová aktivita a zvý�ené psychické napätie zo-
hrávajú významnú úlohu pri vzniku bolesti
chrbta. V rámci komplexnej rehabilitácie je
doporučované striedanie ergonomických sedov
a relaxačných sedov. Ide v�ak len o statické
pozície s predpokladaným minimalizujúcim
negatívnym vplyvom na pohybový systém.
V na�om príspevku prezentujeme perspektívny a
účinnej�í terapeuticko � preventívny prístup,
ktorým je dynamizácia ergonomického sedu. Z
pohľadu kinezioterapie predstavuje dynamizácia
sedu koaktiváciu svalových skupín
prostredníctvom pohybových synergií typu
uzavretých reťazcov, facilitujúc posturálny
systém.
Testovali sme hypotézu, či dynamizácia ergono-
mického sedu mô�e byť parciálnou prevenciou
funkčnej patológie pohybového systému u
pacientov so sedavým zamestnaním.
Vy�etrili a sledovali sme 25 subjektov. Sledova-
nie pozostávalo z hodnotenia bolesti pomocou
vizuálnej analógovej �kály (VAS) a z objektívne-
ho klinického a posturografického vy�etrenia
počas sedu a stoja. Pacientov sme vy�etrili pred
rehabilitáciou, po rehabilitácii a po mesiaci
sedenia na vzduchom plnenom PC vankú�i.
Vyhodnotenie VAS poukázalo na významný ústup
pocitu bolesti po rehabilitácii ako aj po mesiaci
sedenia na PC vankú�i. Posturografické
vy�etrenie oporných síl pri sede na molitane so
zatvoreným očami ukázalo významné zlep�enie
stability sedu po rehabilitácii a po mesiaci sede-
nia na PC vankú�i. Po rehabilitácii ako aj po
dynamizácii sedu sme zaznamenali  tendenciu k
úprave postúry v stoji so zatvorenými očami
a extenziou hlavy. Na�e výsledky podporujú pred-
poklad, �e dynamizácia ergonomického sedu na
PC vankú�i, by mohla byť dôle�itou zlo�kou
prevencie a liečby funkčnej patológie
pohybového systému.

Kľúčové slová: dynamický sed, bolesť chrbta,
postúra, vizuálna analógová �kála, posturogra-
fia
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Úvod

Jednostranná statická záťa�, minimálna pohy-
bová aktivita a zvý�ená psychická tenzia zo-
hrávajú významnú úlohu pri vzniku funkčnej
patológie pohybového systému (FPPS). Naj-
častej�iu statickú pracovnú pozíciu v priemy-
selne rozvinutých krajinách predstavuje sed. V
rámci komplexnej rehabilitácie je často odpo-
rúčané striedanie čo najmenej zaťa�ujúcich
ergonomických sedov Brüggerov [1], Manda-
lov [12], kľakačka a relaxačných sedov, ako sú
jogínske sedy alebo sed s podopretou hlavou
[5]. Ide v�ak len o statické pozície s predpo-
kladanou minimalizáciou negatívneho vplyvu
na pohybový systém.
V snahe o účinnej�ie terapeutické a preventív-
ne vyu�itie ergonomického sedu sa v posled-
nom období zdôrazňuje dynamizácia sedu [2].
Mo�no predpokladať, �e dynamizácia sedu
pozitívne ovplyvňuje riadiaci centrálny nervo-
vý systém (CNS) a výkonnú (muskuloskele-
tálnu) zlo�ku pohybového systému. Z pohľa-
du kinezioterapie predstavuje dynamizácia sedu
cvičenie v uzavretom kinetickom vzore [4].
Pôsobenie cvičení v uzavretom kinetickom
vzore podmieňuje zlep�enie posturálnej
stability.
Na�ím cieľom bolo zistiť, či dynamizácia ergo-
nomického sedu mô�e byť parciálnou preven-
ciou funkčnej patológie pohybového systému
u pacientov so sedavým zamestnaním.

Metodika

Vy�etrili a sledovali sme 25 subjektov, (21 �ien,
4 mu�ov), s priemerným vekom 47 rokov, vý�-
kou 167 cm a hmotnosťou 71 kg,
Sledovanie pozostávalo zo subjektívneho pa-
cientovho hodnotenia pocitu bolesti pomocou
vizuálnej analógovej �kály (VAS) a z objektív-
neho klinického a posturografického vy�etre-
nia. Tieto vy�etrenia absolvoval ka�dý pacient
3 krát. Na začiatku liečebného procesu, na konci
následnej rehabilitácie a mesiac po ukončení
rehabilitácie. Počas tohto mesiaca pacient
vyu�íval ergonomický dynamizovaný sed v
pracovnej dobe.
Pri vstupnom vy�etrení fyziatrom s kurzom a
praxou v manuálnej medicíne, bola odstránená
časť funkčných porúch a bolo vykonané
posturografické vy�etrenie. Následne bol pa-
cient komplexne rehabilitovaný na fyziatricko
- rehabilitačnom oddelení. Vyu�ívaná bola
pohybová terapia, mäkké techniky, mobilizá-
cie, trakcie, elektroliečba, atď. Potom bol pa-
cient kontrolne vy�etrený tým istým fyziatrom

a vykonalo sa druhé posturografické vy�etre-
nie. V prípade dostatočnej úpravy ťa�kostí,
fyziater predpísal dynamizujúcu sedaciu pod-
lo�ku � PC vankú�. Na dynamizujúcom van-
kú�i potom subjekt sedel počas pracovnej doby,
predl�ujúc jej vyu�ívanie. Prvý deň 5 x 10
minút, druhý deň 5x 15 min atď. Postupne sedel
na nej celý deň. PC vankú� bol len mierne
nafúkaný vzduchom, aby pri sedení na ňom
pociťoval pacient pocit pohody a komfortu.
Po mesiaci pri�iel na kontrolné posturografické
a klinické vy�etrenie.
Posturografické vy�etrenie rovnováhy postoja
a sedu sme si ako metódu objektivizácie vybrali
preto, lebo zlep�enie posturálnej motoriky
(hardware) dosiahneme cez úpravu funkčnej
(software) patológie pohybového systému.
Počítačová posturografia umo�ňuje
kvantitatívne aj kvalitatívne objektivizovať na�e
vizuálne hodnotenie stability vzpriameného
stoja. Získané údaje o stabilite sedu a postoja
sme tak vyu�ili ako potvrdenie predpoklada-
nej úpravy FPPS.
Posturografické vy�etrenie sme vykonali v stoji
a v sede.
Vzpriamený postoj sme hodnotili posturogra-
ficky v piatich situáciách. Dve situácie postoja
na pevnej podlo�ke s otvorenými
a zatvorenými očami. Dve situácie postoja
mäkkej podlo�ke (10 cm hrubý molitan) s otvo-
renými a zatvorenými očami a postoj na tvrdej
podlo�ke so zatvorenými očami a maximálnym
záklonom hlavy. Pomocou stabilometra sme
znamenávali stred tlakových síl v predo zadnom
a bočnom smere, ktorý sa nazýva predo zadný
a bočný stabilogram [6]. Meranie v jednej
situácii trvalo 50 s. Záznam pohybu priemetu
ťa�iska do horizontálnej roviny pomocou oboch
stabilogramov sa nazýva statokinezigram
a veľkosť jeho plochy charakterizuje funkciu
rovnováhy postoja.

V sede na laterálne nestabilnej podlo�ke sme
podobne zaznamenávali predo zadný a bočný
stabilogram v sede. Subjekt sedel s očami za-
tvorenými na molitane hrúbky 10 cm v dvoch
pozíciách. V jednej situácii s uvolnenými hor-
nými končatinami polo�enými na stehnách. V
druhej situácii s hornými končatinami predpa-
�enými v semiflexii v plecových a lakťových
kĺboch, imitujúc písanie na počítači. Jedno
meranie trvalo tie� 50 s.

Z kvalitatívnych ukazovateľov sme sledovali
LI (dĺ�ku krivky statokinezigramu), TA (cel-
kovú plochu statokinezigramu) a RMS (stred-
nú kvadratickú odchýlku stabilogramov), ktoré

Hornáček, K., *Adamcová, N., *Hlavačka, F., +Čepíková, M.: Dynamic sitting reduces low back pain ...
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charakterizujú celkovú stabilitu vzpriameného
postoja nezávisle na smere výchyliek. Okrem
toho sme zaznamenávali Ax (amplitúdu
výchyliek tela v bočnom smere) a Vx ako
ukazovateľ rýchlosti výchyliek tela v bočnom
smere, ktorý charakterizuje svalové úsilie, t.j.
ekonomizáciu postúry. Pri hodnotení stability
postoja sme vyhodnocovali aj výchylky tela
(stabilogramy) v predozadnom Ay, Vy.
Výsledky sme �tatisticky vyhodnotili pomo-
cou počítačového programu MS Excel. Pou�ili
sme dvojvýberový párový t � test na strednú
hodnotu s hladinou významnosti p<0,05.

Výsledky

Výsledky na�ej práce poukázali na pozitívny
vplyv rehabilitácie a dynamizácie sedu na pa-
cientov s funkčnou patológiou pohybového
systému (FPPS). Prejavilo sa to v zlep�ovaní
subjektívnych aj objektívnych ukazovateľov.
Vyhodnotenie VA� poukázalo na �tatisticky
významný ústup pocitu bolesti po rehabilitá-
cii, na hladine �tatistickej významnosti
(p<0.0001), ako aj �tatisticky významný ústup
bolesti po mesiaci sedenia na PC vankú�i, na
hladine významnosti p< 0,002 (obr. 1). Celko-
vý vplyv oboch rehabilitačných postupov na
ústup bolesti bol �tatisticky dokumentovaný
na hladine významnosti  p<0.00002.
Vy�etrenie posturálnej aktivity počas sedu na
mäkkej podlo�ke so zavretými očami posturo-
grafické parametre poukázali na zlep�enie
postúry v sede po rehabilitácii ako aj po dyna-
mizácii sedu na PC vankú�i (obr.2). Počas sedu
s rukami polo�enými na stehnách sme zazna-
menali signifikantné zní�enie parametrov Ax,
Vx a TA po rehabilitácii. Sedenie na PC vankú-
�i e�te viac upravilo postúru sedu so signifi-
kantným zní�ením hodnôt parametrov Ax,   Vx 
oproti stavu pred rehabilitáciou (obr.3A). Počas
sedu v nestabilnej�ej pozícii s predpa�enými
hornými končatinami imitujúcimi písanie na
písacom stroji, sme zaznamenali signifikantné
zní�enie parametrov Ax, Vx a TA po mesačnej
dynamizácii sedu na PC vankú�i oproti stavu
pred rehabilitáciou. Je zaujímavé, �e
signifikantnej�ie zní�enie hodnôt parametrov
Ax, Vx a TA  nastalo a� vplyvom dynamizácie
sedu po rehabilitácii (obr. 3B). Počas sedu na
mäkkej podlo�ke so zavretými očami,
v stabilnej�ej pozícii s rukami na stehnách, sme
zistili výraznej�í efekt rehabilitácie
a v nestabilnej�ej pozícii s predpa�enými
hornými končatinami sme zaznamenali
výraznej�ie pôsobenie dynamizácie sedu oproti
rehabilitácii.

Posturografické parametre sedu na tvrdej pod-
lo�ke so zavretými očami poukázali na ten-
denciu zlep�enia postúry v oboch pozíciách
sedu po rehabilitácii. Výsledky v�ak neboli �ta-
tisticky signifikantné a preto ich neprezentuje-
me graficky.
Posturografické vy�etrenie postoja s očami
zatvorenými a s retroflexiou hlavy ukázalo na
podobnú tendenciu zlep�enia parametrov po-
stoja po oboch sledovaných rehabilitačných
postupoch ako pri sede. Rýchlosť výchyliek
tela v predozadnom smere (Vy), dĺ�ka krivky
statokineziogramu (LI) a jeho celková plocha
(TA) sa po aplikácii oboch rehabilitačných
postupov zní�ili, čo poukazuje na zlep�ovanie
funkcie rovnováhy postoja. Tieto zmeny boli
na hranici �tatistickej významnosti (obr. 3).

Diskusia

Vhodnosť správneho ergonomického sedu je
u� dlhodobo rozpracovávaná viacerými autor-
mi napr. Brügger [1], Mandal [12] a ďal�í. Nimi
odporúčané sedy sa väč�inou lí�ia len v
jednotlivostiach. V�eobecne mo�no zhrnúť, �e
ergonomický sed by mal zohľadňovať pracov-
né podmienky s cieľom ekonomizovať funk-
ciu pohybového systému. Vychádza zo zásad
korektného vzpriameného sedu. Korektný
vzpriamený sed uplatňuje princíp dosiahnutia
takej východzej pozície, ktorá minimalizuje pre-
ťa�ovanie pohybovej sústavy ekonomizáciou
energetického výdaju svalov a kongruenciou
kĺbnych plo�iek. Zachováva vzpriamené dr�a-
nie tela vo v�etkých 3 rovinách. Panva je v tzv.
strednom alebo neutrálnom postavení a hrudník
v predozadnom napriamení. Nemo�no zabud-
núť ani na korektné postavenie pliec (tzv.
kaudalizácia lopatiek) a vzpriamené vytiahnutie
hlavy proximálne so zasunutím brady. Dýcha-
nie je voľné. Začína od bránice. Smeruje do
bočných a zadných partií hrudníka, bez zapája-
nia horných fixátorov lopatiek a iných auxiliár-
nych dýchacích svalov. Pri dr�aní dolných kon-
čatín preferujeme flexiu v bedrových, kolenných
a členkových kĺboch okolo 90´� 90´ � 90´. Cho-
didlá majú byť opreté celou plochou o podlo�-
ku. Mô�u byť mierne extrarotované. Horné
končatiny sú voľne vedľa tela, alebo polo�ené
na podlo�ke vo vhodnej vý�ke. Takýto sed od-
porúčame zaujímať preva�nú časť dňa. Vyu�ili
sme ho aj v na�ej �túdii.
Na�e výsledky podporili predpoklady, �e je
vhodné korektný vzpriamený sed počas znač-
nej časti dňa aj dynamizovať. Samozrejme je
potrebné ho obmieňať s inými formami sedu
(tzv. relaxovaný sed, sed na kľakačke) a s iný-
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mi činnosťami. Popri dosiahnutí korektného
ergonomického sedu je potrebné upraviť aj
ostatné súčasti pracovného prostredia (vý�ku
pracovnej plochy a jej klopenie, vzdialenosť
očí od obrazovky, pohyby hornej končatiny
pri pracovných činnostiach, atď.)
O vplyve dynamizácie sedu predpokladáme v
budúcnosti �ir�iu odbornú diskusiu ako dopo-
siaľ. Van Deursen a kol. [2] po rotačných hori-
zontálnych stimuloch počas prolongovaného
sedu poukázali na ústup bolesti u pacientov s
bolesťami chrbta. K podobným záverom sa
dospelo pri dynamizovanom sede podmiene-
nom krokom koňa, kde sa zistila aj �tatisticky
signifikantná úprava postúry v stoji u pacien-
tov s funkčnou patológiou pohybového systé-
mu [8]. Úprava postúry sa potvrdila po dyna-
mizovanom sede podmienenom krokom koňa
u pacientov so skoliozou prvého stupňa [11].
Pozitívny vplyv na posturálnu stabilitu u detí s
centrálnou tonusovou poruchou po mechanic-
kej dynamizácii sedu imitujúcej krok koňa
zaznamenali aj Kuczinsky a Sklonka [10]. Jen-
sen a Bendinx v�ak poukázali aj na neúčinnosť
rôznych zlo�itých kresiel sna�iacich sa o
dynamizáciu sedu [9].
Na�e sledovania vplyvu komplexnej rehabili-
tácie a dynamizovaného sedu u pacientov s
FPPS poukázali na ústup bolesti a tendenciu
zlep�ovania sledovaných posturografických
faktorov takmer vo v�etkých pozíciách v sede
aj v stoji pri retroflexii hlavy. �tatisticky vý-
znamné zmeny posturografických parametrov
v�ak boli len v situáciách, keď sme minimali-
zovali propriorecepciu mäkkou molitanovou
podlo�kou na opornej ploche. Osobitne sa �ta-
tisticky významne prejavili zmeny práve u se-
diacich pacientov. Tým, �e sme minimalizova-
li propriocepciu z dolných končatín a zo
sedacej oblasti u pacientov bez porúch vesti-
bulárneho systému a tým, �e sme vyradili zra-
kový analyzátor, mô�eme tieto výsledky pri-
pisovať predov�etkým zlep�eniu funkcii
autochtónneho svalstva hlbokého stabilizačné-
ho systému.
Predpokladáme, �e u pacientov v stoji a v sede
na tvrdej podlo�ke bez vyradenia propriore-
cepcie z oporných plôch, nebol hlboký stabili-
začný systém a� tak zapájaný a preto nedo�lo
k takému výraznému zlep�eniu jeho funkcie a
následne ani �tatisticky významným zmenám.
Na�e výsledky ukázali, �e postoj s retroflexiou
hlavy a s vyradením zrakovej informácie naj-
lep�ie indikoval vplyv sledovaných rehabili-
tačných postupov. Je známe, �e funkčný stav
pohyblivosti krčnej chrbtice vplýva na úroveň
stability postoja. Pri postoji s retroflexiou hla-

