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VZDELÁVANIE V REHABILITÁCII

V posledných dvoch rokoch, keď vstúpilo do platnosti posgraduálne vzdeláva-
nie akceptovateľné v rámci EÚ, sme museli pristúpiť k men�ím úpravám
v postupnosti jednotlivých vzdelávacích aktivít lekárov a aj fyzioterapeutov.
U lekárov, keď�e sme sa dostali medzi základné odbory, je posgraduálna prí-
prava rozdelená na �tyri roky. Od nového �kolského roku bude mo�né absolvo-
vať v�etky vzdelávacie aktivity tak, aby v ka�dom �kolskom roku mohol adept
ná�ho odboru realizovať niektoré z kurzov, a tým si zabezpečiť nielen prísun
kreditov, ale hlavne kontinuálny prísun informácií. Tak napr. v minulosti sa
dostal ná� lekár k manipulačnému kurzu a� po získaní atestácie. Dnes musí
v�etky �tyri kurzy absolvovať pred atestáciou, tak�e najoptimálnej�ie je, keď si
vyhľadá prvý kurz z manuálnej terapie u� počas prvého roka po nástupe do
praxe. Vedúci pracovník (tútor) zodpovedá za postupnosť a náväznosť jednot-
livých vzdelávacích krokov tak, aby sa vedomosti na mladého adepta postupne
�nabaľovali�. Lekár v príprave na atestáciu z fyziatrie, balneológie a liečebnej
rehabilitácie by mal postupne realizovať aj ostatné kurzy a �koliace pobyty, tak,
aby sa mohol v poslednom roku pred atestáciou sústrediť na vypracovanie
atestačnej práce, ktorá týmto získa podstatne na kvalite.  Posledný predatesačný
kurz mô�e absovlovať kedykoľvek počas predatestačnej prípravy, ale aj nemu-
sí absolvovať. Vzhľadom k námietkam zo strany atestantov, �e na�i adepti musia
za tieto kurzy veľa platiť, pristúpili sme v budúcom �kolskom roku k podstatnej
redukcii vyučovacích hodín. Nezmenené zostali počty hodín vy�adované v rámci
manipulačnej terapie. V oblasti fyzioterapeutov dobieha posgraduálne vzdelá-
vanie formou známeho P��. SZU sa v�ak zaradila medzi vysoko�kolské praco-
viská v tejto oblasti a paralelne s doteraj�ím programom be�í pregraduálna vy-
soko�kolská forma vzdelávania fyzioterapeutov. V �tádiu prípravy je
posgraduálna výchova vysoko�kolsky vzdelaných fyzioterapeutov.
Nesmieme zabudnúť, �e do pregraduálneho a posgraduálnej prípravy patrí aj
�túdium časopisov a monotématických publikácií, ktorých je v poslednej ro-
koch stále väč�ie mno�stvo. Okrem časopisu Rehabilitácia sú na trhu be�ne
dostupné aj ďal�ie: Rehabilitace a fyzikální medicína, Eurorehab ako i časopisy
a knihy v nemčine a angličtine. Pre časopis Rehabilitácia platí, �e je dodávaný
len predplatiteľom, ktorí si okrem objednania časopisu aj riadne zaplatili, lebo
v prípade neuhradenia dodanej faktúry sú odberatelia automaticky zo zoznamu
vyčiarknutí. V časopise je taktie� trvalo predkladaný zoznam aktuálne dostup-
nej literatúry, ktorú by mal adept posgraduálneho vzdelávania ovládať. Nesmie-
me zabúdať na informácie, ktoré mô�eme v súčasnosti získať z internetu. Surfovať
po rehabilitačných problémoch nie je len moderné, ale hlavne priná�a doslova
neobmedzené mno�stvo pri ,,nasávaní� informácií. Keď ste si v�imli, vo vnútri
časopisu sú v poslednom čase uvádzané aj odkazy na novokoncipované
a otvorené www stránky � odborná spoločnosť alebo aj ná� časopis Rehabilitá-
cia(www.sls.sk, www.rehabilitacia.sk).
Vzdelávacie informácie dostávame aj cez SLS. V poslednom čase do�lo vo
vedení na�ej odbornej spoločnosti k podstatnému �zmladeniu�. Star�í �harcov-
níci� sa nenechali vypísať na kandidátku do predsednícva, čím otvorili priestor
pre �novú krv�. Verím, �e tieto zmeny budú pre celý odbor prínosom a mladí
uká�u čo v nich je v tom najlep�om zmysle slova...  06.03.06. A. Gúth

DR�ENÍ TĚLA VE VZTAHU K POHLAVÍ,

Úvodník
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VĚKU, TĚLESNÉ KONSTITUCI A SVALOVÝM DYSBALAN-
CÍM
U DĚTÍ �KOLNÍHO VĚKU

Autori: Vařeková, R.1, Vařeka I.1,2

Pracoviská: 1Fakulta tělesné kultury UP v Olomouci
2Lázně Luhačovice, a.s.

Souhrn
Při hodnocení dr�ení těla pomocí klasické popisné metody Jaro�e a Lomíčka u 192 chlapců a 183
dívek ve věku 7-14 let byl statisticky prokázán vliv pohlaví � dívky měly lep�í dr�ení těla ne�
chlapci a to předev�ím v oblasti hrudníku. Významněj�í vliv věku prokázán nebyl. Statisticky
významně hor�í dr�ení těla měly děti se somatotypy kategorie C či D oproti dětem v kategorii A.
Pouze ve velmi  omezené míře byl zji�těn vztah mezi výskytem svalových dysbalancí dle Jandy
a vadným dr�ením dle Jaro�e a Lomíčka. U chlapců bylo prokázáno hor�í dr�ení v oblasti břicha
a pánve s rostoucím věkem a vý�kou a hor�í hodnocení křivky zad v rostoucím věkem.
Klíčová slova: dr�ení těla - konstituce

Vařeková, R., Vařeka I.: Die Körperhaltung im
Zusammenhang zu dem Geschlecht, Alter, kör-
perlicher Konstitution und muskulären Dysba-
lanzen bei den Kindern im Schulalter.

Zusammenfassung

Bei der Bewertung der Körperhaltung mit klas-
sischer deskriptiver Methode von Jaro� und Lo-
míček bei den 192 Buben und 183 Mädchen im
Alter 7-14 Jahre wurde statistisch der Geschlech-
teinfluss nachgewiesen - Mädchen hatten eine
bessere Körperhaltung als Jungen, und zwar vor
allem im Brustkorbbereich. Ein bedeutender Ein-
fluss des Alters wurde nicht nachgewiesen. Sta-
tistisch bedeutend schlechtere Körperhaltung
hatten die Kinder mit Somatotypen der Katego-
rie C und D gegenüber den Kindern in der Kate-
gorie A. Nur im beschränkten Maß wurde die
Beziehung zwischen der muskulären Dysbalan-
zhäufigkeit nach Jandy und fehlerhafter Hal-
tung nach Jaro� und Lomíček festgestellt. Bei
den Jungen wurde schlechtere Haltung im Bau-
chbereich und Beckenbereich mit steigendem
Ater und der Höhe nachgewiesen und schlechte-
re Bewertung des Rückenkurves mit steigendem
Alter.
Schlüsselwörter: Körperhaltung-Konstitution

Vařeková, R., Vařeka, I.: A relation between
posture and sex, muscle dysbalancy and physi-
cal constitution in teenagers

Summary

The authors used Jaro�-Lomníček´s  descriptive
methods.  They proved significant influence of
sex on posture in a group of 192 boys and girls
age 7 to 14 years. The girls had better  posture
especially ih thoracal area. The influence of age
is not very important. Children with somatotype
C and D had significantly worse posture than
children with somatotype A. A reference betwe-
en Janda´s muscle dysbalancy and Jaro�-Lom-
níček´ methods is very limited. The authors po-
ved incorrect posturebad in abdominal, pelvic
and  back-bone area in matured boys.
Key words: posture, constitution

Úvod
Vy�etření a hodnocení stoje je nejznáměj�í a
nejroz�ířeněj�í klinickou metodou pou�ívanou
k odhalení strukturálních či funkčních poruch
pohybového systému hodnoceného jako cel-
ku. Je mo�né je pova�ovat za základní vy�e-
tření, na které by mělo navazovat vy�etření
dal�í (např. rozsah kloubní pohyblivosti a tes-
ty svalových dysbalancí). V bě�né praxi je také
často pou�íváno jako jediná (orientační) meto-

da hodnocení svalových dysbalancí, nanejvý-
�e bývá doplněno některými základními funkč-
ními testy páteře.

Obecnou definici �správného� dr�ení těla na-
bízejí například Rash a Burke (Lewit,
1990).:�... při statické zátě�i by mělo být tě�i�tě
ka�dého úseku těla ulo�eno kolmo nad oblastí,
která mu slou�í jako podpůrná báze, a to pokud
mo�no blízko jeho středu. Pokud musí být li-
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gamenty udr�ován trvalý gravitační otáčivý
moment nebo je nutná značná svalová síla, aby
byla udr�ena rovnováha, je tato zásada
poru�ena.� Uvedený text je bez úpravy převzat
doslova z citované publikace, přesto�e tvrzení
o �kolmém ulo�ení tě�i�tě (bodu) nad
podpůrnou bazí (rovinou) je z formálního
hlediska nepřesné, stejně tak pojem �gravitační
otáčivý moment�. Konkrétní kritéria �správné-
ho� dr�ení těla jsou v na�í literatuře uváděna
opakovaně např. podle Frejky (Chválová,
1991; Srdečný, 1982), přehledný popis správ-
ného a chybného dr�ení uvádějí např. Kendal-
lovi (Kendallová, McCrearyová, Provanceo-
vá, 1993). Popis optimálního (ideálního) dr�ení
je uveden v metodice hodnocení Jaro�e a Lo-
míčka (Srdečný, 1982) nebo Kaperczyka
(1998). Vět�ina ostatních autorů �definuje�
správné dr�ení explikací, tedy popisem odchy-
lek při vadném dr�ení. Stanovení jednoho
standardu pro správné dr�ení těla je sice po-
chybné, přesto autoři metod vět�inou pou�íva-
jí jednotné standardy pro v�echny věkové
kategorie, konstituční typy i pohlaví (Chválo-
vá, 1991; Srdečný, 1982, Lewit, 1990). Výjim-
kami jsou částečně Mayer (Mayer, 1978),
Kendallovi (Kendallová, McCrearyová, Pro-
vanceová, 1993), a předev�ím Klein a Thomas
(Srdečný, 1982).

Z biomechanického hlediska lze lidské tělo
chápat jako systém relativně tuhých segmentů,
které jsou spojeny skloubeními. Tuhost spojení
segmentů lze do určité míry měnit a je mo�né
spojit několik anatomicky daných segmentů do
jednoho celku. Potřebná tuhost spojení je
dosa�ena koordinovanou aktivitou agonistů,
antagonistů a dal�ích svalových skupin.
Relativně volné spojení segmentů umo�ňuje
jejich vzájemný pohyb, ale tato skutečnost do
určité míry znesnadňuje dosa�ení vzpřímené-
ho dr�ení a lokomoci těla jako celku. Jako ana-
logii je lze uvést mo�nost vztyčit dřevěnou tyč
a nemo�nost vztyčit řetěz, mo�nost tlačit. Je
jasné, �e při pohybu trupu pomocí končetin je
nutný určitý stupeň volnosti pohybu v kloubech
končetin. Naproti tomu, trup nemů�e být tvořen
mno�stvím volně spojených segmentů, musí
tvořit relativně pevný celek. Je mo�né říci, �e
maximální tuhost vzájemného spojení segmentů
by byla výhodná pro udr�ení statické polohy
za neměnících se zevních podmínek. Určitá
volnost spojení segmentů je v�ak nezbytná jak
při aktivní změně polohy tak i k udr�ení statické
polohy při změně zevních podmínek.
Vzpřímený stoj je příkladem �kvazistatické�
polohy, ve které tělo jako celek nemění svou

polohu v prostoru, nicméně není zcela nehybné.
Neustále dochází k drobným pohybům, které
lze sledovat například pohybem COP (centre
of pressure), co� je působi�tě vektoru reakční
síly podlo�ky. Základní podmínkou stability
v této kvazistatické statické poloze je, �e
průmět tě�i�tě (centre of mass, COM) do
podlo�ky (COG, centre of gravity) se musí v
ka�dém okam�iku nacházet v opěrné bázi,
nemusí se v�ak nacházet v opěrné plo�e (area
of support, AS. Do opěrné báze se tedy musí
směřovat vektor tíhové síly, který v�ak mů�e
zároveň směřovat mimo opěrnou plochu. Celá
plocha dotyku plosky (resp. plosek) a
podlo�ky, tedy kontaktní (styčná) plocha (area
of contact, AC), není vyu�ita pro přenos
zatí�ení rovnoměrně. Pouze její některé části,
tzv. opěrné body (support points, SP) mohou
být vyu�ity k efektivnímu přenosu síly v rámci
udr�ení posturální stability. Tyto opěrné body
vytyčují opěrnou plochu (AS) z celkové
plochy kontaktu (AC) a opěrnou bázi (base of
support, BS) z celkové plochy podlo�ky. Mezi
nejzaz�ími body trajektorie COP a hranicemi
BS přetrvává poměrně velká vzdálenost i při
maximální snaze o přiblí�ení se těmto hranicím
(ov�em bez ztráty rovnováhy), hranice AC jsou
je�tě vzdáleněj�í. Oblast mo�ného výskytu
COP tedy není celá BS a tudí� ani celá AC.
COP nejen�e nemů�e dosáhnout hranice BS,
ale při zachování po�adavku udr�ení rovnová-
hy se jí nemů�e ani přiblí�it. Vzhledem k tomu,
�e oblast mo�ného výskytu COG (tedy kol-
mého průmětu tě�i�tě COM do podlo�ky) je
jen omezenou částí plochy mo�ného výskytu
COP, je jasné, �e se hranicím BS nemů�e přiblí-
�it ani tě�i�tě (respektive jeho průmět do pod-
lo�ky)(Vařeka, 2003). Posturální stabilita ve
stoji roste s velikostí plochy opěrné báze a
hmotností a klesá s rostoucí vý�kou tě�i�tě nad
opěrnou bází, vzdáleností mezi COG a středem
opěrné báze. Naopak během lokomoce vektor
tíhové síly nemusí směřovat přímo do opěrné
báze, musí tam ale směřovat výslednice zevních
sil (kterými jsou mimo tíhovou sílu např.
setrvačnost, třecí síla, reakční síla ap.).