vy subjekty s obmedzenou pohyblivosťou
krčnej chrbtice sa dokumentovalo zvý�enie
výchyliek tela [7], pričom sa táto situácia
doporučuje ako test ataxie cervikálneho pôvodu.
Zaujímavé, ale logické zistenie je, �e počas sedu
na mäkkej podlo�ke so zavretými očami,
v pozícii s rukami na stehnách, ktorá v  stabili-
zuje najmä hornú časť tela, sme zistili �tatistic-
ky významný efekt rehabilitácie.
V nestabilnej�ej pozícii, s hornými končatina-
mi imitujúcimi písanie na počítači, sme zazna-
menali �tatisticky významné pôsobenie dyna-
mizácie sedu oproti rehabilitácii (počas nej sme
sa nezameriavali len na nácvik posturálnej
aktivity). Úzky vzťah medzi rehabilitáciou
a dynamizáciou sedu vidieť aj v tom, �e dlho-
dobej�ie sedenie na PC vankú�i potenciovalo
ďal�ie zlep�enie postúry sedu voči situácii po
rehabilitácii (obr. 3B). Aj z tohto pohľadu po-
va�ujeme vyu�ívanie PC vankú�a za súčasť
skutočne komplexnej, liečebne a preventívne
pôsobiacej rehabilitácie.
Vplyv dynamizácie sedu dávajú niektorí autori
do súvisu so zlep�ením vý�ivy intervertebrál-
neho disku [3, 9, 13]. To nepotvrdili práce Van
Deursena a kol. [2]. Okrem tohoto mo�ného
vplyvu mo�no podľa ná�ho názoru, predpo-
kladať pri pôsobení dynamizácie sedu na bo-
lesti chrbta viaceré faktory. Komplexné ovplyv-
nenie funkčnej patológie pohybového systému
dynamizáciou sedu predpokladáme cez
prelaďovanie a preprogramovanie CNS a
prostredníctvom muskuloskeletálneho systému.
Pri ovplyvňovaní CNS mo�no očakávať
spolupôsobenie viacerých faktorov: pocit jem-
ného hojdania (zni�uje psychickú tenziu a zvy-
�uje pocit pohody), zvý�enie aferentácie z pan-
vového pletenca a z chrbtice (vyúsťujúca k
automatickému vystieraniu chrbtice v nestabil-
nej polohe), tréning adaptácie CNS na zmeny
opornej plochy opakovaním veľmi podobných
mikropohybov, facilitáciu centrálneho
posturálneho vzoru cez vzor normálneho dr-
�ania tela na chrbte z konca 1. trimenonu, ktorý
je obdobný ako korektný sed. Ovplyvnenie
muskuloskeletálneho systému mo�no predpo-
kladať cez úpravu svalovej dysbalancie, cez
mobilizáciu kĺbov, cez zlep�enie funkcie hlbo-
kého stabilizačného systému (autochtónne
svalstvo chrbtice, m. transversus abdominis,
panvové dno, bránica � s facilitáciou stereoty-
pu dýchania a následne s ovplyvňovaním CNS),
ko-aktiváciou svalových skupín prostredníc-
tvom cvičení v uzavretom kinetickom vzore,
prostredníctvom svalovo �ľachových slučiek
(zodpovedajú základným primitívnym
pohybovým mechanizmom),
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excentrickým cvičením, pozitívnym vplyvom
na ko�u, fascie, úpony.
Vzájomné prepojenie medzi kineziologickým
programom a anatomickými �truktúrami nám
nielen podmieňuje vytváranie zreťazených po-
rúch na vertikálnej úrovni (CNS � kĺb � sval,
alebo sval � kĺb � CNS)) a horizontálnej (sval �
sval, alebo kĺb � kĺb), ale umo�ňuje nám aj ich
liečebné ovplyvňovanie súčasne na viacerých
úrovniach. Generalizáciu funkčných porúch
mo�no teda komplexne ovplyvniť nielen tech-
nikami vyu�ívajúcimi fenomén bariéry, ale aj
prostredníctvom pohybovej liečby zameranej na
posturálno lokomočné programy, kam mo�no
zaradiť aj dynamizáciu sedu [4].

Záver
Získané výsledky podporujú tvrdenie, �e dy-
namizácia sedu v ergonomickej pozícii pred-
stavuje dôle�itý terapeutický a preventívny
prvok v komplexnej rehabilitácii funkčnej pa-
tológie pohybového systému. Z pohľadu spo-
ločenského a medicínskeho mo�no zva�ovať
�ir�ie vyu�ívanie dynamizácie sedu v riziko-
vých skupinách dlhodobo sediacich osôb ako
sú �iaci, �tudenti, administratívni pracovníci.

Literatúra
1. BRÜGGER, A: Das sternale Syndrom. Bern � Stuttgart � Wien, Huber

1971

2. DEURSEN LL, Patijn J, Durinck JR, Brouwer R, van Erven-Sommers

JR, Vortman BJ: Sitting and low back pain: the positive effect of

rotatory dynamic stimuli during prolonged sitting. Eur. Spine J. (1999)

8: 187 � 193

3. HAZARD RG, MCKENZIE RA, MOONEY V: Helping your back pain

patients make the mosti of spinal motion J. Musculoskeletal Med.

1994, 1: 24 � 35

4. HORNÁČEK, K.: Bazálne, ale neudávané faktory ovplyvňujúce po-

stúru v hippoterapii. Rehabilitácia, Vol. 41, No. 2, 2004, s. 67 � 74

5. HORNÁČEK K, THURZOVÁ E: Dynamizácia sedu - prevencia bolesti

chrbta. Rehabil. fyz. Lék. 5, 1998, č.4, s.152 �154.

6. HLAVAČKA F, KUNDRÁT J, KRI�KOVÁ M, BAČOVÁ E.: Fyziologické

rozsahy hodnôt parametrov stabilometrického vy�etrenia vzpriame-

ného postoja, vyhodnocovaného počítačom. Čsl. neurologie a neuro-

chirurgie. 53/86,1990, č.2, 107 � 112.

7. HLAVAČKA F, �ALING M, KRI�KOVÁ M, �ABO �.: Vplyv polohy hlavy

a funkčného stavu chrbtice na výchylky tela vo vzpriamenom postoji.

Bratisl. Lek. Listy, 93,1990, č.6, 324 � 327.

8. JeNČÍKOVÁ A., HORNÁČEK K., HLAVAČKA F.: Hippoterapia a mo�nosti

jej objektivizácie pomocou stabilometrie u ľudí s poruchou postúry.

6. Celoslovenská hippoterapeutická konferencia. Čí�, 12 � 14. sep-

tember, 2003, Abstrakt, s. 12

9. JENSEN CV, BENDIX T: Spontaneous movements with various seated-

workplace adjustments. Clin.. Biomech. 1992, 7:87-90

10. KUCZYNSKI, M., SKLONKA, K.: Influence of artificial saddle riding on

postural stability in children with cerebral palsy. Gait and posture, 10

(1999), s. 154 � 160

11. KULICHOVÁ, J., ZENKLOVÁ, J.: The influence of horseback riding

under the supervision of a sports medicine doctor on the posture of

children and young adults. Scientific and educational journal of the-

rapeutic riding, 1996, Pp. 19 �24

12. MANDAL AC: The seated man, �Homo sedens�. The seated wor-

kpositon, theory and practice. Appl. Ergonom 1980, 12:1:19 � 26

13. REINECKE SM, HAZARD RG, COLEMAN K: Continuous passive mo-

tion in seating: a new strategy against lowback pain. J. Spinal Disord.

1994, 7: 1 �  6

Adresa autora: K. H., FRO, Bezručova 5, FNsP
Bratislava

Obr. 2 Zlep�enie posturálnej funkcie charakterizované zmen�ením
priemerných hodnôt posturografických parametrov Ax Vx a TA po
rehabilitácii a dynamizácii sedu. Pacienti sedeli na mäkkej podlo�ke
so zavretými očami s rukami na stehnách (A) alebo s predpa�enými
hornými končatinami (B).

Obr. 3. Tendencia zlep�ovania funkcie rovnováhy stoja charakteri-
zovaná zmen�ením priemerných hodnôt posturografických paramet-
rov Vy (rýchlosť výchyliek tela dopredu-dozadu), LI (dĺ�ka krivky
vektorstabilogramu) a TA (celková plocha vektorstabilogramu) u sto-
jacich pacientov s retroflexiou hlavy a zatvorenými očami po reha-
bilitácii a dynamizácii sedu.

Obr. 1  Posturografické vy�etrenie pacientky v sede s hornými konča-
tinami imitujúcimi písanie na počítači.
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PIE�ŤANSKÝ BARLOLAMAČ JAKO SYMBOL
FUNKČNÍ INTEGRITY SEGMENTŮ A GLOBÁLNÍ
REGULACE POLOHY

Autor: J. Mikula
Pracovi�tě: Slovenské liečebné kúpele Pie�ťany, a.s.

Za autorem geniální my�lenky...

�Lámač barlí, 1894. Bez propagácie sa do sveta nedostaneme. Preto som zostavil prvý
prospekt v piatich rečiach. Vytlačili ho v prvej budape�tianskej tlačiarni na krémovom
papieri. Tisícky exemplárov sme rozposlali lekárom, ktorých zoznam som starostlivo
zostavil. Chcel som vytlačiť aj plagát a rozmý�ľal som o kresbe, ktorá by ohlasovala svetu
uzdravenie chorého. Ale musel som �etriť, návrhy som nemohol �iadať od umelcov. A tak
som hľadal súceho človeka, ktorého som na�iel v začiatočníckom kresliarovi ve veľkej
Rieglerovej tlačiarni.  Volal sa Artur Heyer a bol nemeckého pôvodu. Poveril som ho, aby
jedinou figúrou vyjadril uzdravenie. O niekoľko dní mi predlo�il skicu Lámača barlí.
Ihneď som ju prijal a zahlásil obchodnej komore na patentovanie. História okolo Lámača
barlí vyvolala veľkú senzáciu a azda nebolo �tátu v Európe, kde by sa ho neboli pokúsili
napodobniť. Musel som podávať �aloby a tak hájiť právo patentu, s úspechom v cudzine,
doma len v veľkou námahou. Roku 1930 som dal postavu Lámača barlí zvečniť do bronzu.
Pri vstupe na Kolonádny most dodnes víta náv�tevníkov kúpeľov monumentálna socha
barlolámača od Roberta Kühmayera. Artur Heyer se medzitým vypracoval na chýrneho
maliara- Pie�ťanským kúpeľom zanechal poklad, ktorý bude zrejme na večné časy spätý
so slávou týchto kúpeľov nielen doma, ale aj vo svete.�          Ľudovít Winter: Spomienky na
Pie�ťany

Surge et ambula!
Pie�ťanský barlolamač (obr. 1) je známým pie�-
ťanským lázeňským symbolem, který byl od-
jak�iva spojován s tradičními místními přírod-
ními léčivými zdroji,  tedy termální minerální
vodou a sírným bahnem. Tyto skutečnosti jsou
v�eobecně známé nejen na Slovensku, ale i
v mnoha zemích celého světa. Podle Ľudovíta
Wintera se mělo jednat o symbol uzdravení.
Vyjadřuje to i známé motto: Surge et ambula! �
Vstaň a jdi! V době, kdy vznikla jak tato
my�lenka, tak i následně i její symbol, nebyla
léčebná rehabilitace je�tě natolik známým
oborem, aby se s ním dala tato symbolika spojit.

V kontextu dne�ního pojetí moderní rehabilitace
v�ak autor geniálního nápadu postavy barlola-
mače nesporně předstihl svou dobu. My�lenka
barlolamače vznikla ji� před 110 lety, a to
v prostředí značné kumulace osob trpících růz-
nými chorobami hybného ústrojí. Barlolamač se
nestal symbolem uzdravení pouze díky půso-
bení unikátních přírodních léčebných zdrojů.
Z dne�ního pohledu se stal je�tě daleko více
symbolem moderní rehabilitace, symbolem do-
konalené souhry statických a dynamických
funkcí hybného systému, o jejich� dosa�ení dnes

usiluje léčebná rehabilitace pomocí nejmoderněj-
�ích léčebných postupů.

Význam bolesti

Bolesti hybné soustavy se projevují nejen ve
své nejčastěj�í formě, tedy bolestech zad a kon-
četin, ale mohou mít na svědomí i dyskomfort
jiného charakteru a v jiné lokalitě, např. bolesti
hlavy, závratě, křeče či mravenčení.
Základní funkcí hybného systému je pohyb a
statická stabilizace těla či jeho částí v relativním
prostoru a čase a vzájemná koordinace
statodynamických funkcí. Ve�keré statodyna-
mické aktivity hybné soustavy jsou řízeny
centrálním nervovým systémem, a to tak, aby
výsledkem byl optimální, ekonomický a �etrný
úkon. Ve�keré statodynamické aktivity
probíhají v podmínkách trvalé gravitace. Mu-
sejí v�ak být koordinovány tak, aby překoná-
vání této gravitace bylo rovnoměrné, vyvá�ené
a vyrovnané z hlediska organismu jako celku,
ani� by byla jakkoli ohro�ena schopnost
standardních dynamických funkcí a udr�ování
rovnováhy.
První známkou naru�ení této statodynamické
rovnováhy mů�e být počínající bolest, která se
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tak stále více stává průvodním prvkem poru�e-
né statodynamiky, prvkem omezujícím i
ohro�ujícím. Bolest fixovaná se stává marke-
rem statodynamické dysfunkce a průvodním
znakem statodynamické dysbalance. Bolest
v�ak také plní ochrannou a zpětně vazebnou
funkci tohoto systému, jen� je vybaven regis-
trační sítí nociceptorů. Algické vjemy v�ak
mohou být zablokovány intenzivním tokem
signalizace z mechanoreceptorů (např. izomet-
rický stisk obou pěstí barlolamače�). Bolest
má varovný a ochranný význam, je signálem
volajícím po včasné korekci patologické po-
stury, je� vede k jednostrannému statickému
přetí�ení a následnému algickému stavu.

Stoj na jedné dolní končetině je příkladem sva-
lového zřetězení, kdy je nutná stabilizace tru-
pu, při současném vychýlení tě�i�tě. Barlola-
mač současně v 1. fázi provádí flexi v kyčli a
koleni s následnou svalovou vyvá�eností mezi
flexory a extenzory, coby podmínky stabiliza-
ce flektované dolní končetiny v prostoru. Takto
stabilizované koleno současně působí jako hy-
pomochlion a současná osa dvou silových vek-
torů, je� jsou nutné pro nalomení berly.

Na udr�ení této postury se podílí senzomotoric-
ká funkce a její korekční role. Je to předev�ím
funkce optického a vestibulárního analyzátoru.
Dal�í analytickou funkci plní mechanorecepto-
ry, předev�ím ve svalech, �lachách, kloubních
pouzdrech, ligamentech i ků�i. Tyto informace
jsou v centru analyzovány s cílem následné
svalové korekce jak lokálních kloubních funkcí,
tak celkové rovnováhy. Jeliko� se nacházíme
v podmínkách gravitace, je nezbytné
permanentní působení zpětné vazby, je� je reakcí
proti síle vyvolávající změnu pozice kloubu či
poruchu rovnováhy.

Globální a lokální svalové systémy

Značný význam má dosa�ení stability bederní
páteře, na které se podílí jednak skupina glo-
bálních svalů a skupina svalů lokálních. Glo-
bální funkci působí předev�ím m. rectus abdo-
minis, m. obliquus abdominis, mm. erectores
spinae a m. quadratus lumborum. Funkci
lokálních svalů plní m. transversus abdominis,
m. multifidus, dále zadní vlákna m. psoas,
lumbální vlákna m. iliocost. lumb. a m.
longissimus a mediální vlákna m. quadratus
lumborum. M. transversus abdominis plní
důle�itou stabilizační funkci jako punctum fi-
xum, jeliko� se aktivizuje je�tě před aktivací

svalů zaji�ťujících rychlý pohyb horních i dol-
ních končetin.

Stoj na jedné dolní končetině je spojen
s přenosem hmotnosti těla na distální segment,
který musí být dokonale fixován. Jedná se o
posturu v uzavřeném kinetickém řetězci, při
kterém je výrazně zvý�en tlak v kloubech stoj-
né dolní končetiny a musí být vyvinuta inten-
zivní dynamická stabilizace v podobě agonis-
ticko � antagonistické spolupráce tzv. zámku
kolene.