Zatímco napřímení znamená �narovnání�, resp.
vyrovnání do (relativně) přímé linie, vzpříme-
ná poloha (vzpřímené dr�ení) představuje dr-
�ení segmentu nebo systému segmentů
�vzhůru� proti zevní síle, předev�ím proti síle
tíhové. Napřímení by mělo předcházet vzpří-
mení, ale není jeho nutnou podmínkou. Vzpří-
mené dr�ení je aktivní poloha a znamená to
samé jako postura, tedy nejen stoj ale napří-
klad také sed nebo vzpřímené dr�ení hlavy v

Vařeková, R., Vařeka, I.: A relation between  posture and sex, muscle dysbalancy and...
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lehu. Vzpřímené dr�ení nepřiná�í pouze vý-
hody (lep�í orientace, psychologická výhoda
vý�ky, uvolnění horních končetin pro úchop)
ale klade také vět�í nároky (obtí�něj�í řízení
polohy segmentů a celého těla, vy��í poloha
tě�i�tě a sní�ení stability).

Tě�i�tě těla jako celku se musí promítat do
opěrné báze, ale tě�i�tě segmentu se mů�e pro-
mítat i mimo opěrnou bázi. Např. tě�i�tě horní
končetiny se při abdukci 110o promítá mimo
trup (mimo jeho půdorys), který mu slou�í za
opěrnou bázi. Abduktory v�ak musí překoná-
vat velký moment tíhové síly působící na horní
končetinu. V případě kmene tělního se ve vzpří-
meném stoji tě�i�tě kraniálního segmentu (kra-
niálních segmentů) promítá do půdorysu kau-
dálního segmentu, který představuje opěrnou
(�podpůrnou�) bázi. Čím více se průmět tě�i�tě
blí�í středu opěrné báze (půdorysu), tím je
poloha stabilněj�í a svaly musejí překonávat
men�í moment tíhové síly. Pokud je kraniální
segment (soustava kraniálních segmentů) mimo
svoji �normální� polohu (např. předklon či
úklon hlavy či trupu), pak se tě�i�tě kraniálního
segmentu (soustavy kraniálních segmentů)
dostává nejen dále od středu jeho opěrné báze
(půdorysu kaudálního segmentu) ale dokonce i
mimo opěrnou bázi a svaly musí překonávat
velký moment tíhové síly kraniálního segmentu
(soustavy segmentů).

Posturální funkce nohy je biomechanicky rea-
lizována předev�ím prostřednictvím určitých
oblastí plosky nohy, resp. segmentů nohy či
částí těchto segmentů. Ty je mo�né označit za
�opěrné body�, jakkoliv je z pohledu geomet-
rické terminologie toto označení nepřesné.
Nelze je ov�em chápat v rámci klasického tří-
bodového statického modelu. Stoj je kvazista-
tická situace a jednotlivé �body� jsou vyu�ívá-
ny k vytvoření opěrné plochy (AS) ad hoc
podle aktuální a kontinuálně se měnící situace
permanentně vyhodnocované řídícím systé-
mem. Průbě�ně se tedy mění i opěrná plocha
(AS) a od ní odvozená opěrná báze (BS). Sou-
časné vyhodnocení rozlo�ení tlaků a trajekto-
rie COP ukazuje, �e AS je vzhledem k plo�e
kontaktu (AC) více redukovaná ne� jsme pů-
vodně předpokládali a stejně tak je výrazně
men�í i BS. Nové zpřesnění definicí uvede-
ných pojmů zohledňuje právě existenci opěr-
ných bodů a jejich dynamicky se měnící vyu-
�ití během kvazistatického stoje.
Zajímavý pohled na problematiku dr�ení těla
nabízí vývojová kineziologie. Novorozenci trvá

určitou dobu  ne� získá schopnost cíleně zauj-
mout a dr�et základní polohy a provádět cílené
pohyby. Na počátku extrauterinního �ivota není
schopen funkčně spojit několik segmentů.
Nedoká�e cíleně zpevnit trup, tak�e nemá
společné tě�i�tě v�ech segmentů trupu a má
pouze úlo�nou plochu, nikoliv opěrnou plo-
chu a tedy ani opěrnou bázi. Pro lep�í pocho-
pení je mo�né pou�ít srovnání s řetězem. Bez
opěrné báze dítě nemá pevný bod (�punctum
fixum�) pro cílené pohyby končetin, ani schop-
nost řídit pohyby trupu a celého těla v prosto-
ru. První část těla, kterou je novorozenec scho-
pen stabilizovat je hrudník, a to jednat torzí při
asymetrické poloze a také během dýchání � při
nádechu a při Valsalvově manévru. Hrudník
pak představuje pevný bod pro svaly rozbíha-
jící se od hrudníku k dal�ím částem lidského
těla (trup a končetiny). To umo�ní vzpřímení
hlavy a její rotaci v cervikokraniálních segmen-
tech v poloze na bři�e, co� má velký význam
např. pro optickou orientaci. Následuje vzpří-
mení trupu oporou o horní končetiny, vyhla-
zení primitivní anteflexe pánve a řada dal�ích
změn. Na konci třetího měsíce je pak dítě
schopno napřímit trup a �zacentrovat� koře-
nové klouby končetin (stáhnout lopatky doza-
du a dolů a vyhladit anteflexi pánve). Napříme-
ní trupu a �centrace� kořenových kloubů
umo�ní později dítěti dosáhnout optimálního
způsobu vzpřímeného dr�ení (sed a stoj) a lo-
komoci (kvadrupedální a bipedální). Tzv. �vzor
třetího měsíce� a jeho kvalita jsou tedy rozhod-
ující pro následující motorický vývoj dítěte o
determinuje kvalitu jeho dr�ení těla i lokomoce
během celého �ivota. Je mo�né říci, �e opti-
mální postura umo�ňuje optimální pohyby a
lokomoci, co� je zřejmě společný princip řady
terapeutických metod. Význam �vzoru třetího
měsíce� je zřejmý zvlá�tě u dětí s dětskou
mozkovou obrnou, které nejsou schopny do-
sáhnout tohoto vzoru a jejich lokomoce je
úměrně tomu alterována. Nicméně i dítě, které
není schopno dosáhnout napřímení, se mů�e
vzpřímit. Ov�em nízkou kvalitu tohoto vzpří-
mení a následné lokomoce vidí jasně i laik.
Odborník pak mů�e vidět význam �vzoru tře-
tího měsíce� zřejmě u v�ech ostatních, proto�e
ve skutečnosti jen málokdo (pokud vůbec)
dosáhl ideálního vzoru třetího měsíce, tak�e
posturální a související pohybové vzory vět�i-
ny jedinců se více či méně li�í od ideálních. To
také mů�e být příčina jejich obtí�í v pozděj�ím
věku. Ontogenezi lidské motoriky je mo�no
celkově (a při určitém zjednodu�ení)
charakterizovat jako získávání schopnosti lo-



6

kalizovat své tě�i�tě a udr�et nebo cíleně měnit
jeho polohu v prostoru. To je mo�né cílenou
změnou tuhosti spojení segmentů řízenou
svalovou aktivitou a vyu�itím vlivu zevních
sil. CNS řídí polohu tě�i�tě prostřednictvím
koordinované svalové aktivity (Vařeka, Dvořák,
1999).

Vlastní klinické metody vy�etření dr�ení těla
ve stoji lze rozdělit do dvou, resp. tří hlavních
kategorií: klasické popisné metody, metody
zaměřené na odhalení svalových dysbalancí a
tzv. funkční testy páteře, které ale nejsou vy�e-
třením stoje v u��ím slova smyslu.

�Klasické� popisné metody jsou poměrně jed-
noduché, časově nenáročné a mají celkem jed-
noznačně stanovený vy�etřovací postup i sys-
tém hodnocení. To ulehčuje srovnávání četně
statistického zpracování výsledků. Typickou
klasickou popisnou metodou je metoda Jaro�e
a Lomíčka, dále jsou to např. metody Kleina a
Thomase, Mayera a dal�í. Uvedené metody
ale neposkytují dostatek informací pro stano-
vení příčiny vadného dr�ení. Počátky standar-
dizace hodnocení dr�ení těla podle siluety lze
nalézt v druhé polovině 19. století v Německu,
kdy jako optimální (ideální) dr�ení bylo bráno
�vojenské� dr�ení a vzhledem k němu byly
posuzovány dal�í typy dr�ení. Původní Mey-
erova klasifikace byla zdokonalena Fischerem
a pou�ívána je�tě ve 20. letech 20. století. Také
Staffelův systém z roku 1889 (5 typů dr�ení
těla podle předozadního zakřivení páteře) byl
později upraven řadou autorů. Ze Staffelovy
typologie vycházel např. i Brown (v roce 1917),
jeho� postup v roce 1926 modifikovali Klein a
Thomas. Ti charakterizovali jednotlivé typy
dr�ení slovním popisem a pomocí standardní
tabulky siluet v sagitální rovině. Siluety jsou
zpracované pro chlapce a dívky, pro tři hlavní
konstituční typy a pro čtyři typy dr�ení těla
(ordinální stupnice)(Srdečný, 1982). Tuto
klasifikaci u nás Mayer doplnil o vy�etření ve
frontální rovině, zachoval rozdělení typů siluet
podle pohlaví a typu dr�ení těla, ale naopak
upustil od rozdělení podle konstitučních typů
(Mayer, 1978). Jaro� a Lomíček u nás v roce
1957 zavedli metodu, která je dosud
pova�ována za nejvhodněj�í pro potřeby
zdravotní tělesné výchovy (nikoliv ale léčebné
tělesné výchovy v rámci rehabilitace!) Její vel-
kou výhodou je celkem jasně stanovená meto-
dika vy�etření a hodnocení. Na konci vy�etření
jsou získány konkrétní číselné hodnoty, které
je mo�né pou�ít pro statistické zpracování

(popis metody viz část Metodika). Velmi po-
dobný bodovací systém pou�ívá např.
Kasperczyk. Dal�í metody zavedli např. Mas-
sey, Bankroftová či Crampton (Srdečný, 1982;
Kasperczyk, 1998).

Dal�í kategorií jsou metody zaměřené na odha-
lení svalových dysbalancí. U metod zaměře-
ných na odhalení svalových dysbalancí je situ-
ace opačná ne� u �klasických� popisných
metod. Při jejím dobrém zvládnutí poskytuje
velké mno�ství důle�itých informací, které je
mo�né pou�ít v kineziologickém rozboru po-
třebném pro volbu vhodného léčebného postu-
pu. Nevýhodami jsou slo�itost a časová
náročnost, nedokonalá standardizace a výraz-
ný vliv znalostí a zku�eností vy�etřujícího.
Pou�ití výsledků pro statistické hodnocení je
velmi problematické. Příkladem je vy�etření
stoje dle Jandy či Kendalla. Kendall také při
hodnocení z boku mají jednu dobrou a 4 (5)
vadných mo�ností, jde ale o nominální roz-
dělení, nikoliv ordinální jako u např. Thomase
a Kleina. Vy�etření stoje je základní metodou
vy�etřování svalových dysbalancí. Po tomto
vy�etření následují dal�í testy zkrácení či osla-
bení jednotlivých svalů a svalových skupin.
Literatura věnovaná tomuto tématu je rozsáhlá,
u nás předev�ím práce Jandy a Lewita (Janda,
1974; 1982, Lewit, 1990), reprezentativním
dílem v této oblasti je práce man�elů Kendallo-
vých (Kendallová, McCrearyová, Provanceo-
vá, 1993). Při vy�etření stoje zaměřeném na
odhalení svalových dysbalancí si vy�etřující
v�ímá předev�ím kontur jednotlivých segmen-
tů a jejich postavení vzhledem k olovnici a
vzájemného postavení segmentů (Vařeka, Vaře-
ková, 1995). Příkladem jeho pou�ití mů�e být
například hodnocení dr�ení těla u dětských
astmatiků (Vařeková et al., 2005; Burianová et
al. 2005).