Statická a dynamická femorotibiální stabilizace
je příkladem existence dvou systémů v lokál-
ním měřítku. Dynamická stabilizace kolene při
stojné fázi je umo�něna nehomogenní
strukturou čtyřhlavého svalu, je� se vyznačuje
fázickou a tonickou slo�kou, čím� je daná
podmínka funkce a dostatečné stabilizace fe-
morotibiálního kloubu. Základním předpokla-
dem je vyvá�enost a rovnováha obou systémů,
a to jednak skupiny statických stabilizátorů
kolene a jednak skupiny jeho dynamických
stabilizátorů. Dysfunkce obou systémů bývá
důsledkem svalových dysbalancí, instability
stoje, progresivního opotřebování kolene a
zhor�ení lokomoce.

Na zaji�tění stoje na jedné dolní končetině je
významný rovně� podíl tzv. spirálních svalo-
vých systémů. Je to skupina svalů předev�ím
s povrchovou lokalizací, je� vytvářejí spirály
nezbytné ke stabilizaci těla. Ke stabilizaci do-
chází jak při statickém stoji na jedné dolní
končetině, tak i při chůzi v okam�iku této fáze.
Podíl spirální svalové stabilizace se uplatňuje
na centraci páteře, při trakci páteře při vzpří-
meném stoji a rovně� při chůzi umo�ňuje seg-
mentově rozlo�ený pohyb.

Tlakové poměry v kyčelní jamce

Při stoji na jedné dolní končetině mají nezane-
dbatelný význam rovně� tlakové poměry
v kyčelní jamce. Tyto se dají vyjádřit na prin-
cipu tzv. páky pánve. Osu (O) představuje ky-
čelní kloub (acetabulum), vektor tě�i�tě (VT) je
dán vzdáleností mezi osou acetabula a středem
pánve, která protíná tě�nici. Vektor síly (VS) je
dán vzdáleností mezi osou acetabula a úponem
abduktorů na trochanter maior. Fysiologický
poměr obou vektorů je dán rovnicí

VT : VS = 2 : 1

Mikula, J.:Pie�ťanský barlolamač jako symbol funkční integrity segmentu a globální regulace polohy
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Obr. 1 Reprodukce historických obrazů barlolamače

To znamená, �e abduktory musí vyvinout 2x
vět�í sílu ne� je hmotnost břemene (např. 70
kg), tedy sílu 140 kp. Výsledný klidový tlak
na jamku v podmínkách klidné chůze se rovná
součtu vyvinuté síly abduktorů a hmotnosti
osoby, tj. 140 + 70 = 210 kg. Tedy výsledný
tlak při klidné chůzi se rovná 3-násobku těl.váhy
(Obr. 2). To velmi výsti�ně vysvětluje
záva�nost rizika obezity nebo rizika při
manipulaci s břemeny.

Poměry páky pánve jsou adekvátně změněny
u valgosní kyčle. Strmý krček zkrátí rameno
síly a� na polovinu, co� výrazně zhor�í po-
měr, tedy platí VT : VS = 4 : 1. Podle tohoto
výpočtu musí abduktory vyvinout 4x vět�í sílu
ne� je břemeno, aby byla zachována rovnová-
ha v podmínkách stoje na jedné dolní konče-
tině, kdy je zaji�těna stabilita pánve
v horizontální rovině. Vyvinutá síla se v tomto
případě rovná u osoby s hmotností 70 kg čty-
řnásobku, tj. 280 kg. Výsledný klidový tlak na
jamku valgosní kyčle dosahuje při klidné chůzi
280 + 70 = 350 kg

Nezanedbatelný je rovně� význam tzv. verti-
kálního svalového systému. Je v�eobecně zná-
ma vy��í náročnost stoje ne� chůze, např. jed-
nou z nejnáročněj�ích činností vojáka je stoj na
čestné strá�i. Stejně v�ak platí, �e i při chůzi je
nutná stabilizace, a to v okam�iku stoje na obou
dolních končetinách. Tuto funkci zaji�ťuje část
svalových systémů s vertikálním průběhem od
hlavy a� po chodidlo, co� je tzv. vertikální
svalový systém, který představují hluboko
ulo�ené struktury.

Pro nácvik svalové a neuromuskulární  koordi-
nace je důle�itý trénink jak v uzavřeném, tak i
otevřeném kinetickém řetězci. Zatímco
v uzavřeném kinetickém  řetězci se jedná více o
nácvik funkce, otevřený kinetický řetězec
slou�í předev�ím izolovaným svalovým funk-
cím. Postura barlolamače je současně i demon-
strací silové funkce vyu�ívající principu páky
s aplikací jak excentrické, tak i koncentrické kon-
trakce, jako� i vytrvalostní funkce s dominancí
izometrické kontrakce. Výsledný silový mo-
ment je dán součinem délky ramene páky a
vyvinuté síly.

Aktivita horních končetin je příkladem izolo-
vané aktivity v tzv. otevřeném kinetickém ře-
tězci. Současně je nutná stabilizace obou hor-
ních končetin, a to v částečné zevní rotaci a
abdukci ramenních kloubů a flexí v obou lok-
tech, co� je podmínkou toho, aby byla vyvinu-
ta mohutná flekční síla v loketních kloubech,
pomocí ní� se vyvíjí značné ohybové napětí,
nezbytné ke zlomení berly.

Postura barlolamače je současně té� ukázkou
excentrické a koncentrické kontrakce. Na pří-
kladu silové funkce vyu�ívající principu páky
lze demonstrovat ukázku aplikace excentrické
kontrakce i koncentrické kontrakce. Jedná se o
příklad vytrvalostní funkce s dominancí izo-
metrické kontrakce, kdy výsledný silový mo-
ment je dán součinem délky ramene páky a
vyvinuté síly.

Pozornost vy�aduje rovně� funkce souhybu
horních končetin. Funkce horních končetin ve

Obr. 2 Grafické znázornění tlakových poměrů v kyčelní jamce
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stoji je v konečné fázi převá�ně stabilizační,
izometrická a silová. Souhyb pa�í a horních
končetin s dolní fixací lopatky při chůzi je pří-
kladem nezbytného cyklického střídání aktiva-
ce vertikálních a spirálních svalových systé-
mů, co� je podmínka spirální stabilizace chůze.
Přitom právě souhyb horních končetin zaji�ťuje
střídání obou těchto systémů. Důle�itou
podmínkou je rovně� aktivizace obou systémů,
kde nestačí jen pasivní vertikální stabilizace,
neboť zvy�uje riziko chronického přetě�ování
páteře i nosných kloubů.
Uvedená analýza ukazuje, �e známý lázeňský
symbol, který byl vytvořen jako symbol uzdra-
vení, je rovně� i vyjádřením funkční integrity
segmentů a globální regulace polohy, co� je
skutečně i z pohledu moderní rehabilitace ne-
zbytným po�adavkem pro zachování dobré
funkce hybného systému. Je to tedy i velmi
aktuální symbol současných moderních po-
stupů v léčebné rehabilitaci, bez kterých se
neobejde ani moderní lázeňská léčba.
Z pohledu tohoto pojetí se stal pie�ťanský bar-
lolamač symbolem jak nadčasovým, tak nad
regionálním.

Literatura

1. BRÜGGER, A.: Gesunde Körperhaltung im
Alltag. 3. Aufl. Zürich, A. Brügger Verlag 1990
2. JANDA, V., POLÁKOVÁ, Z., VÉLE, F.: Vy-
�etřování hybnosti. Praha, Avicenum 1981
3. KOLÁŘ, P.: Diferenciace svalové funkce
z hlediska posturální podstaty. Medicina Spor-
tiva Bohemica et Slovaca, 1996
4. KOLÁŘ, P.: Senzomotorická podstata po-
sturálních funkcí jako základ pro nové přístupy
ve fyzioterapii. Rehabilitácia, Vol. 30, No.1,
1997
5. MIKULA, J.: Komplexní pohled na FBSS a
rehabilitaci. Rehabilitácia, Vol. 35 (39), No. 3,
2002, s.158 � 167 (Fotokopie)
6. MIKULA, J.: Rizikové faktory a dal�í příčiny
bolestí v kří�i. Refor 13 / 2002, č.3, s. 59-69
7. RA�EV, E.: �kola zad. Direkta s.r.o., Praha
1992
8. TOLDT, C., HOCHSTETTER, F.: Anato-
mischer Atlas für Studierende und Ärzte. Ur-
ban & Schwarzenberg, München � Berlin �
Wien, 1968

Práce byla přednesena na XIII. Zjazdu Spo-
ločnosti pre fyziatriu, balneologii a liečebnú
rehabilitáciu,  14.-15.5.2004, v Trenčianských
Tepliciach
Adresa autora: J. M., Slovenské liečebné kú-
pele Pie�ťany, a.s.

LOGOPEDICKÝ
LEXIKON

Vydavateľstvo Reinhardt vydalo po roku 1998
Príručný logopedický lexikon od Ulriky Fran-
ke v jeho piatom vydaní (ISBN 3-8252-0771-
4). Kniha prezentuje na 254 stranách vo forme
krátkych hesiel najdôle�itej�ie poznatky
z oblasti logopédie a s tým súvisiace �peciá-
no-pedagogické, rehabilitačné a medicínske
problémy.

Publikácia by mala le�ať na stole ka�dého pra-
covníka , ktorý sa zaoberá rehabilitáciou reči,
aby si mohol promytne nalistovať a overiť svo-
je vedomosti ku konkrétnemu problému so v�e-
obecne uznávanými názormi na daný problém
z pohľadu odborníkov v nemecky hovoriacich
krajinách. Ulrike Franke narodená 1946, pra-
cujúca na rehabilitácii v Heidelbergu ako ofozi-
oterapeut sústredila na pomerne malej ploche
v�etky dostupné informácie z danej oblasti po-
trebné pri ka�dodennej práci.

REČOVÁ TERAPIA
U DETÍ

Publikácia Stephana Baumgartnera a Irisa
Füssenicha: Sprachtherapie mit Kindern, vy-
daná v roku 1999 by Ernst Reinhardt, GmbH
& Co KG, Verlag, München (ISBN 3-8252-
8188-4) priná�a komplexný prehľad nemec-
kých autorov na problematiku rehabilitácie
v oblasti rečovej terapie.

Autori museli pristúpiť k �tvrtému prepraco-
vanému vydaniu vzhľadom k stále prúdiacim
informáciám, ktoré priná�a veda a výskum
v oblasti fonológie, semantily, gramatiky, pís-
ma a následne - preorientovanie v oblasti rečo-
vej terapie. Autori vychádzajú zo svojich dlho-
ročných vysoko�kolských, učiteľských
schopností, ktoré sa opierajú o praktické skú-
senosti s prácou s deťmi s poruchou reči. Pou-
kazujú na to, čo je v tejto oblasti jednoznačné,
čo je mo�né aj na to, čo by chceli. Taktie�
kriticky prehodnocujú niektoré star�ie terape-
utické schémy. Publikácia na svojich 340 stra-
nách ponúka informácie be�ne potrebné
v terapeuticko-logopedickej praxi.

                                                    M. Gúthová
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K PROBLEMATIKE HODNOTENIA CHEMICKEJ
KVALITY PRÍRODNÝCH LIEČIVÝCH
A PRÍRODNÝCH  MINERÁLNYCH VÔD

Autori: J. Čársky1 , J. Zále�áková2

Pracovisko: 1Ústav lekárskej chémie, biochémie a klinickej biochémie, LFUK Bratislava
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Súhrn
Objektívny a komplexný obraz o chemickej kvalite prírodných liečivých a prírodných minerálnych
vôd vo vzťahu k ich biologickým účinkom je spojený aj s poznaním ich fyzikálno-chemických
vlastností. Kvantifikácia týchto vlastností vychádza z koncentrácie prítomných minerálnych zlo-
�iek vyjadrenej hodnotou látkového mno�stva ( mol/l, resp. mmol/l).   V be�nej praxi sa v�ak
stretávame len s údajmi o mineralizácii vyjadrenej v mg/l. Práca poukazuje na neobjektívnosť
hodnotenia chemickej kvality a taktie� biologického účinku týchto vôd na základe takýchto úda-
jov.

Kľúčové slová: prírodná liečivá a minerálna
voda, chemická kvalita, iónová sila, minerali-
zácia
Čársky, J., Zále�áková, J.: Concerning the prob-
lematic of evaluation of chemical quality of
natural healing and natural mineral waters

Summary

The objective and complex picture of chemical
quality of natural healing waters and natural
mineral waters with relation to their biological
effects is connected with knowledge of their
physical and chemical qualities. A quantification
of these qualities is based on concentration of
the mineral components expressed by value of
matters quantity (mol/l,resp.  mmol/l). In the
every day practice we are aquainted only with
datas about mineralization expressed by mg/l.
The paper points out the non-objective assesment
of the quality as well as biological effect of the
above mentioned waters based on these datas.

Key words: natural healing and  mineral water,
chemical quality , ionic strenght, mineralization

Čársky, J., Zále�áková, J.: Zur problematik der
Auswertung der chemischen Qualität von Nattur-
heilwässern und Mineralwässern

Zusamennfassung

Ein objektives und komplexes Bild der che-
mischen Qualität von Naturheilwässern und Mi-
neralwässern hinsichtlich derer biologischen
Auswirkung ist verbunden auch mit Kennenlernen
der physikalish-chemischen Eigenschaften. Die
Quantifizierung dieser Eigenschaften kommt aus
der Konzentration der Mineralbestandteile
hervor, die durch den Stoffmengenwert (mol/l
resp. mmol/l) angegeben wird. In der Praxis
sehen wir nur Angaben über Mineralisierung in
mg/l. Die Arbeit weist auf keine Objektivität bei
Auswertung der chemischen Qualität, sowohl auf

die biologische Auswirkung solcher Wässer auf-
grund dieser Angaben.

Schlüsselworte: Naturalheilwasser, Mineralwas-
ser, Chemische Qualität, Ionkraft, Mineralisierung
Úvod

Prírodná minerálna voda sa definuje ako mik-
robiologicky bezchybná podzemná voda, vy-
vierajúca na zemský povrch z jedného alebo
viacerých prirodzených alebo umelých vý-
stupných otvorov a má vý�ivovo-fyziologické
vlastnosti (1). Prírodná liečivá voda je mikrobi-
ologicky nezávadná podzemná voda, ktorá pre
svoje  chemické a fyzikálne vlastnosti má
dokázané liečivé účinky vyu�iteľné  pre pre-

venciu, liečbu a  rehabilitáciu (2, 3).  V zmysle
pojmu �chemická kvalita� ich chápeme ako dis-
perzný fyzikálno-chemický systém
s konkrétnymi vlastnosťami a od nich sa odví-
jajúcimi biologickými účinkami.
Chemické vlastnosti (chemická kvalita) prírod-
ných liečivých a prírodných minerálnych vôd
sú odrazom ich chemického zlo�enia,    resp.
mineralizácie . Mo�no ich charakterizovať jed-
nak na základe chemických vlastností a   kon-
centrácie prítomných zlo�iek, a jednak pomo-
cou fyzikálno-chemických veličín. Vo vzťahu
k biologickým účinkom k najvýznamnej�ím
fyzikálno-chemickým  vlastnostiam patria:
- osmolarita resp. osmolalita
- iónová sila

Čársky, J., Zále�áková, J.: Concerning the problematic of evaluation of chemical quality of natural ...
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- chemický potenciál prítomných iónov
- oxidačno-redukčné vlastnosti - hodnota re-
dox potenciálu
- protolytické ( acidobázické) vlastnosti  - hod-
nota pH
Kvantifikácia týchto vlastností  vychádza z 
koncentrácie prítomných zlo�iek vyjadrenej
hodnotou ich látkového mno�stva (mol/l, resp.
mmol/l).
V na�om príspevku chceme ukázať na konkrét-
nych príkladoch podstatnú neekvivalentnosť
hodnôt iónovej sily prírodných liečivých a 
prírodných minerálnych vôd a vyjadrenia  ich
mineralizácie v mg/l.
Iónová sila udáva celkovú koncentráciu náboja
roztoku a  je v  objektívnej�om vzťahu
ku chemickej kvalite disperzných systémov ako
celková mineralizácia vyjadrená v mg/l.
Ovplyvňuje aktivitu iónov v roztoku, tým �e
potláča aktivitu samotného prostredia (vody).
Naviac, ovplyvňuje rozpustnosť málo rozpust-
ných solí ako aj  acidobázické a  redoxné vlast-
nosti roztokov (5,6).

Iónová sila a celková mineralizácia vyjad-
rená v mg/l.

 Iónová sila (I), okrem koncentrácie, výrazne
(kvadraticky) závisí od náboja jednotlivých ió-
nov v disperznom prostredí. Napríklad  roz-
tok síranu vápenatého CaSO

4
 o koncentrácii 0,1

mol/l má 4-násobne vy��iu hodnotu I ako roz-
tok chloridu sodného NaCl o tej istej látkovej
koncentrácii (obr.1). Tento rozdiel vyplýva
z dvojvalentnosti iónov Ca2+ a SO

4
2-,

v porovnaní s monovalentnosťou iónov Na+

a Cl-.

IÓNOVÁ  SILA  ROZTOKOV

- I = ½    C
i
 . Z

i
2

- C
i
 � koncentrácia jednotlivých iónov (mol/l)

v roztoku
- Z

i
  - náboj jednotlivých iónov v roztoku

Príklad: I
0,1 mol/l     NaCl          -      0,1
0,1 mol/l NaHCO

3
        -      0,1

0,1 mol/l Ca(HCO
3
)

2
    -      0,3

0,1 mol/l CaSO
4 
           -      0,4

Pri kvantifikácii fyzikálno-chemických vlast-
ností disperzných systémov sa obsah prítom-
ných zlo�iek vyjadruje koncentráciou ich lát-
kového mno�stva v mol/l, resp. mmol/l. Údaje
o miligramovom obsahu (mg/l) nemô�u byť
preto objektívnym ukazovateľom fyzikálno-
chemických vlastností prírodných liečivých
a prírodných minerálnych vôd. Túto skutoč-
nosť dokumentuje obrázok č. 2, ktorý vyjad-
ruje neekvivalentnosť miligramového a  látko-
vého mno�stva minerálnych zlo�iek. Pri
fiktívnom kon�tatnom obsahu 100 mg/l, ióny
s nízkou relatívnou atómovou hmotnosťou  (Li+,
F-)  vykazujú vysokú koncentráciu látkového
mno�stva, a opačne ióny s vysokou relatívnou
atómovou hmotnosťou (K+, Ca2+, Fe2+, Cl-, I-,
HCO

3
-, SO

4
2-) majú nízke hodnoty koncentrá-

cie látkového mno�stva.

Neobjektívnosť, resp. neekvivalentnosť a  vý-
raznú odli�nosť fyzikálno-chemických vlast-
ností (iónovej sily) prírodných liečivých
a prírodných minerálnych vôd vyhodnotených
na základe miligramového vyjadrenia ich mi-
neralizácie mo�no demon�trovať aj na konkrét-
nych príkladoch (obr. 3). Vody s  prakticky
rovnakou celkovou mineralizáciou v mg/l (Ko-
rytnica a Smrdáky) vykazujú takmer trojnásob-

Obr.1 Hodnota iónovej sily  0,1 mol/l roztokov solí  monovalentných
a bivalentných     iónov.

Obr.2  Číselné a  grafické vyjadrenie koncentrácie látkového mno�-
stva iónov pri  ich  kon�tantnom (100mg/l ) obsahu  v roztoku.
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ný rozdiel hodnôt iónovej sily. Na druhej stra-
ne, pri prakticky rovnakej hodnote iónovej sily
(Trenčianske Teplice a Dudince) celková mi-
neralizácia  v mg/l  je odli�ná takmer o 100%.
Tieto výrazné rozdielnosti sú odrazom mocen-
stva a látkovej koncentrácie dominantných ió-
nov. Dvojmocné ióny  podstatne významnej-
�ie zvy�ujú iónovú silu v porovnaní
s jednomocnými iónmi.

Vy��ie kon�tatovanú neekvivalentnosť potvr-
dzujú aj výsledky �tatistického vyhodnotenia
vzájomného vzťahu iónovej sily a  miligramo-
vej mineralizácie (Tab.1 a obr.4), kde korelač-
ný koeficient pre prírodné minerálne vody
dosahuje hodnotu R2 = 0, 53 a pre  prírodné
liečivé vody R2 = 0, 45.
Podobné výsledky mo�no očakávať aj vo vzťa-
hoch ostatných fyzikálno-chemických veličín
a   celkovej mineralizácie vyjadrenej v miligra-
moch na liter.

Diskusia

V ostatných rokoch sa stáva be�nou praxou
pou�ívať na pitie prírodné minerálne alebo lie-
čivé vody nielen v mieste ich výveru, ale aj
balené do flia�, z domácej slovenskej
i zahraničnej produkcie. Na trhu je veľké mno�-
stvo takýchto  vôd. Mnohé z nich obsahujú
látky, ktoré mô�u mať výrazný biologický
účinok  Ich pravidelné u�ívanie vo väč�om
mno�stve mô�e byť prospe�né, ale u niekto-
rých jedincov spojené  s určitými zdravotný-
mi rizikami. Lekári v�ak spravidla majú infor-
mácie len z etikety na fľa�i balenej vody
o obsahu dominantných iónov v mg/l  a o  cel-
kovej mineralizácii vyjadrenej taktie� v mg/l. 

Záver
Väč�ina odbornej literatúry  ako aj  akreditova-
ných laboratórií, ktoré vykonávajú fyzikálno-

chemické analýzy prírodných minerálnych
a liečivých vôd vo svojich rozboroch uvádza-
jú obsah jednotlivých zlo�iek aj  v mmol/l, či
mval/l, alebo mekv./l. Tieto údaje nie sú  v�ak
dostupné �ir�ej odbornej verejnosti.  Preto by
bolo potrebné uvádzať  na etiketách najmä
prírodných minerálnych  vôd aj  odporúčanie
vhodnosti pri dlhodobom u�ívaní. Na etike-
tách balených prírodných liečivých vôd  sú
uvedené aspoň základné odporúčania
o indikačnom spektre vody.
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Obr. 3 Hodnoty iónovej sily a celkovej mineralizácie (mg/l) niekto-
rých prírodných liečivých vôd na Slovensku. (Údaje o celkovej mine-
ralizácii boli prevzaté z citácie 4).

Obr. 4 �tatistické vyhodnotenie celkovej mineralizácie (mg/l) a iónovej
sily niektorých prírodných minerálnych   a prírodných liečivých vôd.
(Údaje o celkovej mineralizácii boli prevzaté z citácie 4).

Čársky, J., Zále�áková, J.: Concerning the problematic of evaluation of chemical quality of natural ...



46

TUBERKULÓZNA SPONDYLODISCITÍDA
� KAZUISTIKA

Autori: T. Cicholesová, �. Bodnár, E. Bočkorová, K. Menová 1), M. Zachar 1), J. Výrostko 2),
            Eperje�iová, E.

Pracoviská: Fyziatricko-rehabilitačné oddelenie FNsP v Ko�iciach,
                   1) Klinika rádiodiagnostiky a zobrazovacích metód FNsP v Ko�iciach,
                   2) Neurochirurgická klinika FNsP v Ko�iciach

Súhrn
Kazuistika mimopľúcnej tuberkulózy pri ktorej sa na túto diagnózu nemyslelo. Preto�e v posled-
nom čase sa pozoruje zvý�ená incidencia TBC, v diferenciálno diagnostickej rozvahe sa musí s
týmto ochorením počítať.

Kľúčové slová: rehabilitácia � tuberkulóza � spondylitída

Cicholesová, T., Bodnár, �., Bočkorová, E., Me-
nová, K. 1/, Zachar, M. 1/, Výrostko, J. 2/, Eper-
je�iová, E.: Tuberculous  disciti � case report

Summary

Case report o patient with extra pulmonary tu-
berculosis. This diagnosis had not been consi-
dered at the beginning of diagnostic workout.
Lately there is increasing incidence of tubercu-
losis so this disease has to be taken into account.

Key words: Rehabilitation, tuberculosis, discitis

Cicholesová, T., Bodnár, �., Bočkorová, E., Me-
nová, K. 1/, Zachar, M. 1/, Výrostko, J. 2/, Eper-
je�iová, E.:Tuberkulöse Spondylodiszitide �
Kasuistik

Die Zusammenfassung

Die Kasuistik der extrapulmonaler Tuberkulose
� bei der an diese Diagnose nicht gedacht
worden ist. Weil in der letzten Zeit die erhöhte
Inzidenz der Tuberkulose verspürt worden ist, in
der differentialdiagnostischen Bedacht muß man
mit dieser Erkrankung zählen.

Die Schlüsselwörter: Rehabilitation- Tuberkulo-
se-Spondylitis
Úvod
Tuberkulóza (TBC) predstavuje opäť záva�ný
medicínsky a epidemiologický problém. V rám-
ci diferenciálne diagnostických úvah musí lekár
v súčasnosti myslieť u� i na toto ochorenie. Z
tohto pohľadu príspevkom mô�e byť
nasledujúca kazuistika, kde sa na tuberkulózu
v rámci diferenciálnej diagnostiky nemyslelo.

Kazuistika
Pacientka MR, 42-ročná, vyhľadala obvodné-
ho lekára v apríli 2002 pre bolesti krí�ov. Cítila
sa �chorá na pol ľavej strany tela�. Posledné 2
tý�dne pozorovala subfebrility 37,2° C.
Občasné bolesti chrbta v�ak u� mala aj posled-
né 2 roky a dodatočne si spomenula aj na pád
na chrbát na betónových schodoch. Bola pou-
kázaná na ortopedické a neurologické vy�etre-
nie so záverom: Vertebrogénny algický
syndróm (VAS) a dostala príslu�nú liečbu. V
máji a� septembri v�ak trvali kontinuálne bo-
lesti v LS oblasti, ktoré vy�arovali u� aj do

pravej DK. Subfebrilie trvali, pridalo sa nočné
potenie. Ráno sa cítila lep�ie. V septembri bola
urobená sedimentácia � 60/116 mm. U
pacientky bola zistená anémia a leukopénia. V
októbri bola hospitalizovaná na neurologickom
lô�kovom oddelení so záverom: VAS LS
s radikulárnou iritáciou S 1 l. dx.. Počas hospi-
talizácie bola afebrilná, sedimentácia bola 60/
80 mm. Koncom októbra bolo urobené CT
vy�etrenie (obr. 1). Ukázala sa fraktúra proxi-
málnej tretiny tela stavca L V male sanata s
posttraumatickou léziou disku L IV/V s obra-
zom jeho extrúzie a� sekvestrácie. Nápadná bola
sklerotizácia (�obraz mliečneho skla�) stavca
L V. Neurochirurg odporučil konzervatívny
postup liečby s kontrolou o pol roka. V
decembri 2002 a� v januári 2003 sa lumbalgie
veľmi zhor�ili, bolesti vy�arovali do brucha, v
DK boli �klbavé bolesti �akoby mala zapálené
v�etky nervy v tele�, pozorovala i slabosť DK
� �nohy ju neunesú�. Počas týchto 2 mesiacov
absolvovala opakované neurologické a
ortopedické vy�etrenie. Vo februári 2003 bola
krátkodobo hospitalizovaná na FRO, pri pre-

Cicholesová, T., Bodnár, �., Bočkorová, E., Menová, K..: Tuberculous  disciti � case report
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pustení sa odporúčalo pátrať po príčinách sub-
febrilít. Teploty boli okolo 38° C, sedimentácia
80/120 mm. Po prepustení absolvovala
gynekologické vy�etrenie formou hospitalizá-
cie (Parametritis l. sin., odporúčaná ATB lieč-
ba). Bolesti sa na mesiac zmiernili, subfebrility
ustúpili, poklesla sedimentácia i počet leuko-
cytov. O mesiac pre opätovné bolesti urobené
urologické vy�etrenie (Susp. pyelonephritis �
po preliečení Biseptolom sa pozorovala mierna
úľava. Ťa�kosti sa v�ak znovu objavili a
pacientka absovovala kolonoskopické a irigo-
grafické vy�etrenie a USG bru�ných orgánov
(s negatívnym výsledkom), potom neurologic-
ké vy�etrenie. Neurológ skon�tatoval vyhas-
nutý R�A a RMPL a poklopovú bolestivosť
LS chrbtice. Bolo odporučené kontrolné CT
vy�etrenie (urobené v októbri 2003), ktoré u�
ukázalo de�trukciu medzistavcovej platničky
L IV/V a bola suponovaná aj �vysoko pravde-
podobná spondylitída v.s. �pecifickej povahy�.
Ďalej sa diagnostikovala patologická fraktúra
prednej hrany tela stavca L IV a L V. Pacientka
bola poukázaná do starostlivosti ortopéda a
ftizeológa. Mantoux II bol 26 mm (norma do 2
mm). Bola odporúčaná hospitalizácia v Ústave
TBC a pľúcnych chorôb a hrudníkovej
chirurgie vo Vy�ných Hágoch, kde bola
pacientka liečená od decembra 2003 do januára
2004 trojkombináciou Rifampicin, Tarivid a
INH. Po tejto liečbe do�lo  k čiastočnému ústupu
klinickej symptomatológie (bolesti, teploty,
FW). Pretrvávala chabá paraparéza DK s
prevahou vpravo, VAS LS oblasti. S týmto
nálezom začiatkom januára bola prelo�ená na
FRO. Preto�e klinický nález sa nelep�il, bolo
zrealizované vy�etrenie MR so záverom:
Spondylodiscitis, Spondylitis L IV, V, Absces
vo ventrálnom epidurálnom priestore
spinálneho kanála v úrovni L IV a� L V. Abscesy
v priebehu m. iliopsoas bilaterálne.
Znovu konzultovaný neurochirurg, ortopéd a
pracovisko vo Vy�ných Hágoch, chirurgický
zákrok nebol indikovaný. Pacientka sa liečila
konzervatívne, v apríli 2004 sa pri vy�etrení
hmatala tumorózna rezistencia v pravom pod-
bru�ku.  Bola odoslaná na gynekologické vy-
�etrenie a poukázaná opäť do Vy�ných Hágov,
kde sa urobila evakuácia abscedujúcich lo�ísk
v oblasti bru�nej dutiny a malej panvy.
Bola nasadená antituberkulózna liečba (dvoj-
kombinácia Rifampicin, Izoniazid) trvajúca pol
roka. Pacientka je toho času bez neurologické-
ho deficitu, je plne sebestačná v úkonoch
denného �ivota. Je bez lumbalgií.

Diskusia

Napriek optimistickým predpokladom o era-
dikácii tuberkulózy (TBC) na prelome tisícro-
čia, TBC sa opäť stáva záva�ným celosveto-
vým epidemiologickým problémom. Aj v
na�ich krajinách do�lo v polovici 20. storočia k
významnému ústupu tejto choroby, koncom
80. rokov sa v�ak táto tendencia zastavila a v
súčasnosti epidemiologická situácia na Sloven-
sku je charakterizovaná jej zvý�enou inciden-
ciou (incidencia je  počet novodiagnostikova-
ných prípadov na 100 tisíc obyvateľov), ktorá
je najvy��ia v Ko�ickom a Pre�ovskom kraji
(27,3 a 27,9) a najni��ia v Trnavskom a Bra-
tislavskom kraji (14,2 a 13,9). Celoslovenský
priemer je 20,1, čo experti SZO označujú za
prijateľnú hodnotu. V roku 2001 sa v SR vy-
skytlo 219 prípadov mimopľúcnej formy TBC,
z čoho bolo 24 recidív. V súčasnosti a� 1/3
populácie je infikovaná bacilom tuberkulózy.
Úmrtia na TBC predstavujú najvy��í počet
úmrtí vyvolaných jedným patogénom (Rajni-
čová , 2001).
Tuberkulóza kostí a kĺbov, myoskeletálna ale-
bo osteoartikulárna TBC (OAT) je jednou z
častých lokalizácií mimopľúcnej TBC a je
postprimárnym orgánovým prejavom celko-
vého ochorenia. Vzniká najčastej�ie hematogén-
nou cestou (Pokorný, 1998). Čas medzi akví-
rovaním infekcie a manifestáciou príznakov
závisí od lokalizácie procesu. Napríklad pri
krčnej TBC spondylitíde je trojmesačná, pri
hrudnej a driekovej spondylitíde 12-mesačná,
pri TBC koxitíde 24-mesačná (Bajan, 1990).
TBC ochorenie stavca je Pottova choroba. Pri
dne�ných diagnostických mo�nostiach by Po-
ttova choroba mala byť diagnostikovaná u� pred
objavením sa Menardovej triády (gibbus,
zbehnutý absces a neurologické príznaky).

Záver
V poslednom čase pozorujeme zvý�enú inci-
denciu TBC, a to jej pľúcnych i mimopľúc-
nych foriem. V diferenciálno-diagnostickej
rozvahe musí lekár na toto ochorenie myslieť,
stanovenie správnej diagnózy v �tádiu choro-
by, keď u� má pacient Menardovu triádu, je
pri dne�ných diagnostických mo�nostiach one-
skorené.
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REHABILITÁCIA PO MOZAIKOPLASTIKE
CHONDRÁLNYCH DEFEKTOV KOLENA

Autori: M. Demitrovič, J. Vojta��ák, D. Méryová, J. Hucko.
Pracovisko: II. ortopedická klinika LFUK FNsP Ru�inov, Bratislava

Súhrn
Autori v článku prezentujú súbor pacientov operovaných na II. ortopedickej klinike FNsP Ru�i-
nov v Bratislave otvorenou mozaikoplastikou pre chondrálne defekty kolena. Rozvoj diagnostic-
kých metód, najmä artroskopie a MRI, umo�ňuje včasnú diagnostiku a presnú klasifikáciu
chondrálnych defektov. Následný včasný terapeutický zákrok zlep�uje ich prognózu. Autori
predkladajú optimalizovaný postup následného pooperačného obdobia. Cieľom rehabilitácie je
čo najskôr obnoviť plnú silu extenčného aparátu kolena a rozsah hybnosti kolena.