Tzv. funkční testy páteře jsou relativně nejob-
jektivněj�ími a nejlépe standardizovanými kli-
nickými metodami a získaná data jsou nejvíce
vhodná ke statistickému zpracování. Jsou také
velmi jednoduché a časově nenáročné. Infor-
mace potřené ke stanovení léčebného postupu
ale poskytují minimálně, pokud vůbec nějaké .
Těchto testů je celá řada, např. zkou�ky dle
Thomayera, Sachse, Stibora, Schobera, Leno-
cha, Forestiera a dal�í (Vařeka, Vařeková, 1995).
Klinické vy�etření a hodnocení stoje je mo�né
provádět bez jakýchkoliv pomůcek. Přesto je
výhodněj�í některé jednoduché, av�ak velice
účinné pomůcky pou�ívat. Vy�etření je tak

Vařeková, R., Vařeka, I.: A relation between  posture and sex, muscle dysbalancy and...
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přesněj�í a více se přibli�uje po�adavkům stan-
dardizace. Nejdůle�itěj�í vy�etřovací pomůc-
kou je olovnice. Řada autorů popisuje pou�ití
tzv. �hlavové� olovnice, tedy olovnice oriento-
vané podle zevního zvukovodu. Vzhledem
k takto orientované olovnici je pak hodnoceno
postavení ostatních segmentů. Prvním kdo její
pou�ití popsal byl zřejmě Strafford a tento
popis převzala řada dal�ích autorů. Při vy�e-
tření v sagitální rovině je spou�těna od zevního
zvukovodu, při vy�etření v rovině frontální od
protuberantia occipitalis externa nebo od kořene
nosu. Logické a také praktické je ale naopak
orientovat olovnici podle postavení nohou (tedy
podle polohy os naviculare v rovně sagitální a
mezi vnitřními kotníky v rovně frontální). Pouze
postavení nohou se během stoje nemění, ostatní
segmenty neustále více či méně mění svoji
polohu v prostoru (vzhledem k podlaze a
stěnám i spu�těné olovnici). Nohy jsou toti�
během vy�etření stoje jediným skutečně
nepohyblivým segmentem, hlava v�dy více či
méně titubuje.

V ideálním případě by měl být průběh hlavové
i bazální olovnice spu�těných v sagitální i fron-
tální v podstatě shodný. V sagitální rovině by
měla vertikální linie spojovat zevní zvukovod,
těla krčních obratlů, střed ramenního kloubu,
přibli�ně střed trupu a velký trochanter, dále
probíhat lehce před osou kolena a mírně před
zevním kotníkem. Ve frontální rovině by měla
představovat osu souměrnosti hlavy, �íje, těla i
končetin. Proband mů�e stát na podlaze nebo
na přenosné desce se značkami pro zaujetí stan-
dardního postavení nohou. Kendall doporuču-
je nakreslit čáry nebo stopy, které vyznačují
postavení pat vzdálených asi 10 cm a chodidla
lehce vytočena zevně tak�e svírají úhel 16° a�
20° (Kendallová, McCrearyová, Provanceová,
1993). Dal�ími pomůckami jsou: sada destiček
k podkládání dolních končetin, pravítko s vo-
dováhou, úhloměr, kaliper, značkovací tu�ka a
vy�etřovací formulář. Pozadí by mělo být do-
statečně kontrastní vzhledem k barvě proban-
da, je také mo�né pou�ít tabuli s antropomet-
rickou čtvercovou sítí (Vařeka, Vařeková, 1995)

Metodika

Výzkumný vzorek tvořili �áci �normálních�
tříd tří základních �kol v Olomouci. Do sledo-
vání nebyly zavzaty sportovní ani jinak za-
měřené třídy. Děti, 192 chlapců a 183 dívek,
byly podle kalendářního věku rozděleny do
hlavních věkových skupin 7 a� 8 let (66 chlapců

a 48 dívek), 9 a� l0 let (39 chlapců a 50 dívek),
11 a� 12 let 33 chlapců a 36 dívek), 13 a� 14 let
(40 chlapců a 34 dívek). Toto rozdělení vychá-
zelo z rozdělení dětského věku na jednotlivá
období růstových spurtů v období 7 a� 8 let
(tzv. �mid-spurt�) a 9 a� 10 let (Krásničanová,
1996). Dal�í dvě skupiny byly vytvořeny
k zachování dvouletého intervalu. Z hlediska
věku nebyl mezi skupinou chlapců a dívek sta-
tisticky významný rozdíl. Podle pohlaví byly
děti děleny do skupin M (chlapci) a Z (dívky).
Při vy�etření stoje bylo pou�ito klasické po-
pisné hodnocení podle Jaro�e a Lomíčka (Sr-
dečný, 1982, Vařeka, Vařeková, 1995).

Toto hodnocení 6 komponent: jr 1) dr�ení hla-
vy a krku v sagitální rovně; jr2) hodnocení hrud-
níku v sagitální rovně; jr3) hodnocení břicha a
sklonu pánve v sagitální rovině; jr4) hodnocení
křivky zad v sagitální rovině podle olovnice;
jr5) hodnocení dr�ení těla ve frontální rovině
při pohledu zezadu; jr6) hodnocení dolních
končetin. V ka�dé komponentě je proband
ohodnocen 1-4 body (1 - nejlep�í, 4 - nejhor�í)
podle stanovených kritérií, která podrobně
charakterizována ve vý�e uvedené literatuře.
Součtem bodů jr1-jr5 je hodnoceno celkové
dr�ení těla (5 bodů � dokonalé, 6-10 bodů �
dobré, 11-15 bodů � vadné, 16-20 bodů � vel-
mi �patné). Pokud je prováděno i hodnocení
dolních končetin, pak je zapisováno do jmeno-
vatele zlomku (např. 9/2). V této práci nebyl
hodnocení dolních končetin dle Jaro�e a Lo-
míčka prováděno.

U v�ech probandů byl na základě antropomet-
rického měření stanoven somatotyp dle Heatho-
vé a Cartera a zařazení do kategorií motorické
výkonnosti dle somatotypu. Délkové a
obvodové rozměry byly měřeny pomocí stan-
dardní sady antropometrických měřidel, hmot-
nost byla zji�ťována pomocí digitální ná�lapné
váhy. Chronologický věk byl stanoven podle
zásad IBP (Weiner, Lourie, 1969), kdy do
příslu�né kategorie byli zařazeni probandi
s chronologickým věkem v ročním rozpětí.
Byla pou�ita standardní metodika měření a
výpočtu indexů a stanovení somatotypu publi-
kovaná v pracích Bláhy a Riegerové (Bláha et
al., 1990, Riegerová, Ulbrichová, 1993). Při
výpočtu endomorfní komponenty somatoty-
pu byl pou�it korekční koeficient podle Bláhy
(Bláha et al., 1990). Podle somatotypu byli
probandi dále rozděleni do kategorií motorické
výkonnosti dle �těpničky a Chytráčkové (Chyt-
ráčková, 1990). K tomuto účelu je somatotypu
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zanesen do speciálního somatografu
s vyznačenými hranicemi mezi jednotlivými
kategoriemi (Riegerová, Ulbrichová, 1993).
�těpnička a Chytráčkové rozdělili děti do pu-
berty podle somatotypu do 5 tříd odpovídají-
cích určitému stupni �motorické výkonnosti�:
A - endomorfní komponenta v rozmezí 2,5 a�
4,5 bodu, mezomorfie 3 a více, podprůměrná
výkonnost v rychlostních, vytrvalostních a
obratnostních činnostech, vynikají v projevech
silového charakteru; B - dominantní mezomor-
fie, endomorfie nejvý�e 2 body, nejlep�í mor-
fologické předpoklady k v�eobecné tělesné
výkonnosti, nejv�estranněj�í; C - obezita, nej-
vy��í hodnotu má endomorfie 5 bodů a vý�e,
nejhor�í motorická výkonnost; D � ektomorfo-
vé, dobré předpoklady pro lokomoční vytrva-
lost, průměr v rychlostních projevech, výbor-
né předpoklady pro obratnostní činnosti, nízce
rozvinuté silové schopnosti; E - velmi nízká
mezomorfní komponenta, nízká výkonnost
(Chytráčková, 1990). �těpnička uvádí, �e
somatotyp je asi ze 70 % dán geneticky, pouze
endomorfní komponentu lze výrazněji ovliv-
nit o 1,5 a� 2 body (�těpnička, 1983). Pomocí
dal�ích změřených antropometrických
charakteristik, umo�ňujících byla také stano-
veny hodnoty KEI a Bla�kova indexu (Riege-
rová, Ulbrichová, 1993).

Metodika pou�itá k vy�etření vybraných zkrá-
cených a oslabených (skupin) svalů vycházela
předev�ím z prací Jandy a Kendallových (Jan-
da, 1974, 1981, 1982, Kendallová, McCreary-
ová, Provanceová, 1993). Vy�etřeny byly tyto
svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, m.
quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae, adduktorová
skupina stehna, ischiokrurální skupina stehna,
vzpřimovače trupu, skupina horních fixátorů
lopatky, m. pectoralis major, m. glutaeus me-
dius, m. glutaeus maximus, bři�ní svaly, hlubo-
ké flexory krku, skupina dolních fixátorů lo-
patky. U párových svalů byly vy�etřovány a
hodnoceny svaly na pravé polovině těla.
Podrobný popis metodiky je uveden
v samostatné práci (Vařeková, 1999).

Výpočty byly provedeny pomocí programu
MS Excel 97 po zadání naměřených dat a vzor-
ců uvedených ve vý�e zmíněných publikacích.
Naměřená data byla zpracována pomocí
programu MS Excel 97 a Statgraphics. Hypo-
tézy byly testovány pomocí Mannova-Whit-
neyova testu, Spearmannova korelačního testu
a korelačních tabulek s ÷2 testem, za statisticky

významnou byla pova�ována hladina 0,05 a
ni��í.

Výsledky

Graf 1 dokumentuje výsledky celkového hod-
nocení dr�ení těla u chlapců a dívek. Je zřejmé,
�e u chlapců i dívek bylo nejčastěj�í hodnocení
9-11 bodů u (49,5 % chlapců a 54,2 % dívek).
Také je zřejmé, �e dívky dosahovaly celkově
ni��ího bodového hodnocení, co� odpovídá
lep�ímu dr�ení těla. Hodnocení 5-8 bodů dosá-
hlo 23,5 % dívek, ale jen 18,1 % chlapců, naopak
hodnocení 12-15 bodů dosáhlo 32,3 % chlapců
a pouze 22,4 % dívek. Rozdíl je statisticky
významný (p<0,05; M-W test). Tento celkový
rozdíl je dán předev�ím rozdílem ve druhé
komponentě (graf 2). Při hodnocení hrudníku
v sagitální rovině dosahují chlapci (jr2M)
významně hor�ího (vy��ího) hodnocení ne�
dívky (jr2Z). Hodnocení 1 bodu dosahuje 21,3
% dívek a jen 8,3 % chlapců, hodnocení 2 bodů
60,9 % chlapců a 62,8 % dívek a hodnocení 3
bodů 30,7 % chlapců a 15,8 % dívek - tento
rozdíl je statisticky významný (p<0,001; M-
W test).

Hodnocení grafú: Graf 1, Graf 2

Při hodnocení vztahu dr�ení těla k tělesné kon-
stituci byli probandi roztříděni podle zji�těných
somatotypů do kategorií motorické výkonnosti
(Graf 3). Zatímco do kategorii A bylo zařazeno
51,5 % dívek a 30,7 % chlapců, v kategorii B
bylo zastoupení opačné (40,1 % z celkového
počtu chlapců a 21,3 % z celkového počtu
dívek).