Kľúčové slová: chondrálny defekt � mozai-
koplastika � rehabilitácia
Demitrovič, M., Vojta��ák, J., Méryová, D.,
Hucko, J.: Rehabilitation after mosaic plastic of
chondreal defects of knee.

Summary

The cohort of patients treated on the 2nd Dept. of
Orthopedics et Teaching Hospital Ro�inov Bra-
tislava is presented. All patients underwent mosaic
plastic for chondreal defects of knee. Advances
in diagnostic procedures, particularly
arthroscopy and MRI, enable early diagnostic
and proper classification chondreal defects of
knee. Prompt therapeutic intervention subsequ-
ently improve prognosis. the paper present also
optimalised method of postoperative treatment.
The goal of rehabilitation is to rebuild strength
of knee extensors and restore full range of motion
in knee.

Key words: chondreal defect, mosaic plastic, re-
habilitation.
Demitrovič, M., Vojta��ák, J., Méryová, D.,
Hucko, J.: Rehabilitation nach der Mosaikplas-
tik der chondralen Kniedefekte

Die Zusammenfassung

Die Autoren in dem Artikel präsentieren den
Komplex der Patienten, die an der II. Orthopä-
dischen Klinik des Fakultätskrankenhauses
Ru�inov in Bratislava mit einer offenen Mosaik-
plastik für die chondralen Kniedefekte operiert
waren. Die Entwicklung der diagnostischen
Methoden, besonders Arthroskopie und MRI
ermöglicht  rechtzeitige Diagnose und genaue
Klasifikation der chondralen Defekte. Sukzessive
rechtzeitige therapeutische Maßnahme verbessert
die Prognose. Die Autoren präsentieren die
Optimalmethode der sukzessiven postoperativen
Etappe. Das Ziel der Rehabilitation ist so schnell
wie möglich  die volle Kraft  des Extenssionsap-

parat des Knies  und den Umfang der Kniebewe-
gungsfähigkeit zu regenerieren

Die Schlüsselbegriffe: chondraler Defekt �
Mosaikplastik � Rehabilitation
Úvod

Chondrálne defekty v záťa�ovej časti kolena
sú preartrózou, ktorá mô�e viesť k invalidizácii
pacienta u� v aktívnom veku. Keď�e chrupka
ako tkanivo má výrazne limitované krvné, ner-
vové a lymfatické zásobenie, jej regeneračné
schopnosti sú takmer nulové (2 ).  Za reparáciu
sa pova�uje nahradenie po�kodeného kĺbneho
povrchu novým tkanivom, ktoré v�ak nemá tú
istú stavbu, �truktúru a funkciu ako pôvodná
kĺbna chrupka, pričom regenerácia predstavuje
formáciu nového tkaniva, ktoré je

nerozoznateľné od pôvodnej artikulačnej chrup-
ky (1).  Pri absencii krvného a lymfatického
riečiska v samotnom tkanive chrupky nemô�e
prebehnúť klasická reakcia organizmu na
po�kodenie zápalom a zhojením jazvou. Preto
defekty a po�kodenia chrupky na úrovni jej
vrstvy zostávajú bez reparácie.
Ak pri hlbokých chondrálnych defektoch za-
sahuje po�kodenie a� subchondrálnu kosť, teda
vaskularizované tkanivo, mô�e dôjsť k migrácii
pluripotentných buniek a rastových faktorov
z krvného riečiska do oblasti defektu, kde
dochádza postupne k tvorbe zrazeniny
a následne granulačného tkaniva s fibroblastmi
a kolagénnymi vláknami. Nasleduje metaplá-
zia fibroblastov na chondrocyty a produkcia
proteínom �pecifickej matrix.

Demitrovič, M., Vojta��ák, J., Méryová, D., Hucko, J.: Rehabilitation after mosaic plastic of...
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Defekt je nahradený fibrokartilaginóznym tka-
nivom, ktoré nie je pôvodnou hyalinnou chrup-
kou, a teda nemô�e mať jej pôvodné vlastnosti
(5).
Tento mechanizmus hojenia vyu�ívajú abra-
zívne operačné techniky, ktoré vlastne sprístup-
ňujú defekt subchondrálnej spongióze, ktorá je
donorom pluripotentných buniek a rastových
faktorov.

Medzi abrazívne operačné techniky patria Pri-
dieho návrty, spongializácia podľa Ficata, ab-
razívna artroplastika shaverom podľa Johnso-
na a Steadmanova technika mikrofraktúr. Ako
vyplýva z patofyziológie kartilaginózneho ho-
jenia, uvedené metodiky nevedú v plnej miere
k plnohodnotnej regenerácii chrupky, ale len
k jej kvalitatívne menej hodnotnej reparácii.

Naproti tomu prezentovaná operačná technika
mozaikoplastika, ktorú vyvinul a zavedol
Hangody, nahrádza chondrálny defekt autológ-
nymi osteochondrálnymi �tepmi v tvare valca
na spôsob mozaiky, pričom a� 80 % plochy
chondrálneho defektu je pri tejto metóde nahra-
dených plne hodnotnou autológnou hyalinnou
chrupkou (3, 4). Ukázali sa v�ak dva hlavné
problémy. Odberové miesto musí byť
v nezáťa�ovej časti kĺbu, čo pochopiteľne li-
mituje mno�stvo odobratých osteochondrál-
nych �tepov.
Ďal�ím problémom je, �e veľké �tepy mô�u
zapríčiniť diskongruitu v mieste vyplneného
defektu, čo mô�e permanentne alterovať bio-
mechaniku kĺbu. Rie�ením sa ukázalo pou�itie
malých mnohopočetných osteochondrálnych
cylindrov, ktoré zachovajú kontinuitu
odberového miesta a na spôsob mozaiky vy-
plnia i väč�ie defekty, pričom zachovajú kon-
túru kĺbneho povrchu a tým aj kongruenciu kĺbu
(3, 4). �tepy sa odoberajú z nezáťa�ovej časti
interkondylickej fossy femuru.  Väč�inou
odoberáme 4 � 5 osteochondrálnych cylindrov
s priemerom 4,5 a 6,5 mm. Táto metóda je limi-
tovaná stavom odberového miesta v oblasti
interkondylickej fossy femuru, ako aj veľ-
kosťou chondrálneho defektu. Veľkosť defek-
tu má byť nad 0,5, ideálne medzi 1 a 4 cm2.
Väč�ie defekty rie�ené týmto spôsobom mô�u
mať vysoké percento morbidity odberového
miesta. Výhodou metódy je dobrá hojiteľnosť
autológnych �tepov, ako i nulové riziko pre-
nosných chorôb (5).

Na na�om pracovisku sme metódu zaviedli
v roku 1999 a pou�ívame in�trumentárium
Acufex. Operácie robíme z miniartrotomie

s turniketom na stehne operovanej končatiny
v celkovej alebo spinálnej anestéze. Pou�íva-
me �tandardnú ATB profylaxiu � odsavnú
Redonovu drená� 24 hodín.
Materiál a metóda

Retrospektívne sme zhodnotili súbor 35 pa-
cientov operovaných na na�om pracovisku
v rokoch 2000 a� 2003 technikou mozaikoplas-
tiky s izolovanými chondrálnymi defektami
kolenného kĺbu. Zamerali sme sa na zhodnote-
nie prípadných pooperačných komplikácií,
priebeh operácie, bezprostredný pooperačný
priebeh, následnú rehabilitáciu a klinický vý-
sledok.

Výsledky

Sledovali sme súbor 35 pacientov o�etrených
technikou mozaikoplastiky, teda prenosom
autológnych chondrálnych �tepov na kolene.
V rokoch 2000 a� 2003 sme operovali sme 26
mu�ov a 9 �ien. Do súboru sme zahrnuli len
pacientov s lokalizovanými chondrálnymi de-
fektami.

Tabuľka č.1  ukazuje rozvrstvenie súboru podľa pohlavia

                      Mu�i �eny Spolu
Počet � n 26   9   35
    %             74  26   100

Priemerný vek pacientov bol 28 rokov, pričom
najmlad�í bol 16-ročný pacient a najstar�ia bola
50-ročná pacientka. Vy��í výskyt izolovaných
čerstvých chondrálnych po�kodení u mu�ov
súvisí s ich vy��ou �portovou aktivitou. Pri
hodnotení typu chondrálnych defektov sme
pou�ili klasifikáciu chondrálnych defektov
podľa Noyesa a Stablera.

Noyes�Stabler            Rozsah po�kodenia
                                                chrupky

I.A                                       zmäknutie bez straty elasticity
I. B                                              zmäknutie so stratou elasticity
II. A                                          po�kodenie do polovice hrúbky
II. B                                         po�kodenie nad polovicu hrúbky
III. A                     obna�ené subchondrium bez po�kodenia
III. B                         obna�ené subchondrium s po�kodením

Na mozaikoplastiku boli indikovaní pacienti
s po�kodením typu Noyes Stabler III. A a III.
B, teda s po�kodením celej vrstvy chrupky.
V literatúre sa udáva, �e defekty typu Noyes
Stabler II. B sú niekedy na zvá�enie pou�itia
mozaikoplastiky a zále�ia na úvahe operatéra.
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Niekedy je skutočne ťa�ké makroskopicky
odlí�iť typ II. B od typu III. A, teda či sa na
mieste chondrálneho defektu e�te nachádza
nejaká tenká vrstva chrupky.
Tabuľka č.2 ukazuje zastúpenie typov chondrálneho po�kodenia in-
dikovaného na mozaikoplastiku

Chondrálny defekt
 Noyes -  Stabler              III. A          III. B

Počet pacientov � n           25               10
Percento � %                     65 %           35 %

Väč�ie percento chondrálnych defektov typu
Noyes � Stabler III. A súvisí s väč�ím počtom
pacientov pomerne mladého veku v tomto sú-
bore. Podobne vychádza z ná�ho súboru čas-
tej�ie po�kodenie mediálneho kondylu femuru
ako laterálneho, čo ukazuje tabuľka č. 3.

Tabuľka č. 3:
Lokalizácia defektu       Mediálny kondyl              Laterálny kondyl
                                      femuru                              femuru

Počet pacientov � n              26                                            9

Percento � %                        74 %                                       26 %

Zo súboru 35 pacientov sa vyskytli tri poope-
račné hemartrosy po vytiahnutí Redonovho
odsavného drénu, teda viac ako 24 hodín po
operácii. Tie boli vyrie�ené punkciou
a nerecidivovali. Hlboká infekcia nebola zazna-
menaná v nijakom prípade. V jednom prípade
sme zaznamenali povrchový suprafasciálny
infekt, ktorý sa plne zhojil po cielenej
antibiotickej liečbe. U dvoch pacientov sme
zaznamenali v následnom pooperačnom prie-
behu po prepustení z nemocnice plastickú sy-
novitídu kolena bez náplne, ktorá v�ak odoznela
mesiac po operácii po liečbe nesteroidnými
antireumatikami. Nezaznamenali sme v súbore
nijakú tromboflebitídu ani flebotrombózu ope-
rovanej dolnej končatiny. Prevenciu TECH sme
nepou�ívali. U troch pacientov sme pou�ili
artroskopickú techniku a zvy�ok pacientov sme
operovali s miniartrotomie po diagnostikovaní
alebo verifikovaní chondrálneho defektu
artroskopiou. Do �iestich tý�dňov po operácii,
teda v čase odkladania bariel dosiahli v�etci
pacienti plnú hybnosť v kolene a zlep�enie
tonusu svalstva stehna. V jednom prípade sme
robili artroskopiu 16 mesiacov od
mozaikoplastiky pre léziu menisku a touto
metódou o�etrený chondrálny defekt vykazo-
val plné makroskopické prehojenie a plnú kon-
gruenciu osteochondrálnych �tepov.

Pooperačná rehabilitácia

Včasná pooperačná rehabilitácia sa začína pr-
vým pooperačným dňom a končí 4. a�  5.
dňom, keď je pacient prepustený z nemocnice.
Pacient je vertikalizovaný prvý pooperačný
deň, hneď po zvládnutí sedu sa prechádza na
reedukáciu chôdze s dvoma nemeckými barla-
mi s nezaťa�ovaním operovanej dolnej konča-
tiny. Zákaz zaťa�ovania je nutný, preto�e
čerstvo implantované osteochondrálne �tepy
dr�ia len technikou press fit a nie sú e�te kost-
ne prihojené do spongiózneho lô�ka defektu.
Cieľom rehabilitácie v rámci hospitalizácie je
zlep�enie, respektíve udr�anie pohyblivosti
v kolennom kĺbe a maximálna tonizácia sval-
stva stehna. Od prvého dňa sa preto kladie dôraz
na izometrické posilňovanie musculus
quadriceps femoris, okrem strednej polohy aj
v krajných polohách kolena.
Neoddeliteľnou súčasťou na začiatku poope-
račnej rehabilitácie pri obnove funkcie kolen-
ného kĺbu je vyu�itie CPM (continuous passi-
ve motion ) � nepretr�itého pasívneho pohybu.
Na na�om pracovisku vyu�ívame mechanote-
rapeutický prístroj Arthromot. V časových in-
tervaloch medzi CPM pacient izometricky na-
pína svalstvo extenčného aparátu kolena. Pri
skorom pasívnom pohybe dochádza
k zlep�eniu nutrície a metabolickej aktivity
kĺbovej chrupky, preto�e synoviálna tekutina
ako zdroj vý�ivy je týmto pohybom v plnej
miere distribuovaná po celom kĺbnom povr-
chu. Takisto dochádza k zlep�ovaniu prekrve-
nia a tým nutrície aj periartikulárnych tkanív.
Zabraňuje sa vzniku zrastov a kĺbnej stuhnu-
tosti. Pomocou neho sa dosahuje plné dyna-
mické a statické odľahčenie kolena. Metóda
CPM na začiatku rehabilitácie prispieva
k optimalizácii času obnovy funkcie po�kode-
ného kĺbu.
Po prepustení z nemocnice je prvá kontrola na
na�ej ambulancii 14 dní od operácie, keď sa
extrahujú stehy z rany. Následne pacient ab-
solvuje komplexný rehabilitačný program
v spádovom ambulantnom rehabilitačnom za-
riadení. Posilňuje extenčný aparát kolena
a zvy�uje rozsah pohybu na stacionárnom bi-
cykli alebo plávaním. Odkladanie bariel
s plným zaťa�ovaním sa začína 5 a� 6 tý�-
dňov od operácie podľa veku pacienta, keď
predpokladáme plnohodnotnú kostnú integráciu
osteochondrálnych �tepov v subchondrálnej
kosti v mieste bývalého chondrálneho defektu.

Diskusia

V súčasnosti existujú pomerne �iroké mo�nos-
ti operačnej rekon�trukcie chrupky kolena. Skôr

Demitrovič, M., Vojta��ák, J., Méryová, D., Hucko, J.: Rehabilitation after mosaic plastic of...
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pou�ívané abrazívne operačné techniky, ako
sú Pridieho návrty, artroskopický shaving pod-
ľa Johnsona, majú stále svoje miesto, av�ak
v niektorých prípadoch ich nahrádzajú trans-
plantačné techniky. Jednotlivé metódy nezani-
kajú, ale začínajú mať selektívnej�ie vymedze-
né indikačné kritériá. Na rozdiel od iných dobre
prekrvených a nervovo zásobených tkanív
budú v�ak s reparáciou chrupky naďalej
problémy, a preto nijaká operačná technika nie
je ideálna. Sú prakticky vo svete dve transplan-
tačné techniky, a to mozaikoplastika, respektí-
ve náhrada autológnymi osteochondrálnymi
�tepmi a náhrada autológnymi vykultivovaný-
mi chondrocytmi. Táto druhá metóda je v�ak
finančne pomerne nákladná a v na�ich
podmienkach bude preto otázkou � veríme, �e
blízkej � budúcnosti.
Mozaikoplastika sa vykonáva rutinne na na-
�om pracovisku s výbornými výsledkami
a medzi jej najväč�ie výhody patrí to, �e je lac-
ná a nahrádza defekt z 80 % plnohodnotnou
hyalinnou chrupkou s pôvodnými biomecha-
nickými vlastnosťami s jej dlhodobým pre�í-
vaním. Ďal�ími výhodami je jej jednorazovosť
oproti kultivačným technikám, dá sa vykonať
artroskopicky a ako pri ka�dej autológnej trans-
plantácii tu odpadá riziko cross � infekcie.
Nevýhodou je nutnosť nepo�kodeného
odberového miesta pre odber �tepov v oblasti
interkondylickej fossy kolena a mno�stvom a
veľkosťou odobratých �tepov limitovaná veľ-
kosť chondrálneho defektu, ktorý sa e�te dá
touto metodikou o�etriť.

Záver

Záverom mo�no kon�tatovať, �e výskyt chon-
drálnych defektov bude stúpať u mladých je-

dincov s rozvojom motorizmu a �portových
aktivít. Je veľmi dôle�ité neprehliadať tieto
defekty, správne ich detekovať a klasifikovať,
pričom pri dodr�aní indikačných kritérií
a korektnom operačnom postupe mo�no pre-
dísť trvalým a fatálnym následkom pre váho-
nosné kĺby a ďal�iu kvalitu �ivota pacientov.
V na�ich podmienkach sú v�etky chondrálne
defekty v záťa�ových miestach kondylov fe-
muru typu Noyes � Stabler III. A a III. B do 4
cm2 u pacientov do 50 rokov bez patológie
odberového miesta indikované na mozaikoplas-
tiku. Ak sú defekty väč�ie alebo ak je po�kodené
odberové miesto na kolene, mo�no pou�iť
niektorú z abrazívnych techník v zmysle
návrtov alebo shavingu chondrálneho defektu.
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Souhrn

Posti�ení ruky v rámci hemiparetického posti�ení po CMP představuje záva�ný faktor limitující
funkční stav nemocného a jeho kvalitu �ivota. Moderní neurofyziologie, funkční zobrazování i
klinická empirie ukazují na nutnost intenzivní a včasné rehabilitace ruky po CMP.
Klíčová slova: Rehabilitace � ruka � cévní mozgová příhoda

1) Metody
Studie zahrnula 40 nemocných s hemiparézou s posti�ením ruky po ischemické CMP. Pacienti byli
randomizovaně časovou periodou rozděleni do dvou skupin, o�etřované a kontrolní. U o�etřované
skupiny bylo aplikováno jako přídatná fyzioterapie diferencované manuální o�etření a senzorická
stimulace regionu ruky a předloktí. Na začátku a na konci sledovaného období bylo provedeno
funkční hodnocení ruky (Jebsen-Taylor test a Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky -
SVH). Na konci sledovaného období bylo provedeno ohodnocení funkčního stavu ramene (vizuální
analogová �kála, Aprehension test dle Hoppenfelda, Roockwood test pro přední instabilitu dle
Magee, Jerk test dle Magee). Ke statistickému hodnocení byly pou�ity testy Kruscal-Wallis pro
neparametrická data, Friedman test pro data parametrická a Spearmanova korelace.

2) Nejdůle�itěj�í výsledky
Bylo prokázáno, �e diferencované manuální o�etření a senzorická stimulace regionu ruky a před-
loktí vede v o�etřované skupině k výrazněj�ímu a ve vět�ině polo�ek pou�itých funkčních zko-
u�ek  ke statisticky signifikantnímu zlep�ení oproti skupině kontrolní. Příznivě byla také ovlivně-
na algická symptomatika ramene a jeho funkce na posti�ené horní končetině. Empirie naznačuje i
příznivé ovlivnění deficitu pozornosti a symptomatiky neglektu během terapie.

3) Závěry
Celkově lze shrnout, �e diferencované manuální o�etření a senzorická stimulace regionu ruky a
předloktí ovlivňuje funkční stav ruky a celé horní končetiny. Postup lze doporučit jako přídatnou
terapii ve včasné fázi rehabilitace po CMP.

Klíčová slova: Cévní příhoda mozková � rehabilitace � ruka

Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vla-
chová, I.: DIFFERENTIATED MANUAL TRE-
ATMENT OF THE HAND AND THE  FOREARM
IN THE EARLY REHABILITATON OF STROKE
PATIENTS
A CONTROLED STUDY

Summary

Dysfunction of the paretic hand after the stroke
is an important factor limiting the functional

Key words: stroke � rehabilitation � hand
Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vla-
chová, I.: Differenzierte manualle Behandlung
des Handgebietes  und des Vorderarmes als Teil
der Phase der Rehabilitation der Patienten nach
dem Gefäßgehirnschlag. Kontrollierte Studien.

Die Zusammenfassung

Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vlachová, I.:Differentiated manual treatment of the
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outcome and the quality of life of the patient.
Contemporary neurophysiology and neuroima-
ging on the one hand and clinical experience on
the other hand point to the extreme importance of
the intensive and early stimulation and training of
the hand after stroke.

Die betroffene Hand im Rahmen  der hemipa-
rethischen Behinderung nach dem Ge-
fäßgehirnschlag stellt einen wichtigen Faktor dar,
der die funktionelle  Situation des Patienten  und
seine Lebensqualität limitiert. Die moderne
Neurophysiologie, die funktionelle Darstellung
und auch die klinische Empirie zeigen auf die
Notwendigkeit einer intensiven und frühzeitigen

Rehabilitation der Hand nach dem
Gefäßgehirnschlag.

Die Schlüsselwoerter: Rehabilitation � Hand �
Gefäßgehirnschlag
1. Úvod

Funkce ruky spolu s komunikací a lokomocí
patří k základním funkčním atributům člověka.
Úprava funkce ruky po CMP je často poma-
lej�í ne� např. úprava lokomoce. Ruka má
�irokou reprezentaci v nejčastěji posti�eném
frontálním a parietálním kortexu, v thalamu,
bazálních gangliích a mozečku (3). Dal�í důvo-
dem tohoto stavu je fenomén brilantně zdoku-
mentovaný pomocí moderních funkčních
zobrazovacích metod, ale empiricky dlouho
předpokládaný � fenomém funkční kompetice
kortikálních reprezentací (přehled viz 10). Pro
rehabilitaci nemocných po CMP z těchto
poznatků naléhavě vyplývá nutnost co ne-
včasněj�í a intenzivní multimodální a diferen-
cované rehabilitace posti�ené ruky.

1.1 Cíle práce
- Posoudit vliv manuálního o�etření a diferen-
cované manuální senzorické stimulace regionu
ruky a předloktí (dále jen o�etření) v časné fázi
rehabilitace nemocných po cévní mozkové
příhodě pomocí funkčního ohodnocení a
pomocí vlastního Skóre vizuálního hodnocení
funkčního úkolu ruky.
- Posoudit vliv o�etření na algickou sympto-
matiku a na funkci ramenního kloubu posti�e-
né strany.

1.2 Nulové hypotézy
1.2.1 Hypotéza H

0
1

Není rozdíl ve změně funkčního stavu ruky
mezi o�etřenou a kontrolní skupinou
v jednotlivých polo�kách a v celkovém skóre
Jebsen-Taylor testu.

1.2.2 Hypotéza H
0
2

Není rozdíl ve změně funkčního stavu ruky
mezi o�etřenou a kontrolní skupinou v jednot-
livých polo�kách a celkovém skóre vizuálního
hodnocení funkčního úkolu ruky (dále SVH).

1.2.3 Hypotéza H
0
3

Není rozdíl ve výsledné algické symptomatice
ramenního kloubu posti�ené strany hodnoce-
né vizuální analogovou �kálou a ve funkčních
testech ramene mezi o�etřenou a kontrolní sku-
pinou.

2. Metodika

2.1 Charakteristika souboru

Do výzkumu bylo zařazeno 40 probandů
s diagnózou cévní mozková příhoda (dále
CMP), 27 mu�ů a 13 �en. Probandi byli hos-
pitalizováni pro ischemickou CMP na Oddělení
pro léčbu akutní fáze cévních mozkových
příhod Neurologické kliniky Fakultní nemoc-
nice v Olomouci. Nemocní podstoupili první
vy�etření při přijetí na oddělení (do 48 hodin
po přijetí). Konečné testování bylo provedeno
po 8-12 dnech hospitalizace.

Probandi byli randomizovaně (randomizace
dvouměsíční periodou) rozděleni do dvou sku-
pin. V jedné skupině byli pacienti, kteří pod-
stupovali o�etření � skupina o�etřovaná. Dru-
há skupina byla bez o�etření � skupina
kontrolní. V ka�dé skupině bylo 20 pacientů.
Ve skupině o�etřované byl průměrný věk 65
let (minimum 43 a maximum 80 let). Skupinu
tvořilo 15 mu�ů a 5 �en. Ve dvanácti případech
�lo o posti�ení pravého karotického povodí.
V osmi případech se jednalo o posti�ení levého
karotického povodí. Průměrný věk skupiny
kontrolní byl 69 let (minimum 50 a maximum
84 let). Skupinu tvořilo 12 mu�ů a 8 �en. U
třinácti osob �lo o posti�ení pravého karotického
povodí, v sedmi případech se jednalo o
posti�ení levého karotického povodí.

V�ichni pacienti byli metabolicky a oběhově
kompenzováni, neměli záva�něj�í komplika-
ce, měli standardní lékařskou a o�etřovatelskou
péči. Probíhala u nich standardní fyzioterapie
zalo�ená na Bobath konceptu s prvky PNF.

2.2 Metodika výzkumu a o�etření
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Počáteční vy�etření a první o�etření probíhalo
během prvního týdne hospitalizace. O�etřeno
bylo 20 osob denně po dobu osmi a� dvanácti
dnů. Průměrný počet o�etření byl �est v trvání
dvaceti minut.
O�etření se skládalo z diferencovaného manu-
álního o�etření regionu ruky a předloktí a ná-
sledné digitální presury vybraných bodů. Byly
pou�ity následné standardní techniky:

Techniky na o�etření měkkých tkání:
- diferencovaná ko�ní stimulace hlazením regi-
onu ruky a předloktí ve směru proximodistál-
ním
- o�etření ků�e a podko�í  (9)
- fasciové techniky (1), u obou posledně zmi-
ňovaných technik se vyu�ívalo převá�ně o�e-
tření měkkých tkání ve směru proximodistál-
ním, ale do�lo i k o�etření tkání v ostatních
směrech
- ischemická komprese svalů v místě patolo-
gických změn  (9).

Techniky na obnovení kloubní vůle  (9):
- mobilizace kloubů prstů
- mobilizace kloubů metakarpofalangeálních
- mobilizace mediometakarpálních kloubů
- mobilizace karpometakarpálních kloubů
- mobilizace kloubů zápěstních
- mobilizace kloubu radioulnárního distálního
a proximálního
- mobilizace hlavičky radia a kloubu loketního.

Následně se prováděla akupresura bodů:
- bod 3 tří ohřívačů (TO 3) � nahoru od prstně-
záprstního skloubení  čtvrtého a pátého prstu
ruky
- bod 4 tří ohřívačů (TO 4) � těsně nad zápěs-
tím na jeho hřbetní straně v polovině �ířky
- bod 5 tří ohřívačů (TO 5) � dva proporcionál-
ní cuny nad TO 4
- bod 4 tlustého střeva (TS 4) � ve vý�i středu
první záprstní kosti v prvním meziprstním
prostoru ruky
- bod 10 tlustého střeva (TS 10) � dva cuny
pod TS 11
- bod 11 tlustého střeva (TS 11) � při ohnutém
lokti na zevním okraji loketní rýhy
- bod 8 tenkého střeva (TeS 8) � přímo nad
rýhou loketního nervu při ohnutém lokti (16),
- koncové body v�ech drah na prstech posti�e-
né ruky
- body v oblastech metakarpálních hlaviček (7).

Při prvním sezení bylo provedeno o�etření
nejprve na končetině kontralaterálně ke straně

posti�ení. Následně se o�etřovala posti�ená
horní končetina.

Během ostatních sezení bylo prováděno o�e-
tření pouze na nemocné horní končetině.
2.3 Funkční hodnocení
2.3.1 Test Jebsen-Taylor
Podrobný popis viz  (8, 20).  Čas byl měřen
stopkami.

Pro statistické účely bylo zvoleno srovnání
diference funkčního skóre (DFS) mezi skupi-
nou o�etřovanou a skupinou kontrolní.
DFS = k � z
 k� hodnota naměřená na konci výzkumu
z � hodnota naměřená na začátku výzkumu

2.3.2 Skóre vizuálního hodnocení funkčního
úkolu ruky (SVH)
Pro statistické účely byly zpracovány výsled-
ky jednotlivých subtestů (dosahování, přípra-
va na úchop a úchop, manipulace a uvolnění) a
jejich celkové skóre (součet jednotlivých
subtestů).  �kála je konstruována následovně:

A) dosahování � reaching
0 � �ádný výkon
1 � náznak intence bez pohybu
2 � částečný pohyb bez dosti�ení cíle
3 � dosti�ení cíle, ale neefektivní třes, inkoordi-
nace, ataxie, �ádný úchop
4 � dosti�ení, úchop, ale nekvalitní
5 �  kvalitní výkon

B) Příprava úchopu a úchop
0 � �ádný výkon
1 � náznak otevření ruky
2 � otevření ruky plus náznak opozice palce
3 � výkon jako v bodě 2 plus dorzální flexe
zápěstí před úchopem (částečně)
4 � dorzální flexe zápěstí, otevření dlaně, opo-
zice palce, ale ne kvalitní
5 � kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický
výkon

C) Manipulace
0 � �ádný výkon
1 � naznačený pokus
2 � částečně, bez u�itečného výkonu
3 � celý úkon proveden, značně nekvalitně,
velké chyby, velké synergie
4 � cely úkon proveden, vykonání �ádaného
úkonu, zřetelná nejistota, inkoordinace apod.
5 �  kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický
výkon

D) Uvolnění úchopu
0 � �ádný výkon

Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vlachová, I.:Differentiated manual treatment of the
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1 � náznak
2 � nefunkční pokus o uvolnění
3 � částečné uvolnění úchopu, ale málo funkč-
ní, velké synergie, inkoordinace
4 � plné uvolnění, funkčně dostatečné, i kdy�
patrné synergie, inkoordinace
5 � kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický
výkon
Pro statistické účely bylo pou�ito srovnání
rozdílů hodnot diference funkčního skóre
(DFS viz vý�e) mezi skupinou o�etřovanou
a skupinou kontrolní.

2.3.3 Testování ramenního kloubu
Na konci výzkumu byly prováděny jednotlivé
zkou�ky na ramenní pletenec.
a) Vizuální analogová �kála: Pacient ohodnotil
svou bolest ve stupnici 0-10. 0 je minimální
bolest, 10 je bolest maximální. Velikost měřítka
je 10 cm.
b) Funkční testy(19): Apprehension test dle
Hoppenfelda, Rockwood test pro přední in-
stabilitu dle Magee, Jerk test dle Magee. Ohod-
nocení funkčních testů bylo rozčleněno do tří
stupňů:
0 �  bez bolesti, bez dislokace
2 �     mírná bolest nebo pocit nestability rame-
ne
3 �  výrazná bolest, popř. dislokace hlavice.
Celkové skóre je dáno součtem jednotlivých
testů.

2.4 Statistické zpracování dat
Data získaná z dotazníků byla zpracována statis-
tickým programem STATGRAPHICS. Nejprve
byla vypočítána základní popisná charakteristi-
ka pro jednotlivé sledované parametry měření
(aritmetický průměr, směrodatná odchylka, stan-
dardní chyba, minimální a maximální hodnota
parametru). Pro práci s neparametrickými daty
byl pou�it Kruscal-Wallisův test. Pro práci
s parametrickými daty u Jebsen-Taylor testu byl
pou�it Friedmanův test.

Pro hodnocení stupně korelace mezi daty zís-
kanými testem Jebsen-Taylor a mezi daty vy-
plývajícími ze SVH jsme pou�ili Spearmanův
koeficient pořadové korelace (6). Pro interpre-
taci vypočítaného koeficientu korelace jsme
pou�ili schéma uvedené v tabulce 1.

Za prokázanou jsme pova�ovali korelaci střed-
ní a vy��í. Pro posouzení korelace jsme so-
uhrnně zpracovali v�echny výsledky vstupní-
ho i výstupního vy�etření v o�etřené i kontrolní
skupině.

Počáteční vy�etření proběhlo během prvního
týdne hospitalizace pacienta. Závěrečné vy�e-
tření se provádělo za osm a� dvanáct dní od
počátečního vy�etření.
3. Výsledky

3.1 Testování hypotézy H
0
1

Výzkumná otázka zněla, zda terapie ovlivňuje
funkci ruky hodnocenou testem Jebsen�Tay-
lor na posti�ené končetině a zda je rozdíl ve
srovnání s kontrolní skupinou. Porovnávali
jsme jednotlivé polo�ky měření na začátku
výzkumu ve skupině podstupující o�etření a
ve skupině kontrolní.

Rozdíly mezi skupinami na začátku sledova-
ného období (homogenita) jsou uvedeny
v tabulce 2. Tabulka 3 obsahuje rozdíly mezi
skupinami v diferenci funkčního skóre vyjadř-
ující rozdíl ve zlep�ení v obou skupinách. Graf
1 ilustruje nejdůle�itěj�í výsledky.

Shrnutí � vstupní homogenita v testu Jebsen-
Taylor
Na začátku výzkumu při porovnání parametrů
jednotlivých testů skupiny o�etřované a sku-
piny kontrolní vyplývá, �e pro testy napodo-
bení jedení (p = 0,05) a velké lehké předměty
(p = 0,05) výchozí funkční stav je hraničně
hor�í v o�etřované skupině. Jedná se o hranič-
ní homogenitu, která při systému hodnocení
DFS nemá význam. Pro ostatní polo�ky jsou
soubory homogenní. Soubory jsou pro po-
třeby dal�ího statistického hodnocení srovna-
telné.