Hodnocení grafu 3

Výsledky celkového hodnocení dr�ení těla mezi
somatotypy v kategoriích motorické výkonnosti
pro děti bez rozdílu pohlaví (graf 4) byly
statisticky významně hor�í u dětí se somatoty-
py kategorie C či D oproti probandům v
kategorii A (C versus A p<0,05; D versus A
p<0,05; M-W test). Hodnocení 9-11 bodů
dosáhlo v kategorii A 50,1 % probandů, C 54,2
%, D 47,5 %, co� je celkem vyrovnané zasto-
upení. Lep�ího hodnocení 5-8 bodů ale dosá-
hlo podstatně více probandů v kategorii A (27,5
%) oproti probandům v kategoriích C (14,6 %)
a D (18,1 %). Naopak hor�ího hodnocení 12-
15 bodů dosáhlo podstatně méně probandů
z kategorie A (22,3 %) oproti kategoriím C (31,2
%) a D (34,4 %).
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Při zkoumání vztahu mezi vybranými antro-
pometrickými charakteristikami (věk, KEI,
Bla�kův index, hmotnost, vý�ka) a dr�ením těla
v jednotlivých komponentách byl zji�těn
statisticky významný vztah pouze
v následujících případech: jr3M � věk (p<0,05;
Spearmannova korelace 0,0185), jr3M � vý�-
ka (p<0,05; Spearmannova korelace 0,0388),
jr3M � KEI (p<0,05; Spearmannova korelace
0,0164), jr4M - vý�ka (p<0,05; Spearmanno-
va korelace 0,0108), jr4M � KEI (p<0,01; Spe-
armannova korelace 0,0086). Komponenta jr3
představuje hodnocení břicha a pánve v sagitální
rovině (které se u chlapců zhor�uje s rostoucím
věkem, vý�kou a KEI), komponenta jr4
představuje hodnocení křivky zad v sagitální
rovině podle olovnice (které se u chlapců
zhor�uje s rostoucí vý�kou a KEI).

Hodnocení grafu 4

Statisticky významný vztah pro výsledek
hodnocení dr�ení těla dle Jaro�e a Lomíčka v
určité komponentě a výskytem zkrácení či
oslabení konkrétního svalu (skupiny) byl pro-
kázán pouze pro dvojice: jr1 - hluboké flexory
krku (p<0,001; ÷2-test), jr2 - m. pectoralis major
(p<0,01; ÷2-test), jr3 - ischiokrurální svaly
(p<0,05; ÷2-test), jr4 - m. pectoralis major
(p<0,01; ÷2-test), jr4 - dolní fixátory lopatky
(p<0,05; ÷2-test) a jr5 � dolní fixátory lopatky
(p<0,01; ÷2-test). Komponenta jr3 představuje
hodnocení břicha a sklonu pánve v sagitální
rovině, jr4 hodnocení křivky zad v sagitální
rovině podle olovnice a jr5 hodnocení dr�ení
těla ve frontální rovině při pohledu zezadu.

Celkového hodnocení dr�ení těla
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Pro v�echny tyto dvojice platilo, �e s hor�ím
hodnocením dr�ení těla podle Jaro�e a Lomíč-
ka rostla pravděpodobnost zji�tění výskytu
svalové dysbalance podle Jandy. U ostatních
14 dvojic nebyly výsledky statisticky význam-
né.

Námi zji�těný hor�í výsledek celkového hod-
nocení dr�ení těla u chlapců je v rozporu se
zji�těním Vojta��áka, který konstatoval hor�í
dr�ení u dívek. Uvedený autor ov�em pou�í-
val jinou metodu hodnocení a provedl pouze
porovnání procentuálního zastoupení, nikoliv

Zastoupení somaotypů dle kategorií motorické výkonnosti

Dívky 51,4% 3,3% 15,3% 21,3% 8,7%

Chlapci 30,7% 17,2% 10,4% 40,1% 1,6%

kategorie A kategorie B kategorie C kategorie D kategorie E

Dr�ení tě la podle dle skupin somatotypů v kategoriích motorické 
výkonnosti

kategorie E 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 31,6% 15,8% 21,1% 10,5% 5,3% 5,3% 0,0%

kategorie D 0,0% 4,3% 5,2% 8,6% 14,7% 18,1% 14,7% 17,2% 10,3% 4,3% 2,6%
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testování statistických hypotéz (Vojta��ák,
1985). Také Přidalová zjistila hor�í dr�ení těla
u dívek (Přidalová, 1998). Naopak Kopecký
při srovnání 621 chlapců a 580 dívek ve věku
7-15 let vy�etřovaných metodou Jaro�e a Lo-
míčka zjistil stejně jako my lep�í dr�ení u dí-
vek. K testování statistických hypotéz pou�il
Pearsonovu korelaci. Nicméně zároveň zjistil
vy��í výskyt �kulatých zad� u dívek Kopec-
ký, 2004). V na�í práci měli dívky při hodno-
cení křivky hrudníku v sagitální rovině jedno-
značně lep�í výsledek ne� chlapci. Vajíčeková
zjistila hor�í dr�ení u chlapců pomocí Maye-
rovy modifikace metody Kleina a Thomase.
Při dynamizaci sedu během vyučování pomo-
cí �PC pol�táře� do�lo při kontrolním vy�etře-
ní ke zlep�ení a rozdíl v dr�ení těla mezi chlapci
a dívkami se ztrácel (Vajíčeková, 2005).
Zji�těný výsledek hor�ího celkového hodno-
cení dr�ení těla u dětí se somatotypem
v kategorii motorické výkonnosti C či D oproti
kategorii A potvrdil očekávání. Je celkem logic-
ké, �e děti s hor�ími motorickými předpokla-
dy mají i hor�í dr�ení těla. Obdobně jako u
svalových dysbalancí (předev�ím zkrácení) se
ov�em nabízí otázka, co je příčina a co násle-
dek - hor�í dr�ení těla versus případná ni��í
spontánní motorická aktivita při hor�ích moto-
rických předpokladech určitého somatotypu
daného z velké části geneticky - a zda toto hor�í
dr�ení těla ve srovnání s jinými somatotypy
není pro tuto skupinu vlastně typově
(geneticky?) danou normou.
Sledování vztahu mezi výsledkem hodnocení
dr�ení v určité komponentě podle Jaro�e a
Lomíčka a výskytem svalových dysbalancí
podle Jandy v některých případech potvrdilo
očekávání pouze částečně. Ji� dříve publiko-
vané výsledky vy�etřování svalových dysba-
lancí u stejné skupiny probandů ukazují, �e
nejčastěji zkrácenou svalovou skupinu jsou
ischiokrurální svaly u chlapců a horní fixátory
lopatky u dívek, u chlapců i dívek byly nej-
častěji oslabenou svalovou skupinou dolní fi-
xátory lopatky. Mezi chlapci a dívkami byly
zji�těny významné rozdíly ve výskytu někte-
rých zkrácených či oslabených (skupin) sva-
lů, zkrácení bylo v�dy častěj�í u chlapců, osla-
bení naopak u dívek. Stejné rozdíly byl
potvrzeny také mezi chlapci a dívkami
v některých věkových skupinách. I celkový
výskyt svalového zkrácení byl významně
vy��í u chlapců, u dívek bylo naopak v�dy
častěj�í svalové oslabení. Byl také prokázán
nárůst svalového zkrácení s věkem a naopak
ústup svalového oslabení, trend byl zřetelněj�í
u chlapců. Přesvědčivěj�í bylo prokázání

rozdílů mezi výskytem svalových zkrácení
mezi somatotypy rozdělenými do kategorií
motorické výkonnosti u chlapců, nepodařilo
se v�ak ji� prokázat stejné rozdíly pro svalové
oslabení, u dívek nebyly zji�těny rozdíly ani
pro zkrácení, ani pro oslabení (Vařeková, Vaře-
ka, 2005). Klinické hodnocení stoje je logic-
kým východiskem pro hodnocení pohybové-
ho systému jako celku a tedy i svalových
dysbalancí. Metoda hodnocení stoje podle Ja-
ro�e a Lomíčka pou�itá v této práci ov�em není
zaměřena na hodnocení svalových dysbalancí,
ale byla vytvořena k tomu, aby bylo mo�né
číselně hodnotit stoj jako celek jednodu�e sle-
dovat vývoj dr�ení u jedince i provádět srov-
nání mezi různými probandy či skupinami.
Mo�nosti této metody ukázat konkrétní prob-
lémy, resp. jejich příčiny, jsou v�ak velmi ome-
zené.
Sledování poruch, odchylek a vad pohybové-
ho systému u dětí je věnována velká pozor-
nost. Je to dáno snahou o včasný záchyt
a terapii záva�ných poruch, proto�e se celkem
oprávněně předpokládá, �e mohou být zdrojem
obtí�í v pozděj�ím věku. Přitom se v�ak nará�í
na dva základní problémy. Tím prvním je, co
vlastně pova�ovat za vadu či odchylku.
Druhým problémem je rozhodnutí, kterou od-
chylku je nutno aktivně léčit, a kterou je mo�no
zařadit mezi takzvané �vývojové odchylky�,
které postupně mizí s věkem u normálně se vy-
víjejícího dítěte. Při hledání odpovědí na tyto
otázky je předev�ím nutné si uvědomit, �e dítě
není po fyzické ani psychické stránce �malý
dospělý� a není mo�né při jeho vy�etřování
pou�ívat bez určitých úprav stejné testy
a hodnocení jako u dospělých či dospívajících.
Pro dítě je charakteristická určitá nestálost
a postupný vývoj, který ov�em neprobíhá
proporcionálně. Tato disproporcionalita je
zvlá�tě výrazná v takzvaných růstových ob-
dobích, kdy je mo�né si v�imnout předev�ím
rychlých změn délky a robusticity kostí, které
jsou teprve s odstupem následovány odpoví-
dajícími změnami měkkých tkání, tedy sval-
stva a vazů. Právě toto postupné vyzrávání
různých tkání a nerovnoměrný růst jednotli-
vých segmentů a samozřejmě také určitý stu-
peň psychomotorického vývoje jsou podkla-
dem pro vznik �vývojových odchylek�. Tyto
odchylky jsou pak v určitém vývojovém ob-
dobí vlastně normou. Jejich neznalost či �patné
zhodnocení mů�e vést k fale�né diagnóze
a zbytečné stigmatizaci dítěte. Následkem fa-
le�né diagnózy vlastně neexistující vady mů�e
být zavedena terapie, která bývá zbytečná,
v některých případech dokonce �kodlivá (Vaře-
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ková, Vařeka, 1995a,b, 1996). Nicméně někte-
rá jednoduchá a účinná opatření lze jednoznačně
doporučit. Jde předev�ím o vyu�ití ka�dé vhod-
né příle�itosti k aktivnímu pohybu nebo např.
dynamizaci sedu během vyučování, tak jak ji
popisuje Vajíčeková (2005)

Závěr

Byl statisticky prokázán vliv pohlaví � dívky
měly lep�í dr�ení těla ne� chlapci a to přede-
v�ím v oblasti hrudníku. Významněj�í vliv věku
prokázán nebyl. Statisticky významně hor�í
dr�ení těla měly děti se somatotypy kategorie
C či D oproti dětem v kategorii A. Pouze ve
velmi  omezené míře byl zji�těn vztah mezi
výskytem svalových dysbalancí dle Jandy a
vadným dr�ením dle Jaro�e a Lomíčka. U
chlapců bylo prokázáno hor�í dr�ení v oblasti
břicha a pánve s rostoucím věkem a vý�kou a
hor�í hodnocení křivky zad v rostoucím vě-
kem.
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PRÍSTROJOVÉ VY�ETRENIE
VENÓZNEJ ZLO�KY PORÚCH PREKRVENIA

Autor: K. Novická
Pracovisko: Klinika FBLR, FNLP, Tr. SNP 1, Ko�ice

Súhrn

V rehabilitačnej praxi sa často stretávame s pacientmi po operáciách bedrového kĺbu. Ortopedickí
pacienti po  implantácii totálnych endoprotéz patria ku skupine s najvy��ím rizikom vzniku
flebotrombózy. Felbotrombózu sprevádzajú pestré ne�pecifické príznaky, v diagnostickom po-
stupe je nutné vyu�iť prístrojové vy�etrenie venózneho systému. Najspoľahlivej�ou metódou
dôkazu flebotrombózy je duplexná sonografia.

Kľúčové slová: venózny systém � flebotrombóza - duplexná sonografia � rehabilitácia

Novická, K.: Geräteuntersuchung von venösem
Element der Durchblutungsstörungen

Zusammenfassung

In der Rehabilitationspraxis treffen wir uns oft
mit den Patienten nach der Hüftgelenkopera-
tion. Orthopädische Patienten nach der Implan-
tation der Totalendoprothesen gehören zu der
Gruppe mit höchstem Risiko der Phlebothrom-
boseentstehung. Phlebothrombose ist mit bun-
ten, unspezifischen Symptomen begleitet und im
diagnostischen Ablauf ist es notwendig die Gerä-
teuntersuchung von venösem System auszunut-
zen. Die zuverlässigste Methode des Phle-
bothrombosenachweises ist duplexfähige
Sonographie.
Schlüsselwörter: venöses System � Phlebothrom-
bose - duplexfähige Sonographie � Rehabilita-
tion

Novická, K.: Instrumental methods for examination of
venous syst. in perfusion disturbances

Summary

In rehabilitation praxis we are frequently con-
fronted with patients after hip surgery. Orthope-
dic patients after implantation of total endo-
prosthesis are at high risk of flebothrombosis.
Flebothrombosis is accompanied by various
nonspecific symptoms. In diagnostics it is the
need for instrumental examination of venous
system. The most reliable method for detection
of flebotrombosis is duplex ultrasonography.