Shrnutí  výsledků
- Kostky � v daném testu do�lo k výrazněj�ímu
zlep�ení ve skupině léčené ve srovnání  se sku-
pinou neléčenou. Rozdíl mezi skupinami je
statisticky významný na hladině statistické
významnosti p = 0,05.
- Velké tě�ké předměty �  v daném testu do�lo
k výrazněj�ímu zlep�ení ve skupině o�etřova-
né ve srovnání se skupinou kontrolní. Rozdíl
mezi skupinami je statisticky významný na
hladině statistické významnosti p = 0,05.
- V ostatních charakteristikách (psaní, otáčení
karet, malé společenské předměty, napodobe-
ní jedení a velké lehké předměty) do�lo k vět�í-
mu zlep�ení ve skupině o�etřované, ale rozdí-
ly nedosáhly statistické významnosti.

Závěr testování hypotéze H
0
1

Celkově lze hypotézu H
0
1 zamítnout.

V o�etřené skupině se funkce ruky zlep�ila
signifikantně více, ne� ve skupině kontrolní.
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LIEČEBNÉ METODIKY

Vydavateľstvo LIEČREH vydalo minulý rok
dlho očakávanú publikáciu Vy�etrovacie meto-
diky v REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov.
Na tohoročnom ktni�nom trhu sa od marca
distribuuje druhý diel tejto �iadanej publikácie
Liečebné metodiky v REHABILITÁCII pre fy-
zioterapeutov.

Prvá publikácia je urobená na 400 stranách,
formátu ako sme zvyknutí z tohto vydavateľ-
stva. Text je doplnený 325 obrázkami, z ktorých
väč�ina je novo nafotená pre potreby tejto učeb-
nice. Len niektoré, ilustračne výhodné, sú pre-
brané  z iných publikácií. Druhá publikácia je
napísaná na 470 strán �tandardného formátu.

Tematicky je podávaná diagnostika v prvej
knihe rozlo�ená do �tyroch základných celkov:
vy�etrovanie v oblasti liečebnej rehabilitácie,
vy�etrovanie v oblasti pracovnej rehabilitácie
a vy�etrovanie v oblasti psychosociálnej
a výchovnej rehabilitácii.

Táto učebnica sprevádza čitateľa po proble-
matike, ktorou sa dopracuje k rehabilitačnému
vyhodnoteniu stavu vy�etrovaného pacienta.
Nekladie si teda za úlohu poskytovať komplex-
ný anatomický, patologickoanatomický, pato-
logickofyziologický, kineziologický, prípadne
etiologický súbor informácií, ale je napísaná
s vedomím, �e čitateľ tieto základné informá-
cie u� získal počas �túdia iných odborných
predmetov a stavá na tom. Napriek tomu mo�-
no povedať, �e podáva ucelený pohľad na danú
problematiku �tudujúcemu čitateľovi - či u� v
pregraduálnom �túdiu alebo počas postgra-
duálneho �túdia.

Vzhľadom na rozsah prebranej látky sa autori
rozhodli sústrediť do tejto učebnice len poznat-
ky z oblasti vy�etrovacích metodík
v rehabilitácii. Cesta spojenia aj s liečebnými
metodikami sa vzhľadom na rozsah tejto učeb-
nice ukázala ako neúnosná. Preto sa autori
rozhodli tématiku rozdeliť do dvoch publiká-
cií.

Druhá publikácia je rozdelená do �tyroch zá-
kladných celkov. liečebné metodiky pre liečeb-
nú rehabilitcáciu, pracovnú rehabilitáciu, psy-

chosociálnu rehabilitáciu a výchovnú rehabi-
litáciu.
Prvá učebnica je koncipovaná ako komplexná
informácia pre �tudenta, fyzioterapeuta, reha-
bilitačného pracovníka, rehabilitačného asis-
tenta, atestanta a pod.,  ktorý bude pracovať
v tíme z rehabilitačným lekárom, je teda okra-
jovo informovaný, čo tento jeho lekár robí, aké
postupy pou�íva, navy�e mu musí rozumieť,
aby nedochádzalo k �umom a hlavne k stra-
tám informácii. Je toti� zrejmé, �e tak na stra-
ne fyzioterapeuta, ako aj na strane rehabilitač-
ného lekára sa na danú problematiku
zhroma�ďuje mno�stvo informácií z rozličných
uhlov pohľadu a pre dobro pacienta je potreb-
né, aby obidve strany mali na danú tému ,,spo-
ločnú reč�. Sú zaradené viaceré nové celky - v
prípade testovania svalovej sily mo�no hovo-
riť o nových kapitolách, ktoré boli v predchá-
dzajúcich prácach len okrajovo spomenuté. Sú
zaradené viaceré doteraz nepublikované testy
potrebné pre na�u rehabilitačnú prax.

Na publikácii si mo�no ceniť okrem odbornej
stránky, �e prekonala určitý druh animozity
a podáva na niekoľkých stranách a obrázkoch
stručný prehľad novodobej histórie ná�ho od-
boru. Výhodou je aj zaradenie kapitoly
s koncepciou odboru. Pre potreby vedeckej
práce je prospe�ná časť uvedená na záver
učebnice, ktorá sa venuje �tatistickému spra-
covaniu a veľmi ilustratívne uvádza jednotlivé
kroky, ktoré musí autor urobiť pri zostavova-
ní často pou�ívanej dotazníkovej metódy. Pri
hodnotení publikácie mo�no mať radosť, �e je
pohromade mno�stvo informácií potrebných
pre fyzioterapeutov a rehabilitačných pracov-
níkov pri vy�etrovaní a mo�nosť sa k tomu ke-
dykoľvek pri �túdiu alebo praxi vrátiť.

Pri koncipovaní druhej publikácie autori vy-
chádzali z poznatku, �e niektoré techniky treba
opakovane opísať, iné aspoň čiastočne podľa
nových poznatkov upraviť, ďaľ�ie opraviť �od
základu�, no a čo je najzaujímavej�ie, �e asi
tretina učebnice je napísaná o nových
technikách a postupoch, ktoré u nás neboli pri
predchádzajúcich publikáciách známe. Preto
sa spolu s ostatními spoluautormi te�ím na
reakcie kolegov keď budú túto problematiku
kriticky prehodnocovať. Verím, �e prínos no-
vých informácií bude obohatením na�ej ka�-
dodennej práce.
�eláme knihám, aby sa stretli s pozitívnym
ohlasom, a aby sa verejnosť zahĺbila do �túdia
tajov skrytých v ich útrobách.
                                                         A.Gúth
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- (pokračovanie zo strany 55)

3.2 Hypotéza H
0
2

Výzkumná otázka zněla, zda o�etření ovlivni-
lo funkční stav ruky, který byl posuzovaný na
základě SVH, a zda existuje rozdíl ve srovnání
s kontrolní skupinou. Porovnávali jsme
jednotlivé polo�ky měření na začátku výzku-
mu ve skupině podstupující o�etření a ve sku-
pině kontrolní.

Rozdíly mezi skupinami na začátku sledova-
ného období (homogenita) jsou uvedeny
v tabulce 4. Tabulka 5 obsahuje rozdíly mezi
skupinami v diferenci funkčního skóre vyjadř-
ující rozdíl ve zlep�ení v obou skupinách. Graf
2 ilustruje nejdůle�itěj�í výsledky.

Shrnutí � vstupní homogenita
Před výzkumem není mezi skupinou o�etřo-
vanou a kontrolní statisticky významný roz-
díl. Soubory jsou dobře homogenní a srovna-
telné.

Shrnutí výsledků
V�echny výsledné hodnoty DFS jsou vy��í u
skupiny léčené, tedy více se zlep�ila skupina
o�etřovaná oproti skupině kontrolní.
- Dosahování � v daném testu do�lo k  zlep�e-
ní skupiny o�etřované, tento výsledek je statis-
ticky významný na hladině statistické význam-
nosti p = 0,02.
- Příprava na úchop a úchop � v daném testu
do�lo k zlep�ení skupiny o�etřované, tento
výsledek je statisticky významný na hladině
statistické významnosti p = 0,055.
- Manipulace �  v daném testu do�lo k výrazn
zlep�ení skupiny o�etřované, tento výsledek
je statisticky významný na hladině statistické
významnosti p = 0,056.
- Uvolnění �  v daném testu do�lo k  zlep�ení
skupiny o�etřované, tento výsledek je statistic-
ky významný na hladině statistické význam-
nosti p = 0,04.
- Celkové skóre � v daném testu sice do�lo
k výrazněj�ímu zlep�ení skupiny o�etřované,
ale hodnoty nejsou statisticky významné.

Závěr testování hypotézy H
0
2

 Celkově lze hypotézu H
0
2 zamítnout.

V o�etřené skupině byla funkce ruky zlep-
�ena signifikantně více, ne� ve skupině
kontrolní.

3.3 Hypotéza H
0
3

Výzkumná otázka zněla, zda existoval při vý-
stupním vy�etření rozdíl v algické symptoma-
tice a funkci ramenního kloubu posti�ené stra-
ny mezi o�etřovanou a kontrolní skupinou.
Ohodnocení bylo prováděno pomocí vizuální
analogové �kály a souhrnu skóre funkčních testů
na ramenní kloub.
Základní statistické charakteristiky získaných
dat a hladina statistické významnosti jsou uve-
deny v tabulce 6.

Shrnutí výsledků
- VAS � výsledné parametry byly výrazně ni��í
u skupiny o�etřované, výsledky jsou statistic-
ky významné na hladině statistické význam-
nosti p = 0,03.
- Testy � výsledné parametry celkového skóre
testů na rameno bylo výrazně ni��í u skupiny
o�etřované, výsledky jsou statisticky významné
na hladině statistické významnosti p = 0,003.

Závěr testování hypotézy H
0
3

Celkově lze hypotézu H
0
 3 zamítnout.

V o�etřené skupině byla funkce a algická
symptomatika ramene na posti�ené straně
signifikantně lep�í, ne� ve skupině kon-
trolní.

3.4 Korelace dat získaných testem Jebsen-Tay-
lor a pomocí SVH
Výsledky souhrnně zpracovává tabulka 7.

Střední závislost, tedy r = (0,4-0,7) se vysky-
tuje mezi polo�kami:
- manipulací a napodobením jezení a tě�kými i
lehkými plechovkami
- uvolněním a stavěním vě�e, tě�kými i lehký-
mi plechovkami
- v součtu polo�ek SVH  s napodobením jeze-
ní, stavěním vě�e a lehkými i tě�kými plechov-
kami.

4. Diskuse

Při mozkové lézi si ztracené korové funkce
osvojují tkáně le�ící v okolí posti�ení. Pro
úpravu funkce hrají důle�itou roli motorické
korové oblasti ipsilaterální i kontralaterální
hemisféry (14).

U typické CMP v povodí a. cerebri media je
nejvíce posti�ena oblast kortikální kontroly ruky.
Aktivita se přesouvá z oblasti primárního
kortexu k méně diferencovanému řízení suple-
mentární a premotorické arey (10).

Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vlachová, I.:Differentiated manual treatment of the
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Mů�eme zde hovořit o fenoménu kompetice
kortikálních reprezentací sousedních sektorů
pohybového aparátu. To znamená, pokud je
část těla pou�ívaná, trénovaná a stimulována,
�přebírá� motorickou kůru, resp. synaptický
pool,  sousedním oblastem (10). Toto platí i při
fiktivních pohybech předloktí plegické
končetiny, dochází zde k velkému překrývání
v senzomotorickém kortexu kontralaterálně
k plegické ruce (2).  K této reorganizaci dochá-
zí spontánně (14, 15).

Zpočátku se tak děje plně reverzibilně, na úrov-
ni dendritických trnů za účasti gabaergních a nitre-
ergních synapsí. Pokud se taková situace opa-
kuje častěji či trvá del�í dobu, stav se upevňuje
(10). Navíc nedávné studie u krys ukázaly, �e
mohou současně existovat dvě kortikální repre-
zentace ve stejné kortikální oblasti a jejich akti-
vace je závislá na rozdílné aferenci (2).

Typickým jevem je zde kompetice mezi rukou
a ramenem. Pokud je nadměrně aktivováno ra-
meno, nedosáhneme optimální funkce ruky,
zejména diferencované jemné motoriky. Po
CMP je silně po�kozen primární motorický
kortex pro ruku a obvykle sousedící SMA a
PMA. Ka�dá nadměrná aktivace ramene spolu
s opomíjením ruky vede k tomu, �e rameno si
ubírá zbývající primární motorický kortex
posti�ené ruce a přidává jej nediferencované
hybnosti trupu a pletenců. Dochází ke ztrátě
teritoria ruky v motorické kůře přilehlé
k infarktu. Naopak rehabilitace ruky vede
k expanzi korových motorických polí
do oblasti dříve kontrolující loket a rameno a
současnému zlep�ení motoriky ruky, co� bylo
zji�těno u primátů s korovým infarktem (10).

U hemiparetických pacientů se často manipu-
lační funkce ruky ve srovnání s  funkcí proxi-
málních kloubů neupravuje příli� uspokojivě.
Výjimkou jsou rozsáhlé kortikální léze postih-
ující motorický kortex, které byly získány
v dětství. U těchto pacientů mohou mohutné
neuroplastické změny končit silnou ipsilate-
rální reprezentací v nepo�kozené hemisféře,
která pak kontroluje obě ruce (13).
Jestli�e je ruka po korové lézi pravidelně a
včasně trénovaná, je mo�né udr�et, případně
roz�ířit,  její korovou reprezentaci. Tím se po-
tvrzuje domněnka o důle�itosti korových ob-
lastí přilehlých k lézi při obnově funkce a pří-
mém vlivu na mechanismy kortikální plasticity.
Akutní období po CMP je stále stě�ejní pro
zachování citlivých neuronálních sítí (15).

Uvedená fakta se stala podnětem pro vznik této
studie, je� si v�ímá efektu diferencovaného
manuálního a senzorického o�etření regionu
ruky a předloktí na její funkci.

Při vstupním vy�etření byla zji�ťována homo-
genita souboru, tj. zda existuje na začátku stu-
die mezi skupinou o�etřovanou a skupinou kon-
trolní statisticky významný rozdíl. Ideální a
stoprocentní shodu v tomto typu studie nelze
očekávat. Nicméně mů�eme konstatovat, �e
vstupní homogenita na počátku studie je v dílčích
parametrech a v celkových skórech velmi dobrá
a skupiny jsou srovnatelné. Byly zaznamenány
jen hraničně signifikantní rozdíly ve dvou para-
metrech z celkového počtu devatenácti. To při
systému hodnocení rozdílů skóre, který jsme
pou�ili, nehraje �ádnou roli.

Hodnocení funkčního stavu ruky testem Jeb-
sen-Taylor  poskytuje objektivní časové data,
je� se dají snadno statisticky zpracovat a inter-
pretovat. Vyu�ívá jemných i hrubých úchopů,
s pronací i supinací. Pohyby v jednotlivých
subtestech vy�adují také dostatečnou koordi-
naci. Při posuzování vlivu manuálního o�etře-
ní regionu ruky a předloktí, je� bylo posuzo-
váno  testem Jebsen-Taylor, do�lo
k výrazněj�ímu zlep�ení ve v�ech subtestech a
v celkovém skóre v o�etřované skupině oproti
skupině kontrolní. Signifikatní rozdíl byl
prokázán v subtestech kostky a velké lehké
předměty.

Námi sestavená �kála SVH umo�ňuje ohodno-
cení kvality funkce ruky v základních slo�kách
jednoduchého úkolu. Má �est dobře ohodnoti-
telných stupňů pro ka�dou dílčí polo�ku po-
suzující manipulační funkci ruky. Bylo
prokázáno, �e �kála má dobrou reliabilitu a
validitu a lze ji vyu�ít i pro zaslepené hodno-
cení (16). Ve �kále SVH do�lo k výrazněj�ímu
zlep�ení výsledků skupiny o�etřované oproti
skupině kontrolní a to u v�ech polo�ek a u
celkového skóre. Toto zlep�ení bylo statisticky
významné pro hodnoty DFS v subtestech: do-
sahování, příprava na úchop a úchop, manipu-
lace a uvolnění úchopu.
Za významné pova�ujeme prokázání střední
korelace v některých polo�kách testu Jebsen-
Taylor a SVH. Výsledky dokumentují částeč-
nou provázanost časového a kvalitativního
aspektu úkolu ruky. Pro potřeby rehabilitační
praxe pak dobře ilustrují nutnost testování
pomocí �kál, postihujících jak časové, tak kva-
litativní ukazatele.
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O�etření mělo průkazný vliv i na algickou
symptomatiku ramenního kloubu a na jeho
funkci. Tato skutečnost byla potvrzena nejen
na základě vizuální analogové �kály, ale také na
základě testů na přední a zadní instabilitu.
V obou případech byly výsledky statisticky
významné.
To dobře odpovídá závěrům zejména funkč-
ních zobrazovacích technik ukazujících na ji�
zmíněný �asymetrický� funkční vztah mezi
rukou a ramenem. Jako jsme ji� zmínili, při
tréninku  zaměřeném převá�ně na oblast ra-
menního kloubu  (10, 14) dochází ke kompeti-
ci kortikální reprezentace do oblastí reprezent-
ující ruku. Nadměrná aktivace ramene spolu
s opomíjením ruky vede k tomu, �e rameno
�ubírá� zbývající motorický kortex posti�ené
ruce.

Naopak diferencovaný trénink ruky vede
k expanzi korových motorických polí, je� se
projeví zlep�ením motorické funkce ruky. Toto
je způsobeno reorganizací v sousedních nepo-
sti�ených motorických oblastech a právě tato
oblast hraje důle�itou roli pro obnovu funkce
posti�ené končetiny (14). Moderní neurofyzi-
ologie a funkční zobrazovací techniky podpo-
rují názor, �e terapie ruky pozitivně ovlivňuje
funkční stav ramenního kloubu.

Na�e výsledky nasvědčují, �e senzorická sti-
mulace příznivě ovlivňovala funkci a nocicep-
ci ramenního kloubu. To pova�ujeme za vý-
znamný příspěvek k praktickému ře�ení tolik
svízelné problematiky bolestivého ramene u he-
miparetiků.

Manuální o�etření (měkké techniky a mobili-
zace), diferencovaná senzorická stimulace ků�e
a manupresura v regionu ruky a předloktí jsou
terapeutickým zásahem, zalo�eným
na aferentní signalizaci z ků�e, podko�í, fas-
cií, svalů a kloubů. Tyto techniky, souhrnně
nejčastěji nazývané techniky měkkých tkání,
případně techniky mobilizační, mají své neza-
stupitelné místo právě při terapii neurologic-
kých pacientů. Jejich pomocí lze ovlivňovat
napětí měkkých tkání (ků�e, podko�í, fascie,
svaly), které  souvisí s ko�ní exterocepcí,
s taktilním vnímáním. Exterocepce souvisí nejen
s vnímáním, ale i s interpretací vnímaného (4,
5, 12).

Nezastupitelnou roli zde hraje i propriocepce
(ze svalu, z kloubu, periartrikulárního vaziva).
Správná funkce exteroceptivní a propriocep-

tivní aferentace má své nezastupitelné místo pro
koordinaci a časování neuromuskulární aktivace
při  úchopu a dosahování na předmět a vůbec
v konstrukci dynamického časoprostorového
tělového schématu (12, 18). Během mobilizace
byla zji�těna aktivace jak kontralaterální, tak
ipsilaterální motorické kůry (11).
Shrneme-li mechanismus účinků, lze říci,
�e techniky měkkých tkání vedou k:
- obnově viskoelastických vlastností
- normalizaci aferentace
- diferencované stimulaci receptorů (extero- a
proprioreceptorů)
- obnově tělesného schématu
- podpoře neuroplasticity
- podpoře pozornosti, redukci neglektu
- ke stimulaci v emoční a sociální oblasti (10).

Při rozpracování postupu o�etření a jeho apli-
kaci nemocných se brzy ukázalo, �e metodu
nelze pova�ovat pouze za pasivní terapii. Pa-
cienti po celou dobu intervence zaměřovali
pozornost na posti�enou ruku i na terapeutic-
ký postup, který bez výjimky vnímali jako
příjemný a o�etření bylo kladně emočně přijí-
máno. Kromě statické a dynamické aference
z ků�e, podko�í, fascií, svalů a kloubů se tedy
uplatňoval vliv zraku, pozornosti a jejího udr-
�ení a přistupovala účast kognitivních procesů
zpracovávajících tělové schéma. Celkový efekt
terapie pak spočíval ve vnímání a integraci
podnětů exteroceptivních, proprioceptivních,
zrakových spolu se zaměřováním pozornosti
na paretickou ruku.

U jedné nemocné se zřetelnými prvky syndro-
mu hemineglektu jsme ji� při prvním o�etření
pozorovali postupný přesun pozornosti na
ruku a doposud opomíjenou polovinu těla a
prostoru. Mimo ovlivnění hemineglektu do�lo
k významnému ovlivnění motorické funkce
ruky. Nemocná po jednom zásahu byla opět
schopna abdukce a opozice palce, co� vedlo
k zřetelněj�ímu ovlivnění úchopové funkce.

Na závěr zdůrazněme, �e námi pou�itá meto-
da není koncipována jako monoterapie, ale jako
přídavná terapie doplňující standardně
pou�ívané koncepty či jejich prvky.
Výhodou metody je, �e nutně nevy�aduje ak-
tivní motorickou spolupráci rehabilitanta. Lze
ji aplikovat i na pacienty, kteří nejsou oběhově
kompenzováni, a lze uva�ovat i pou�ití u
nemocných s poruchou vědomí. Proto je tento
postup aplikovatelný v nejčasněj�ích stádiích
po vzniku CMP. Samotné o�etření nelze

Mikulecká, E., Petru�ková, L., Mayer, M., Vlachová, I.:Differentiated manual treatment of the
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pova�ovat co se týče technického provedení
za náročné. Proto z praktického hlediska po-
va�ujeme za důle�ité začlenit do systému re-
habilitační péče  rodinné příslu�níky i o�etřo-
vatelský personál. Tak se objevuje nová
mo�nost, jak dále podpořit a zintenzívnit reha-
bilitaci pacienta, a to i v kritickém období, které
dle posledních výzkumů rozhoduje o stupni
zachování a reparace motorického kortexu. To
samozřejmě přispěje ke zlep�ení funkčních
výsledků celé  rehabilitace a ke zlep�ení kvality
�ivota nemocných.
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Psychosociálne účinky
posttraumatických amputá-
cií na dolných končatinách

V retrospektívnej �túdii bola vyhodnotená
úspe�nosť dlhodobej rehabilitácie
pri posttraumatických amputáciách na dolných
končatinách v závislosti od času amputácie. Pa-
cienti boli rozdelení do troch skupín: primárna
amputácia (do 24 hodín po úraze), sekundárna
amputácia (do 6 tý�dňov po úraze) a terciálna
amputácia (neskôr ako 6 tý�dňov po úraze).

Medzi uvedenými skupinami boli dlhodobo
porovnávané parametre sociálne, profesionál-
ne, fyzické, psychické a patofyziologické. Vy-
hodnotenie ukázalo, �e voľba správneho času
amputácie hrá kľúčovú úlohu v úspechu dlho-
dobej rehabilitácie. Najväč�ie rozdiely sa na�li
vo funkčnej, psychickej a socioekonomickej
oblasti. Skupina primárne amputovaných
obstála najlep�ie v hodnotení schopnosti
chôdze, návyku na protézu a v návrate do pra-
covného �ivota. Skupina sekundárne amputo-
vaných sa ukázala byť pre rehabilitáciu ťa�ká
na základe psychického stavu pacientov.

Amputácia bola hodnotená ako kapitulácia le-
károv a z pohľadu pacientov to nebolo hodno-
tené ako najlep�ia mo�ná liečba. U neskoro am-
putovaných bol čas amputácie hodnotený
pacientmi ako príli� neskorý. Najväč�ie ťa�-
kosti sa u nich prejavili v opätovnom zaradení
do pracovného pomeru. V tejto skupine bol aj
najvy��í počet pacientov, ktorým bol prizna-
ný invalidný dôchodok.

Psychosociálne oblasti �ivota ako rodina, okruh
priateľov a sebavedomie boli vo v�etkých troch
skupinách len mierne ovplyvnené.
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Čiastočné chladné CO2 kú-
pele sa mô�u vyu�ívať na
ovplyvnenie lokálnej bolesti

Cieľom �túdie bolo zistiť okam�ité účinky
chladných čiastočných vysokokoncentrova-
ných CO

2
 kúpeľov na mikrocirkuláciu ko�e,

prah bolestí, subjektívne lokálne vnímanie tep-
la a na pocit tepelného komfortu. 17 zdravých
probandov mu�ského pohlavia absolvovalo
kúpeľ predlaktia s obsahom CO

2
 3 500 mg/l

a o tri dni ďal�í kúpeľ toho istého predlaktia
v pitnej vode. Obidva kúpele mali teplotu 18
°C, trvali 16 minút a uskutočnili sa pri rovna-
kej teplote miestnosti a v rovnakom dennom
čase. Kontralaterálne predlaktia neboli kúpané.
Dopplerovým laserovým prietokometrom sa
na vnútornej ploche predlaktia kontinuálne
merala mikrocirkulácia ko�e. Prah tlakovej bo-
lesti bol meraný algezimetrom na radiálnom
epikondyle, prah tepelnej a chladovej bolesti
na tenare. Mikrocirkulácia ko�e v CO

2
 kúpeli

stúpla dvojnásobne, po kúpeli bol pozorova-
ný jej rýchly pokles. Mikrocirkulácia ko�e
v pitnej vode v porovnaní s rovnakými vý-
chodzími hodnotami klesla v priemere o 50 %
a jej signifikantný pokles pretrvával aj 20 mi-
nút po skončení kúpeľa. Prah tlakovej bolesti
sa signifikantne zvý�il v obidvoch kúpeľoch
(+16,7 %; p<0,01), zvý�enie pretrvávalo aj po
skončení kúpeľa, po 20 minútach v�ak u� ne-
bolo signifikantné. Medzi obidvoma kúpeľmi
sa rozdiely nezistili. Prah chladovej bolesti po
obidvoch kúpeľoch signifikantne klesol (-41,6
%; p<0,05). Medzi obidvoma kúpeľmi sa roz-
diely nezistili. Prah tepelnej bolesti stúpol len
mierne a rovnako nesignifikantne v obidvoch
kúpeľoch (+ 2,5 %; p = 0,089).
Lokálne vnímanie tepla malo podľa očakáva-
nia v obidvoch kúpeľoch �tatisticky signifikant-
nú zmenu v negatívnom smere (teplo � chlad),
aj keď CO

2
 kúpeľ bol subjektívne vnímaný

ako teplej�í ne� kúpeľ v pitnej vode. Aj pri
vnímaní tepelného komfortu bola v obidvoch
typoch kúpeľov zistená �tatisticky signifikantná
negatívna zmena (nepríjemný), v CO

2
 kúpeli

sa ukázal men�í tepelný diskomfort ako
v kúpeli s pitnou vodou. Je známe, �e chladné
procedúry majú lokálne analgetický účinok.
Z uvedenej �túdie vyplýva, �e čiastočné chladné
kúpele s obsahom CO

2
 sú subjektívne lep�ie

zná�ané, čo by sa mohlo klinicky vyu�iť najmä
u citlivých osôb.
                                                          J. Čelko

Recenzia
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Čo vieme o Babinskom?

Azda v�etci �tudenti medicíny a lekári na svete
poznajú Babinského príznak. No podstatne
menej z nich vie, za akých okolností a kým bol
tento príznak po prvýkrát opísaný.
22. januára 1896 pred členmi parí�skej Biolo-
gickej spoločnosti 39 ročný Jozef Babinski
oficiálne po prvýkrát opísal tento príznak.
Správu o ňom publikoval o 2 roky neskôr (r.
1898) v časopise Semaine Medicale. Svoj prí-
spevok  uzavrel kon�tatovaním, �e �palcový
fenomén� je spôsobený poruchou pyramído-
vého systému, bez ohľadu na intenzitu, trvanie
a rozsah lézie. Jeho �palcový príznak� vstúpil
do histórie a stále zostáva pod jeho menom.
V r. I903 doplnil svoje pozorovania o príznak
abdukcie prstov, známy ako vejár.
Jozef Babinski sa narodil v Parí�i, r. 1857 jeho
rodičia boli Poliaci a emigrovali do Francúz-
ska, kde sa im narodili dvaja synovia � Henry
a o dva roky mlad�í Jozef. Za podpory Hen-
ryho, ktorý bol in�inier, Jozef vy�tudoval me-
dicínu a začal pracovať na Patologickej anató-
mii so �peciálnym záujmom o histológiu
nervového systému.
Roku 1885 vo svojich 28 rokoch pre�iel na
známu kliniku chorôb  nervového systému
Salpetriere, ktorú viedol Charcot, v tom čase
6O-ročný, na vrchole svojej slávy. Pracovisko
bolo zameráné hlavne na problematiku hysté-
rie. Babinského snahou bolo starostlivým vy-
�etrovaním rozli�ovať organické procesy od
funkčných. Ale prestí� a vplyv Charcota v tom
čase boli tak veľké, �e nikto zo spolupracovní-
kov nemohol ani vo sne zapochybovať o jeho
teóriách a názoroch. Mo�no  preto v tom čase
písal Babinski málo a niekoľko dní pred Char-
cotovou smrťou r. 1893 publikoval prvé vý-
sledky o diferenciácii  organickej a hysterickej
parézy /napr. normálny reflexologický nález
pri hystérii/. Na Charcotovej klinike dosiahol

miesto asistenta, čo bolo jeho posledné miesto
počas jeho akademickej dráhy. R. 1892 toto
miesto neobhájil, neobstál v konkurzných
skú�kach.
V skutočnosti v�ak i�lo o prestí�ne súperenie
medzi Charcotom a prof. Bouchardom, ktorý
bol �éfom patológie a �éfom komisie. Z 5
úspe�ných kandidátov boli 4 priami spolupra-
covníci Boucharda a obaja �charcotovci� (Ba-
binski a Tourette) neuspeli.
Babinski r. 1893 kliniku opustil a u� nikdy
nezískal �iadne miesto na lekárskej fakulte.
R. 1895 mu bolo ponúknuté miesto vedúceho
lekára  v starej nemocnici La Pitié, a necelý rok
po príchode na toto miesto popísal �palcový
príznak�.  Začal podstatne viac publikovať,
celkový počet publikácií obsahuje 288 titulov.
Venoval sa problematike mozočka, od neho
pochádza termín diadochokinéza. Pre hystériu
razil pojem �pitiatizmus�  veľmi cenená je jeho
práca �Diferenciálna diagnóza organickej a
hysterickej hemiplégie�. S jeho menom sú
spojené niektoré neurologické syndrómy napr.
kmeňový Babinski Nageotie.
Babinski bol vysoký, robustný , veľmi rezer-
vovaný. Hovoril málo,  písal veľmi serióznym
�týlom. Osobne vy�etroval v�etkých pacien-
tov, pokojne a neúnavne, trpezlivo opakoval
ka�dý manéver dlhé minúty a výsledok po-
rovnával s výsledkami ostatných pacientov. �il
so svojim bratom a obaja ostali starými mlá-
dencami. Zomrel r. 1932 vo veku 75 rokov.
Jozef Babinski bol jedným z veľkých neuro-
lógov. Skutočný klinik,  profesor, bádateľ.

Literatúra
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ph Babinski? Canad. J. Neurology  Sci., 16,
I989 s 5 � 7
GOETZ, H.: The Salpetriere in the wake of
Charcot´s death. Arch. Neurolog. 45,  1988 s.
444 � 447.,
                                                T. Cicholesová

XV. Zjazd Spoločnosti FBLR SLS, Pie�ťany 6.-7. mája 2005
Vedecké témy konferencie: Balneológia ako súčasť komplexnej liečby, Varia
Prihlá�ku prosíme zaslať do 15. 3. 2005  na  adresu (obálky označte �Zjazd FBLR�):
Mgr. Antonie Obertová
KH Balnea Esplanade
Slovenské liečebné kúpele Pie�ťany, a.s.
921 29 PIE�ŤANY
Slovenská republika
E-mail: obertovaa@healthspa.sk , Fax: +421 33 775 7003
Mobil: +421 902 961 472 , Tel.: +421 33 775 2710, +421 33 775 1111 (ústredňa)
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Aby nebola táto REHABILITÁCIA posledná,
ktorú v ruke dr�íte!!!
Redakcia si dovoľuje upozorniť vá�ených odberateľov, �e s predplatným bude v roku
2005 postupovať tak, ako v predchdádzajúcom roku keď sme po nezaplatení zlo�enky,
resp. faktúry vyradili odberateľa z databázy. Ku koncu roka vznikli potom zbytočné
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                                                                                                                Va�a redakcia
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LIEČREH GÚTH
pripravilo pre Vás a pre
Va�ich pacientov  nasle-
dujúce publikácie:

B. Bobathová:  Hemiplégia dospelých
Preklad originálnej metodiky z angličtiny kom-
pletne. Cena je  200 Sk + po�tovné.

POZOR, NOVINKA:

A. Gúth a kol.:  vy�etrovacie metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je publikácia zaoberajúca sa na 400 stranách
problematikou vyhodnocovania v rehabilitá-
cii. Cena je 400 Sk + po�tovné a balné.

A. Gúth a kol.: liečebné metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je nová publikácia zaoberajúca sa na 470 stra-
nách problematikou liečebných metodík, z kto-
rých viac ako tretina e�te nebola po slovensky
v na�om odbore publikovaná.  Distribúciu sme
zahájili od 15.3.2005. Cena je 450 Sk + po�-
tovné a balné.