Key words: venous system, flebothrombosis, du-
oplex sonography, rehabilitation.

Úvod
Na rehabilitačnom oddelení patria pacienti po
ortopedických operáciách k veľmi častým,
a keď�e patria k pacientom s vysokým rizikom
výskytu flebotrombózy a s ňou  súvisiacimi
mo�nými záva�nými komplikáciami, rozhod-
li sme sa overiť si v praxi dôle�itosť prevencie
a najvhodnej�í diagnostický postupu pri
stanovení diagnózy.
�truktúra a funkcia �íl vzbudzovala pozornosť
anatómov v dávnej minulosti. U� Galén v 2.
storočí n.l. popisoval liečbu varikóznych �íl
a vredov. Presný popis chlopní podal Hiero-
nymus Fabricius, učiteľ anatómie  na univerzi-
te v Padove, kde pôsobil aj anglický filozof
William Harvey, ktorý vysvetlil cirkuláciu krvi
v tele, popísal aj význam �íl a funkciu chlopní
v udr�iavaní jednosmerného prúdenia.
Histologicky sa �ily skladajú z 3 vrstiev: tuni-
ca intima, tunica media a tunica adventitia. Ve-

nózny systém sa rozdeľuje na povrchový
a hlboký. Hlavnými �ilami povrchového sys-
tému dolných končatín sú vena saphena magna
a vena saphena parva, na horných končatinách
v. cephalica a v. basilica. Na dolných končati-
nách sa hlboké �ily začínajú v oblasti chodidla
ako vv. digitales plantares, pokračujú ako vv.
metatarsae a vytvárajú dvojitý arcus venosus
plantaris. Spojením v. tibialis anterior a posterior
a v. fibularis vzniká v .poplitea, ktorá prechá-
dza na stehne do v. femoralis supeficialis.
V oblasti stehna do nej ústi v. profunda femoris,
odvádzajúca krv zo svalov stehna. Od miesta
vyústenia pokračuje v. femoralis communis,
ktorá prechádza nad inguinálnym väzom do v.
iliaca externa a spojením s v. iliaca interna
vytvára v. iliaca communis, pokračujúca do v.
cava inferior. Prepojenie medzi �ilami mô�e
byť vytvorené medzi �ilami rovnakého typu -
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vv. communicantes, alebo medzi povrchovým
a hlbokým �ilovým systémom - vv.
perforantes.

Akútne ochorenia venózneho systému
Diagnostika flebotrombózy
 Anamnéza a klinické vy�etrenie: Klasickými
príznakmi sú bolesť, opuch a cyanóza. Loka-
lizácia a rozsah edému závisia od miesta uzá-
veru. Z ďal�ích príznakov mô�u byť prítomné
pocit napätia, palpačná citlivosť, bolesť lýtka
pri dorzálnej flexii nohy, dilatácia podko�ných
vén. Príznaky sú neraz pestré, často ne�peci-
fické. Dôle�ité sú anamnestické údaje
o imobilizácii končatiny pri  fixácii, pobyt na
lô�ku dlh�í ako 3 dni, údaje o výskyte malíg-
neho ochorenia, o väč�om chirurgickom výko-
ne v období posledných 4 tý�dňov. Náhle
vzniknutý opuch, palpačná bolestivosť, roz-
diel obvodu končatín väč�í ako 3 cm,
a prítomnosť 3 anamnestických a objektívnych
znakov znamená vysokú prevdepodobnosť
diagnózy flebotrombózy.

Ultrazvukový dôkaz venózneho prietoku bol
do zavedenia metodiky duplexnej sonografie
základnou metódou detekcie flebotrombózy
spolu s pletyzmografiou a flebografiou. Prin-
cípom je registrácia venózneho signálu

a zhodnotenie základných vlastností. Za fyzi-
ologických podmienok u le�iaceho pacienta je
signál ovplyvňovaný respiráciou a od  nej zá-
vislými zmenami vnútrohrudného tlaku.
Pri voľne priechodných �ílách tečie krv počas
expíria a vo včasnej inspiračnej fáze smerom
k srdcu, na konci inspíria sa krvný prúd zasta-
vuje. Pri akútnej trombóze nie je prítomný nad
vénou signál (chýba tok) a distálne od preká�-
ky sa nedá zachytiť kolísanie toku v závislosti
od respirácie.  Touto metódou mo�no diagnos-
tikovať panvové a femorálne trombózy, distál-
nej�ie ulo�ené uzávery u� táto metóda nie je
schopná spoľahlivo zachytiť.

Kompresívna sonografia v B mode: Táto me-
tóda sa vyu�íva najčastej�ie na diagnostiku
proximálnej trombózy. Vy�etrujú sa �ily ilic-
ké, femorálne a popliteálne, senzitivita tejto
metódy je vysoká - 89 % a �pecificita 97 %.
Nízka je senzitivita pre trombózy v oblasti
predkolenia.

Duplexná sonografia (B mode USG + fareb-
né doppler. Mapovanie)
Touto metódou sa hodnotí priechodnosť vy-
�etrovaného venózneho úseku a kvalita chlop-
ní. Základom je kompresívna metóda, keď sa
transverzálne ulo�enou sondou komprimuje
v oblasti inguiny v. femoralis do úplého ko-

                                                           d- dimery pozitívne                 d-dimery negatívne

duplexná sonogafia    0 �ilná trombóza

        pozitívna           negatívna

  terapia �ilnej trombózy                                                                  klinická pravdepodobnosť

            malá                                                     stredná                                           vysoká

  klinické sledovanie                                 klinické sledovanie                             flebografia

Obr. č. 1 Diagnostický algoritmus pri suspektnej �ilnej trombóze

  Suspektná �ilná trombóza

Novická, K.: Instrumental methods for examination of venous syst. in perfusion disturbances
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lapsu. Stlačiteľná �ila je priechodná. Nad za-
chytenou vénou postupujeme periférne
k popliteálnej véne a v pravidelných úsekoch
opätovne komprimujeme. Tok v �ilách je jed-
nosmerný, ľahko undulujúci v závislosti od
respirácie. Augmentačnými manévrami sa tok
zosilňuje. Primeraným tlakom plne stlačiteľná
véna (kde nedochádza ku kompresii tepny) je
vtedy priechodná, istým problémom je čias-
točná stlačiteľnosť,  ktorá svedčí o  parciálnej
trombóze. Túto diagnózu potom potvrdí fa-
rebný dopplerovský záznam, ktorý zobrazí
tok len v určitej časti lúmenu. �ila vyplnená
čerstvým trombom je distendovaná (dvojnáso-
bok priemeru paralelne idúcej tepny), trombus
je hypoechogénny a� anechogénny, star�í
trombus je, naopak, hyperechogénny a priemer
�ily sa zmen�uje. Dvojrozmerné ultrazvukové
vy�etrenie, prípadne kombinované
s dopplerovským mapovaním, je dnes základ-
nou metódou diagnostiky hlbokej �ilovej trom-
bózy. V porovnaní s flebografiou má dostatoč-
ne vysokú senzitivitu (a� 96 %) a �pecificitu
(a� 100 %). Ni��ia senzitivita je len v priekaze
izolovanej trombózy predkolenia. Veľmi dôle-
�itým údajom, ktorý metóda mô�e poskytnúť,
je aj hodnotenie star�ieho trombu.

Flebografia
RTG kontrastná flebografia sa vykonáva apli-
káciou kontrastnej látky do �ily na dorze nohy
a následne sa snímkuje v ľahu v niekoľkých
projekciách. Základnými indikáciami je trom-
bolytická liečba flebotrombózy a taktie� je
cennou informáciou pred chirurgickou liečbou
varixov.
Izotopová flebografia: Pri tejto metóde sa ra-
dioizotopom značený fibrín deteguje v mieste
lokalizácie trombu vďaka prítomnosti fibrínu.
Pre veľké mno�stvo falo�ne negatívnych
a falo�ne pozitívnych výsledkov a vysokú fi-
nančnú náročnosť sa od tejto metódy upú�ťa.

Pletyzmografia
Pri sledovaní vzťahu medzi intravenóznym tla-
kom a objemom dolných končatín bolo ziste-
né, �e medzi obidvoma parametrami existuje
úzky vzťah. Preto boli vypracované testy  na
nepriame hodnotenie tlakových pomerov
v �ilách dolných končatín pomocou pletyzmo-
grafických metód. V dne�nej dobe sa táto metóda
pova�uje za obsolentnú.

Nukleárna magnetická rezonancia
NMR sa pou�íva u gravidných a pacientov
s predpokladanou kaválnou alebo ilickou trom-

bózou pri negatívnej duplexnej sonografii. Cit-
livosť detekcie trombov v tejto lokalizácii je 97
- 100%.

Laboratórne testy - vy�etrenie D-diméru
Aktiváciou koagulačnej a fibrinolytickej akti-
vity počas trombogenézy vznikajú pôsobením
plazmínu finálne produkty �tiepenia fibrínu,
ktoré sú detegovateľné metódami ELISA. Naj-
mä negatívne stanovenie D-diméru  robí dia-
gnózu flebotrombózy veľmi nepravdepodob-
nou. Naopak, falo�ne pozitívne výsledky sú
časté, vznikajú pri ochoreniach sprevádzaných
zápalom (operácia, trauma, malignity), tak�e
pozitívne výsledky treba interpretovať opatr-
ne a nesvedčia jednoznačne o prítomnosti fle-
botrombózy.

Liečba flebotrombózy
Väč�ine pacientov s flebotrombózou sa indi-
kuje antikoagulačná liečba. V súčasnosti pou-
�ívame nefrakcionovaný heparín
a nízkomolekulárne heparíny, následne pero-
rálne antikoagulanciá. V indikovaných prípa-
doch aplikujeme trombolytiká. Chirurgická lieč-
ba flebotrombózy - trombektómia sa vykonáva
veľmi zriedkavo pre vy��iu mortalitu a väč�í
počet recidív.

Rôzne rehabilitačné cvičenia sú u pacientov
s venóznymi chorobami indikované predo-
v�etkým pri chronickej venóznej insuficiencii,
či u� na podklade varixov, alebo  na podklade
postrombotického syndrómu. Zmyslom je
zapojením svalovej pumpy pomôcť odtoku
krvi z končatín, dosiahnuť zmen�enie edému,
a tak zmen�iť aj subjektívne ťa�kosti pacienta.

Tromboflebitídy
Tromboflebitída je označenie trombotického
a zápalového procesu v oblasti povrchových
�íl. V�eobecným znakom tromboflebitídy je
zápal epifasciálne ulo�enej �ily, ktorý má prí-
znaky zápalového procesu, �ila sčernie, je tep-
lej�ia, palpačne aj spontánne bolestivá, často
so zatvrdnutím pri súčasnej trombóze. Flebití-
dy mô�eme rozdeliť na primárne a sekundárne.
V praxi sa najčastej�ie vyskytuje varikoflebitída.
Väč�ina pacientov s tromboflebitídou sa lieči
ambulantne, zvyčajne sa aplikuje účinná
kompresia, podávajú sa nesteroidné
antiflogistiká, venofarmaká a ponecháva sa
dostatočný pohyb.

Chronické venózne ochorenia
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Varixy vznikajú dilatáciou a elongáciou povr-
chovej �ily na podklade degeneratívnych pro-
cesov �ilovej steny, predov�etkým postihuje
veľkú a malú safénu a ich vetvy. V liečbe sa
podávajú venotoniká, aplikuje sa kompresívna
liečba, prípadne chirurgická liečba.
Chronická venózna insuficiencia je stav, keď
venózne ochorenie sprevádza chronická stáza
a zvý�ený  venózny tlak. Existujú dva hlavné
faktory vzniku CHVI - zlyhanie svalovej pum-
py a insuficiencia chlopní s refluxom.
Nedostatočná funkcia svalstva lýtka spôsobu-
je nedostatočné vyprázdňovanie vén pri
obmedzenej flexii v členku, pri paralýze sva-
lov, svalovej slabosti, imobilizácii pri dlhodo-
bých cestách a pri fixácii po úraze. Mo�nosti
liečby CHVI sú kompresívna liečba, skleroti-
začná liečba, chirurgické metódy a venotoniká.

Materiál a metodika
Na Klinike FBLR bolo v prvom polroku 2005
hospitalizovaných 27 pacientov po implantá-
cii totálnej endoprotézy bedrového kĺbu, z toho
23 �ien a 4 mu�i, priemerný vek pacientov bol
66,29 roka. Pacienti boli prelo�ení
z Ortopedickej kliniky 10 dní po operácii.
V�etkým pacientom bol podávaný nízkomole-
kulárny heparín, bola realizovaná bandá�
dolných končatín a rehabilitačné cvičenia od 2.
dňa po operácii. Z 27 pacientov mali 5 klinické
príznaky flebotrombózy - palpačná bolestivosť
postihnutej končatiny, edém 2 - 3 cm, farebné
zmeny ko�e. U týchto pacientov bola
realizovaná duplexná sonografia a sledovaná
priechodnosť hlbokého venózneho systému,
posúdenie kvality chlopní a posúdenie trombu
podľa echogenity.

Výsledky
Z 27 pacientov  sme u 4 pacientov, čo je 14,8
%, duplexnou sonografiou potvrdili flebotrom-
bózu dolnej končatiny s nálezom neobturujú-
ceho nástenného trombu. Úplný uzáver trom-
bom sa  nevyskytol u �iadneho pacienta, taktie�
sa u �iadneho pacienta nevyskytli klinické
príznaky svedčiace pre pľúcnu embolizáciu.

Diskusia a záver

Pacienti po ortopedických operáciách patria do
skupiny s vysokým rizikom vzniku flebotrom-
bózy. Incidencia flebotrombózy u pacientov po
implantácii totálnej endoprotézy bedrového
kĺbu pri chýbaní prevencie je 51 % , pri
preventívnom pou�ití nízkomolekulárnych
heparínov, včasnej mobilizáci je incidencia
flebotrombózy 15 % (Puchmayer, Roztočil).
U pacientov hospitalizovaných na na�om
oddelení bola incidencia 14,8 % (graf č.1).
Vhodný diagnostický algoritmus sa uvádza na
obrázku č. 1.
Flebotrombózu sprevádzajú pestré, ne�peci-
fické  klinické príznaky, preto je dôle�ité vyu-
�iť prístrojové vy�etrenie. Vykonávanie rôz-
nych testov, provokujúcich bolesť končatiny,
sa v minulosti pou�ívalo ako hlavné klinické
príznaky tohto ochorenia (príznak planty,
Homansov, Lowenbergov príznak).
V súčasnosti nie sú tieto testy spoľahlivé a ich
klinický význam je malý. Stanovenie D-dimé-
ru v krvi sa ukázalo ako veľmi citlivý labora-
tórny nález súvisiaci s prítomnosťou fle-
botrombózy. �pecificita tohto testu je v�ak
nízka, preto�e mô�e sprevádzať aj iné ochore-
nia. Dopplerovské vy�etrenie sa v praxi vyu-
�íva ako skríningové vy�etrenie. Metódu treba
pova�ovať za orientačnú, preto�e nestačí
ako dôkaz prítomnosti flebotrombózy alebo jej
vylúčenia. Duplexná sonografia predstavuje naj-
spoľahlivej�í neinvazívny spôsob dôkazu trom-
bózy . Hlavné príznaky svedčiace pre prítom-
nosť flebotrombózy sú v    Tab. č. 2.
Z výsledkov uvedených v tabuľkách a grafoch
vyplýva dôle�itosť prevencie flebotrombózy
a vyu�itia prístrojovej techniky pri stanovení
správnej diagnózy. V praxi sme si overili dôle-
�itosť pou�itia nízkomolekulárnych heparínov,
bandá�e DK a včasnej mobilizácie pacientov
v prevencii flebotrombózy a duplexnú sono-
grafiu pova�ujeme za vysoko �pecifickú, sen-
zitívnu, neinvazívnu metódu dôkazu flebotrom-
bózy.
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NEUROLÓGIA

Vydavateľstvo ThiemeVerlag vydalo v roku
2001 publikáciu NETTERs Neurologie s 248
farebnými tabuľkami od F. H. Nettera. ISBN 3
� 13 � 123971 � 9.
Známe farebné obrázky lekára a umelca F. H.
Nettera vybrané z jeho bohatej päťdesiatroč-
nej tvorivej činnosti (keď nakreslil viac ako 30
000 jednotlivých obrázkov a viac ako 4 000
vo forme tabuliek s obrázkami) sú rozdelené
podľa najoptimálnej�ieho spôsobu od anato-
mických a neurofyziologických základov, cez
syndromológiu a� po jednotlivé klinické obra-
zy. V�etky tieto skupiny sú v knihe farebne na
stránkach rozlí�ené, tak�e �tudujúci, ktorý
ovláda systém prezentácie sa v knihe ľahko
orientuje u� podľa  na okrajoch farebne odlí�e-

ných strán. Prácu mo�no odporučiť najmä �tu-
dentom resp. atestantom pri získavaní základ-
ných informácii, ako aj pri dopĺňaní informácii
počas celo�ivotného �túdia. Spôsob prezentá-
cie je �tandardný � v�dy vpravo na dvojstrane
je umiestnená tabuľka s obrázkami a k tomu
príslu�ný text umiestnený vľavo, tak�e �tudent
má v�dy popri čítanom texte o neurologickej
problematike pred sebou aj názorný obrázok,
ktorý mu dopĺňa informácie aj cez optický
analyzátor.
                                                          A. Gúth

prevencia bedrová náhrada         kolenná náhrada
�iadna 51 61
kompresia 38 58
kys. acetylsalicylová 56 79
mini-heparín 34 34
nízkomolekulárne hepariny 15 30
Hirudin 17 -

Tab. 1 Priemerný výskyt trombózy (%) po ortopedických operáciách pri použití rôznych typov prevencie

VÝSKYT FLEBOTROMBÓZY PRI POUŽITÍ 
PREVENCIE

1

2

VÝSKYT FLEBOTROMBÓZY BEZ POUŽITIA 
PREVENCIE

1

2

Graf 1 Výskyt flebotrombózy pri pou�ití prevencie 14,8% (2) Graf 2 Výskyt flebotrombózy bez pou�itia prevencie 51% (2)

Súkromné rehabilitačné zaria-
denie v Bratislave hladá pra-
covníka na plný úväzok.

Tel. 02/ 44 87 33 33

VOĽNÉ MIESTO
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NÁVRH EVALUÁCIE
V PSYCHOSOCIÁLNEJ REHABILITÁCII DETÍ

Autorka: E. Kováčová
Pracovisko: �pecializovaný liečebný ústav Marína, Kováčová

Súhrn

Cieľom práce je literárny prehľad a vyhodnotenie anonymných dotazníkov kvality �ivota pre
potreby �pecializovaného liečebného ústavu Marína v Kováčovej, ktorý má 28 - ročnú tradíciu v
liečbe kombinovaných ochorení pohybového aparátu. Dotazníky vyplnili 40 rodičia - sprievod-
covia detí pred�kolského a �kolského veku počas rehabilitačného pobytu detí v prvom �tvrťroku
roku 2004. Podľa na�ich pozorovaní pri nedostatočnej syntéze vedomostí dobre prepracovanej
ucelenej rehabilitácie, ktorej významnou a neoddeliteľnou zlo�kou je psychosociálna rehabilitácia,
sa výrazne zni�uje kvalita �ivota a rovnomerný vývin znevýhodneného dieťaťa a spätne aj kvalita
jeho rodiny.
Výsledok práce je motívom pre častej�ie spoločné stretávanie jednotlivých odborníkov na vedec-
kých konferenciách, čím sa zlep�í vzájomná informovanosť a sieť poskytovaných slu�ieb vo
v�etkých častiach Slovenskej republiky.

Kľúčové slová: pediatria - psychomotorický vývoj - rehabilitácia - psychosociálna rehabilitácia

Kováčová, E.: Evaluationsvorschlag in der psy-
chosozialen Kinderrehabilitation, literarischer
Überblick und eigene Beobachtung

Zusammenfassung
Das Ziel der Arbeit ist literarischer Überblick
und Auswertung anonymer Fragebogen der Le-
bensqualität für die Bedürfnisse Spezialisierter
Heilanstalt Marina in Kovacova, die eine 28-
jährige Tradition in Kur von kombinierten Er-
krankungen des Bewegungsapparates hat. Fra-
gebogen haben 40 Eltern ausgefüllt-die
Begleiter von Kindern im Vorschul- und Schu-
lalter während des Rehabilitationsaufenthaltes
der Kinder im ersten Quartal des Jahres 2004.
Nach unseren Beobachtungen bei mangelhafter
Synthese der Kenntnissen, gut bearbeiteter vo-
llständiger Rehabilitation, deren psychosoziale
Rehabilitation ein bedeutender und unab-
trennbarer Bestandteil ist, reduziert sich mar-
kant die Lebensqualität und gleichmäßige Evo-
lution des benachteiligten Kindes und ruckfällig
auch die Qualität der Familie.
Ergebnis der Arbeit ist ein Motiv für öfteres ge-
meinsames Treffen einzelner Spezialisten an den
wissenschaftlichen Konferenzen, womit sich die
gegensetige Informiertheit und das Netz der Dien-
stleistungen in allen Teilen der Slowakischen
Republik verbessert.
Schlüsselwörter: Pädiatrie � psychomotorische
Entwicklung - Rehabilitation

Kováčová, E.:  Proposal of evaluation in psy-
chosocial rehabilitation of children: literature
overview and personal observations

Summary
Goal of this paper is present a literature over-
view and evaluation of anonymous quality of
life questionnaire used at Specialized therapeu-
tic institute Mrína in Kováčová, which has 28
years long tradition in treatment of combined
locomotor apparatus disturbances. The ques-
tionnaire was completed by 40 parents who ac-
companied patients in preschool and school age
during their rehabilitation treatment in first qu-
arter of 2004. According to our observation in
case of inadequate synthesis of well prepared
complex rehabilitation, of which important and
integral component is psychosocial rehabilita-
tion, we can see worsening of quality of life and
of regular development of handicapped child
and backward also worsening of quality of his
family. Outcome of this paper motivates for more
frequent common meetings of various experts at
scientific conferences, which improves informa-
tion and net of offered services in all parts of
Slovak Republic.

Key words: pediatrics, psychomotor develop-
ment, rehabilitation, psychosocial rehabilitation

Úvod
Psychosociálnej rehabilitácii predchádza
psychosociálna kríza, ktorá sa delí na dve
skupiny: traumaticku krízu a krízu spojenú s
následnými �ivotnými zmenami.

Spracovanie traumatickej krízy
Spracovanie kríz sa ako procesu učenia v 8
fázach znázorňuje podľa Eriky Schuchardto-
vej (1982) vo forme �pirály. �pirála plasticky
znázorňuje moment neodlučiteľnosti a prelína-
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nie jednotlivých fáz. Mo�no povedať, �e
�pirála �ije z opakujúcich sa a prelínajúcich
sa kruhov vzostupov a zostupov. Pre spraco-
vanie kríz to znamená, �e na jednej strane zo-
stane proces učenia počas celého �ivota neod-
lučiteľný, na druhej strane vedie u
znevýhodneného človeka stále k vy��ím rovi-
nám učenia, v kognitívnej oblasti k rastúcej
komplexnosti, v afektívnej oblasti ku gradujú-
cemu sa zväč�ovaniu internalizácie.

To, ako sa človek pokú�a vo svojom �ivote
získať osobnú a sociálnu identitu, závisí
najmä od podmienok, v ktorých �ije. Počas
tohto procesu učenia vznikajú aj krízy identity,
o ktorých pí�e E. Schuchardtová. Ako prvý
hlavný problém sa vynára �psychosociálna
konfrontácia s faktom svojho postihnutia v
ka�dodennom �ivote�, ako druhý problém
udáva �mlčanlivú diskrimináciu zo strany
prostredia� a tretí problém vidí v tom, �e po-
stihnutí ľudia aj napriek opakovanému zlyha-
niu a nedostatočnému pochopeniu zo strany
okolia zostávajú na ceste hľadania a zvládania
krízových situácií. Vyvíjajú značné úsilie, aby
celo�ivotný proces učenia so zreteľom na od-
halenie cieľa, zmyslu �ivota v zmenených pod-
mienkach existencie aj vydr�ali. Rozli�ujeme
tri �tádiá procesu učenia:
I. primárne kognitívna dimenzia riadená cudzí-
mi ľudmi: 1. neistota, 2. istota - charakterizujú
vstupné �tádium, II. primárne emocionálne
neriadená dimenzia: 3. agresia, 4. vyjednáva-
nie,
5. depresia - určujú prechodné �tádium, III.
primárne aktívne sebariadiaca dimenzia:
6. akceptácia, 7. aktivita, 8. solidarita - definujú
cieľové �tádium.
Spracovanie kríz je teda výsledkom interakcie
orientujúcej sa na konanie znevýhodnených
ľudí. Siedma fáza - �aktivita - robím to� - v nej
majú svoje korene v�etky svojpomocné a ini-
ciatívne skupiny, vyusťuje do ôsmej fázy -
�solidarita - my robíme�. Tu začína jedinec
odhliadať od samého seba a v solidárnom ko-
naní nosí sociálnu a politickú zodpovednosť
za ľudí, ktorí sú chorí a slabí a ktorí sa nachá-
dzajú na okraji spoločnosti. Je s nimi solidár-
ny.
Proces učenia podľa E. Schuchardtovej pri
spracovaní kríz prebieha analogicky pri kogni-
tívnych, zmyslových aj telesných postihnu-
tiach. Vnútri procesu učenia pri spracovaní kríz
má kľúčovú úlohu agresia ako katarzia. Ak na
�pirálovom modeli v rámci procesu učenia ag-
resia chýba, ukazujú sa tendencie k neprijatiu a
sociálnej izolácii. Ak je agresia začlenená do

procesu učenia, posilňujú sa tendencie k prija-
tiu a sociálnej integrácii.

Nábo�enská viera ako určovanie hodnôt mô�e
nahradiť alebo kompenzovať agresiu. Mô�e sa
stať prijímajúcou a súhlasnou odpoveďou na
krízy. Vzniká tým primeraná cesta na zvládnu-
tie kríz s cieľom solidárneho konania a sociál-
nej interakcie.
Sprevádzanie v rámci procesu učenia pri spra-
covaní kríz sa ukazuje ako podmieňujúci fak-
tor. Chýbajúce alebo nevhodné sprevádzanie
spôsobuje sociálnu izoláciu.

Zmeny u pacienta v kríze vznikajú v oblasti
biologickej, psychologickej a sociálnej. Je
rozdiel v prístupe k pacientovi pri vrodenom
alebo získanom, pri telesnom alebo du�evnom
postihnutí. Je rozdiel, či je pacient v stave cho-
roby, alebo zdravotne oslabený v stave rekon-
valescencie, alebo so zní�enou odolnosťou voči
chorobám, s tendenciou k recidívam, alebo v
ohrození zdravia v dôsledku nevhodného
prostredia. Preto je potrebný individuálny prí-
stup jednak z hľadiska heterogenity medicín-
skych diagnóz, ale aj z dosiahnutej úrovne in-
dividuálneho vývinu dieťaťa. Nutnosť
psychosociálneho sprevádzania a liečenia,
ktoré sa zaoberajú symptómami choroby a
chybným správaním v súvislosti s krízou, je
náplňou psychosociálnej rehabilitácie.

Psychosociálnu podporu v psychosociálnej
rehabilitácii rozdeľujeme na krátkodobú, do
ktorej patrí poradenstvo a programy zamerané
na opätovné zaradenie do sociálnej siete s
určitým obmedzením, a dlhodobú psychoso-
ciálnu podporu u chronicky chorých pacien-
tov, kde sa stanovia nové rehabilitačné ciele s
alternatívnymi kompenzačnými schopnosťa-
mi pacienta a jeho uplatnenia v chránenom
�ivotnom prostredí.

Psychosociálna rehabilitácia je súčasťou
rehabilitácie s holistickým �sieťovým� náhľa-
dom, kde liečba musí byť komplexná a
individuálna a jej predpokladmi sú: simultán-
nosť (súčasnosť) a sukcesia (následnosť) apli-
kácie metód s re�pektovaním vývinového prin-
cípu a stupňa zdravotného postihnutia v zmysle
impairment, disability a handicapu (Jesenský
1995).
Cieľ  rehabilitácie je naučiť znevýhodnené dieťa
�iť s chorobou a umo�niť mu dosiahnuť čo
najvy��iu úroveň kvality �ivota, teda sociál-
nu reintegráciu a výchovu dieťaťa aj spoloč-
nosti pre inklúziu, t. j. rovnoprávne vzťahy.

Kováčová, E.:  Proposal of evaluation in psychosocial rehabilitation of children: literature ...



21

Rehabilitácia, Vol. 43, No. 1, 2006

M. Heidegger pova�uje za prvý a najdôle�itej-
�í znak zdravého človeka �svetu otvorenú exis-
tenciu - bytie vo svete�, kde je mo�né poznať,
pochopiť, pou�iť v�etko, čo svet ponúka.
Človek sa narodí otvorený svetu, ale veľmi
často sa vplyvom �ivotných okolností uzatvo-
rí, ohraničí voči svetu. U dieťaťa a adoles-
centa je cieľom komprehenzívnej rehabilitácie
primerané začlenenie v učebnom procese
a v činnostiach voľného času v prirodze-
nom prostredí. U dospelého je jej cieľom
začlenenie v pracovnom procese, v spoločen-
ských aktivitách a v súkromnom �ivote.

Rozdelenie rehabilitácie
Obsah rehabilitácie tvoria 4 základné zlo�ky:
1. liečebná rehabilitácia,
2. pracovná rehabilitácia,
3. psychosociálna rehabilitácia,
4. výchovná-pedagogická rehabilitácia, ktorá
sa delí na:
a/ �peciálnopedagogickú, zameranú na vyu-
čovací proces a výchovnú prácu v rámci zá-
kladnej �koly pri nemocnici alebo liečebni a na
b/ liečebnopedagogickú, v ktorej dominuje
prevencia, intervencia a poradenstvo. Pracuje s
dieťaťom na základe jeho �peciálnych výchov-
no - vzdelávacích potrieb.

V liečebnopedagogickej intervencii sú zahr-
nuté kompletná diagnostika raného, pred�kol-
ského a �kolského veku a následné programy,
napr. bazálna stimulácia pri rozvíjaní rečového
prejavu s vyvodzovaním slov, viet, príbehu,
korekčné cvičenia podporujúce analýzu a syn-
tézu slov, viet, artikulačné cvičenia a cvičenia
podporujúce oromotoriku v rámci hrovej tera-
pie, polysenzorická terapia pri poúrazových
stavoch, aplikácia a nácvik komunikácie po-
mocou AAK (augmentatívnej a alternatívnej
komunikácie), tvorba komunikačných zo�itov
podľa piktogramov, grafomotorické cvičenia,
psychomotorická terapia (PMT), kde základ-
ným prostriedkom pôsobenia je pohyb. PMT
vyu�íva pôsobenie na a cez psychomotoriku
človeka s cieľom dosiahnúť najvy��í stupeň
jeho rozvoja. Základným vyjadrovacím
prostriedkom PMT je neverbalita, ktorá umo�-
ňuje expresiu a komunikáciu bez pou�itia slov.
Obsahovými zlo�kami PMT sú pohybové hry,
tanec a tanečná terapia, pantomíma a psycho-
gymnastika, joga, relaxačné techniky, koncen-
tratívna pohybová terapia a prvky ďal�ích
pohybovo orientovanýcb metód.
V�etky zlo�ky rehabilitácie sú svojím význa-
mom rovnocenné, ale neznamená to, �e sú u

konkrétneho pacienta počas jeho liečby zastú-
pené v�dy rovnako. Napríklad pri istom dru-
hu a stupni postihnutia, ako aj v istom období
individuálneho vývinu pacienta mô�e byť niek-
torá zlo�ka zastúpená viac alebo menej, alebo
sa prioritné zastúpenie mô�e meniť v závislos-
ti od aktuálnych potrieb pacienta. Kontrétnu
podobu komprehenzívnej rehabilitácie teda
určuje charakter postihnutia a vek pacienta. Keď
hovoríme o charaktere postihnutia ako o
determinujúcom činiteli, mô�eme povedať, �e
telesne postihnutí s trvalým defektom, ktorí sa
u� terapeutickými prostriedkami dajú len
mimimálne ovplyvniť, majú vo svojej kompre-
henzívnej rehabilitacii menej zastúpenú liečeb-
nú zlo�ku, ale majú výraznej�ie zastúpené zlo�-
ky iné. Druhý významný činiteľ je vek pacienta,
ktorý tie� vplýva na vzájomný pomer jej
zlo�iek, ako aj na obsah a jeho realizáciu v
ka�dej z nich. U detí je základnou po�iadav-
kou nájsť najvýhodnej�iu mieru zaťa�enia
dieťaťa jednotlivými zlo�kami rehabilitácií. U
dospievajúcich a dospelých sa do popredia
dostávajú pri voľbe povolania úlohy pracov-
nej rehabilitácie.

Z hľadiska časového sa rehabilitácia delí na:
1. preventívnu starostlivosť, kde sa predchá-
dza vzniku chýb a chorôb,
2. aktuálnu starostlivosť, keď u� ochorenie
vzniklo a na�ou úlohou je ho odstrániť, zmier-
niť alebo stabilizovať,
3. následnú starostlivosť, kde patrí napr. dis-
penzarizácia a poradenstvo.

Význam rehabilitácie sa delí aj z hľadiska spo-
ločnosti a z hľadiska znevýhodneného jedinca,
pre ktorého je dôle�ité, ak si komplexnou
rehabilitáciou získa vedomie rovnoprávnosti
v spoločnosti, a tým sa nestavia proti nej a
nespráva sa asociálne.

V zabezpečovaní starostlivosti má prioritné
postavenie �tát, ale zúčastňujú sa na nej aj ob-
čianske zdru�enia, cirkev, dobročinné organi-
zácie, pracovné organizácie aj súkromné oso-
by. So zreteľom na pomerne veľký počet
odborníkov pracujúcich v tíme okolo dieťaťa je
mo�né, aby jeden z nich vykonával viacnásob-
nú terapiu a suploval tak iných členov tímu. V
takom prípade úloha ka�dého z odborníkov
tímu presahuje jeho profesionálnu rolu, na kto-
rú sa pôvodne pripravoval. Keď odborník pre-
vezme terapeutické povinnosti iného odborní-
ka, nazýva sa to �uvoľnenie roly�.
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Psychologická starostlivosť je potrebná v
liečebnej, výchovnej, pracovnej a sociálnej
rehabilitácii. Zameriava sa na diagnostiku a
psychoterapiu.
O ka�dom stretnutí pacienta s niekým druhým
platí základný zákon sociálnej psychológie:
�Nie je mo�né nekomunikovať�. Nie je mo�né
s niekým sa stretnúť a na neho nepôsobiť. Toto
osobné stretávanie sa pacienta s druhými ľuďmi
je základná forma psychosociálnej
rehabilitácie. Preto treba, aby sa s poznatkami
klinickej psychológie ťa�ko chorých ľudí
zoznámili v�etci, ktorí s nimi prichádzajú do
osobného styku.
K formám psychologickej pomoci a psychic-
kej rehabilitácie ťa�ko chorému pacientovi pat-
rí čin, vzťah k pacientovi a slovo.

Ka�dý čin zdravotníka má svoj psychologic-
ký vplyv na pacienta a vplýva aj na formova-
nie postojov pacientov k zdravotníctvu.
Najväč�ia ľudská �ivotná hodnota, o ktorú tre-
ba denne zápasiť, je vzťah človeka k člove-
ku.
Dyadický vzťahový systém lekár - pacient má
racionálnu, ale aj emočnú zlo�ku. Postoj k pa-
cientovi sa prejavuje v podstate v�etkým, čo
človek robí alebo nerobí. Dá sa povedať, �e do
značnej miery nie sme schopní postoj k pa-
cientovi utlmiť, zakryť, zamaskovať.

Slovo ako liek je najjednoduch�ie, čo mô�eme
pacientovi dať. Význam lekárovho slova k cho-
rému je nedoceňovaný napriek zisteniu, akú
útechu priná�a prejav lekárovho porozumenia.
(Pozor na iatropatogenizujúci efekt rozsiahlych
výkladov pri lô�ku pacientov).
Psychoterapeutická zlo�ka interakcie lekára s
pacientom sa stále podceňuje a pokladá sa za
druhú odbornú kompetenciu lekára. Predpo-
kladom liečebného postupu lekára podľa zá-
sad spojenia biologického a psychosociálne-
ho modelu je �senzibilizácia� lekára k
verbálnym, ale aj k neverbálnym prejavom
pacienta. Veľakrát sú najzáva�nej�ie skutočnos-
ti sprostredkované nevedome a mô�eme ich od-
haliť práve pri neverbálnej zlo�ke pacientovho
prejavu a mô�u poukazovať na záva�né
problémy práve v psychosociálnej sfére.
Neverbálne správanie býva často úprimnej�ie
a skutočnej�ie ako slová.
Cieľ psychoterapie je upokojiť, posilniť nádej
a podporiť pri vyrovnávaní v kríze. Komplex-
ne nám ide o znovunadobudnutie zdravia, prá-
ceschopnosti a občianskych práv. Pacient pre-
�íva (aj keď nekomunikuje) pocit

nekonečnej opustenosti, preto je pri psycho-
sociálnej kríze nutný okrem psychologické-
ho prístupu personálu aj psychológ. Psycho-
logická pomoc je organická súčasť prvej
lekárskej pomoci a nielen jej doplnok. Veľmi
dôle�itý je aj rooming in, stála 24 - hodinová
prítomnosť blízkej osoby pre upokojenie
pacienta a rozhovory s príbuznými pre opti-
málnu informovanosť a jednotný postup v
psychosociálnej rehabilitácii. Aby bol roo-
ming in úspe�ný, potrebujeme psychoterape-
uta aj pre blízku osobu pacienta. Ovzdu�ie
dôvery sa prená�a na pacienta a súcitné sociál-
ne okolie. Úloha blízkeho príbuzného je vý-
znamná. Ten často svojimi citlivými zmyslami
rozozná skôr akútny problém pacienta.
Chápeme ho ako spoluterapeuta, t.j. dôle�i-
tého člena rehabilitačného tímu, ale zároveň ho
chápeme ako pacienta alebo potenciálneho
pacienta, preto mu tie� navrhujeme poraden-
stvo pre jeho opateru a uvoľňovanie.
24 - hodinová záťa� príbuzného je obrovská, a
preto uva�ujeme aj o výmene príbuzných.
Preto�e v rodine s postihnutým dieťaťom na-
stávajú rôzne zmeny, napríklad vo finančnej
oblasti, v psychosociálnej oblasti, vyskytuje
sa rozvodovosť a podobne, je potrebná včasná
odborná pomoc aj pre rodinu a jej dieťa, a to
v rámci rodinnej terapie.

Úlohou a cieľom takéhoto poradenstva je po-
moc pri stabilizácii vo vnútri rodiny.
Nemenej dôle�itá je podpora a sústavná po-
zornosť du�evného zdravia samotných pra-
covníkov v komprehenzívnej rehabilitácii
pre prevenciu burn out sy � syndrómu vyho-
renia, kde zásady postupu sú: supervízia, pre-
hlbovanie vlastného poznania, akceptovanie
svojich osobnostných čŕt a povahových vlast-
ností, starostlivosť o kvalitu vzťahov a veno-
vanie sa záujmom.
Starostlivosť o du�u - teologické poraden-
stvo mô�eme chápať ako �peciálny druh soci-
álnej interakcie a komunikácie, a to individuál-
nej a skupinovej.

Diagnostika
Pri diagnostikovaní viacnásobne postihnutých
detí, predov�etkým nemeckí, anglickí a americ-
kí autori zdôrazňujú nevyhnutnosť pou�ívarť
autentickú funkcionálnu diagnostiku.
Diagnostický, posudzovací a hodnotiaci prí-
stup k prejavom a výkonom dieťaťa by sa mal
vyznačovať týmito zásadami:
- orientovať sa najmä na praktické schopnosti a
zručnosti dieťaťa, ktoré sú potrebné pre jeho
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nezávislosť a umo�ňujú mu pre�ívať úspech
v reálnom svete,
- prejavy a výkony dieťaťa nevnímať ako ne-
menný stav,
- prejavy a výkony sledovať a hodnotiť v sú-
činnosti s okolím a prostredím,
- pripraviť podklady pre také postupy v inter-
vencii, ktoré budú u daného dieťaťa úspe�né,
- �pecifikovať také metódy a techniky monito-
rovania, ktoré budú mať priaznivý účinok aj na
jeho liečebný proces.

Autentická funkcionálna diagnostika sa teda
zameriava na jednotlivca ako na integrálnu osob-
nosť. Sleduje jeho prejavy a potreby v rámci
fungovania v elementárnych �ivotných situáci-
ách súvisiacich s uspokojovaním základných
�ivotných potrieb. Znamená to, �e dieťa treba
sledovať a posudzovať nie v izolovaných �ume-
lých� situáciách a prostrediach, ale pri praktic-
kých činnostiach, súvisiacich so stimuláciou
psychomotoriky a komunikácie, pri sebaob-
sluhe, pri hre, pri interakciách so sociálnym
prostredím, pri pohybovaní sa a poznávaní
okolia, manipulácii s be�nými predmetmi den-
ného pou�itia a pod. U ťa�ko viacnásobne
postihnutých detí prichádzajú vývinové zme-
ny a pokrok len veľmi pomaly. Často sú ich
výkony a prejavy nerovnomerné.

Sú mimoriadne ovplyvniteľné aktuálnym zdra-
votným stavom, pohotovosťou v učení, nála-
dou, prostredím. Preto je potrebný dlhodobý a
pravidelný monitoring a priebe�né zazname-
návanie zistených údajov. Zručnosť týchto detí
postupne pozostáva zo súboru detailných kro-
kov. Napríklad zručnosť jesť ly�icou si vy�a-
duje istú úroveň jemnej motoriky, osvojenie si
polootvoreného dlaňového úchopu, visuomo-
torickej koordinácie pohybu ruka - ústa, vede-
nie ly�ice do taniera, ponorenie, nabratie,
transport k ústam, vsunutie do úst, vyprázdne-
nie do úst, osvojené �uvanie a prehĺtanie, prenos
ly�ice nazad, mo�nosť udr�ať sa v sede (pre
dodr�anie líniovosti - fixáciou v Aris stoličke,
vo vertikalizačnom stojane) a ochotu
spolupracovať. Dôle�itá je aj diagnostika orál-
nomotorického systému, korektívne cvičenia,
neuromotorická regulačná terapia, (metoda
Castillo � Morales), myofunkčná terapia (A.
Kitell), bukofaciálna reedukácia (Bobathovci),
rehabilitácia orofaciálnej oblasti (Debra C. Can-
gale) atď. Schopnosti malého dieťaťa a najmä
prognózu jeho ďal�ieho vývinu zisťujeme a
posudzujeme pomocou ratingových a vývino-

vých �kál, ktoré opisne určujú, v ktorom veku
by malo dieťa čo zvládnuť.

U detí do 3 rokov sa pou�íva na vy�etrenie
psychomotorického a sociálneho vývinu Ges-
ellova vývinová �kála. Je zameraná na hrubú
a jemnú motoriku, na vy�etrenie zraku, sluchu,
adaptívneho správania a komunikácie. Ďalej je
to vy�etrenie psychomotorického a sociálneho
vývinu podľa Kiphardovej �kály. Test hodnotí
vývin dieťaťa v polročných intervaloch od 6. -
48. mesiaca a zahŕňa zrakové vnímanie, jemnú
a hrubú motoriku, koordináciu pohybov,
sluchové vnímanie a rečový vývin. Vy�etrenie
sociálneho (adaptívneho) správania podľa �kály
Adaptive Behavior Scale posudzuje
jednoduché komunikačné a elementárne
praktické �ivotné situácie.
Vy�etrenie sociálneho (adaptívneho) správania
podľa Wingovej a Gouldovej �kály pre ťa�ko
postihnutých (MRC - Mental Retardation
Charts) sa zameriava na identifikáciu rozsahu
postihnutia, správania a zručnosti s cieľom
získať čo najpresnej�í obraz o schopnostiach a
správaní dieťaťa doma, v rodine, v in�titúcii,
ako aj o spoľahlivosti údajov rodičov (Matulay
a kol. 1986). Vy�etrenie psychomotorického a
sociálneho vývinu podľa Mníchovskej
funkcionálnej vývinovej diagnostiky pre 1.
rok �ivota a pre 2. a 3. rok �ivota sa zameriava
na sedem oblastí: pohyblivosť, jemná motorika,
vnímanie, aktívna reč, porozumenie reči,
sebestačnosť, sociálne správanie (Říčan,
Krejčířová a kol. 1997). Ďalej sa pou�ívajú
Vinelandská �kála sociálnej zrelosti a
Vinelandská �kála adaptívneho správania.
Ďal�ia zo �kál, ktorá sa vyu�íva u viacnásobne
postihnutých a ťa�ko postihnutých detí, je
Callier-Azusa Scale, a to najznámej�ie
modifikácie G a H.
�kála H je zameraná na zisťovanie komuni-
kačnej schopnosti dieťaťa.
�kála G obsahuje kompletnú podstupnicu
kognitívneho vývinu. Skladá sa z 18 podstup-
níc rozdelených do 5 oblastí: motorický vývin,
percepčné schopnosti, zručnosti be�ného
denného �ivota, oblasť vnímania, komunikácie
a jazyka, sociálny vývin.
Ďal�ie funkcionálne metodiky spracovali: Froh-
lich a Hauptová (1988), Strassmeier (1996),
Schafferová (1994), Pieterse, Cairnas, Treloar
(1986) - The Macquarie Program. Testy,
ktoré sú �tandardizované (napr. inteligenčné
testy), patria do kompetencie psychológov. Ale
vy��ie popisované vývinové �kály mô�u a mali
by vo svojej práci vyu�ívať v�etci odborníci,
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ktorí pracujú s ťa�ko postihnutými deťmi,
preto�e im poskytujú cenné informácie o stup-
ni vývoja na začiatku, kde sa dieťa momentálne
nachádza a slú�ia aj ako test metódy na vy-
pracovanie individuálnych ucelených progra-
mov. Uvádzané metodiky po vyhodnotení a
zhotovení krivky vývinového profilu dieťaťa
prehľadne signalizujú oblasti, v ktorých dieťa
potrebuje podporu.

V detskej rehabilitácii je nepresné pou�í-
vať rovnaké testovanie pre v�etky vekové
skupiny, hlavne v pred�kolskom veku, kde je
dôle�ité po cielenom otestovaní začať s včas-
nou intervenciou zaostávajúcich oblastí choré-
ho dieťaťa.
Existujú viaceré mo�nosti psychologickej dia-
gnostiky úrovne mentálnych schopností zne-
výhodnených detí a mláde�e, ktorú robí psy-
chológ. Závisí to od toho, či pou�ijeme ako
podnetový kanál i odpoveďový kanál: kresbu
(Goodenough), priestorovú predstavivosť
(Raven), verbálno-performačný test (PDW
Inteligenčný test, WISC, Wechsler, Ter-
man-Merill, Stanford - Binet Inteligence
Scale), neverbálnu intelektovú �kálu PPVT
alebo Leiterovu medzinárodnú performač-
nú stupnicu, pôvodne vytvorenú pre hlucho-
nemé deti a mláde�, ale dokonale vyu�iteľnú i
u zdravých či mutistických, autistických, dys-
fatických, balbutických detí alebo detí s kom-
binovanými postihnutiami. Preabodyho obráz-
kový slovníkový test (Dunn, 1965) sa osvedčil
u mentálne retardovaných detí a najmä pri
kombinovaných postihnutiach. Je cenný aj
v prípade, keď ide o dvojjazyčne hovoriacich
deti, na posúdenie, ktorá reč je lep�ie vyvinutá.
Dieťa zároveň uplatňuje sluch, zrak, hmat.
Nízke skóre v inteligenčnom teste nemusí
nevyhnutne znamenať nízku úroveň inte-
lektu. Okrem zní�enej úrovne rozumových
schopností mô�e byť slab�ie skóre ovplyvne-
né anxietou, odmietaním spolupráce s vy�etru-
júcim (Wechsler, 1996), rovnako slabou
koncentráciou pozornosti, ale aj problémami v
sluchovej, rečovej a zrakovej oblasti (Říčan
a kol. - 1995). Výsledky v testoch intelekto-
vých schopností by nikdy nemali byť jedi-
ným kritériom na posúdenie kognitívnych
schopností dieťaťa (Howard, Orleansky,
1988, Whitemore, 1985). K najpresnej�ím dia-
gnostickým záverom dospejeme, ak pou�ije-
me viac informačných zdrojov.
Detská kresba je �kráľovskou� cestou k po-
znaniu detskej psychiky, ak dieťa vie kresliť,
ale pre niektoré deti s detskou mozgovou obr-

nou (DMO), slepé dieťa, mentálne retardova-
né dieťa (MR) a pod. je v�ak nepriechodnou
cestou. Preto u detí s MR v kombinácii s DMO
či epilepsiou musíme byť veľmi opatrní pri
hodnotení kresby postavy, kde pozorujeme
typické znaky kresby. Test kresby postavy
meria úroveň vizuálnej percepcie, jemnej mo-
toriky, odhad senzomotorických schopností,
koncentráciu pozornosti. Výrazne vidieť v kres-
be aj poruchu sociálneho kontaktu.
Medzi kresbové testy, ktoré sú ukazovateľmi
nerovnomerného vývinu, a tým aj mo�ných
problémov, je odkresľovanie geometrických
tvarov podľa predlohy:
3-ročné dieťa by malo zvládnuť nakresliť kruh,
4-ročné dieťa krí�ik, 5-ročné dieťa �tvorec,
6-ročné dieťa trojuholník a 7-ročné dieťa koso-
�tvorec. Rozbory výtvarnej činnosti viacnásob-
ne postihnutých jedincov by mali prebiehať na
precíznej interdisciplinárnej úrovni v
zastúpení psychológa, neurológa, psy-
chiatra, �peciálneho a liečebného pedagó-
ga a arteterapeuta atď.
Prirodzenou metódou pri vy�etrovaní detí s
nerovnomerným vývojom je hra s drevený-
mi kockami, ktorá budí záujem detí od 6 me-
siacov do pred�kolského veku, je pri nej po-
trebná minimálna verbálna in�trukcia a
nevy�aduje slovné reakcie.
Samostatne sa tu hodnotí:
1. motorická zlo�ka, a to ovládanie tru-
pu, hlavy, sedu, senzomotorická koordinácia,
úchop rukou, diferenciácia pohyblivosti prs-
tov, spolupráca rúk, symetria a prednosť pra-
vej a ľavej ruky,
2. adaptívna zlo�ka, ktorá zodpovedá
určitému veku na odhadnutie úrovne senzomo-
torickej funkcie,
3. prípadné poruchy - poruchy pozor-
nosti so zlým sledovaním zraku, psychomoto-
rický nepokoj, ťa�kosti pri adaptácii, negati-
vizmus.
Vy�etrenie prebieha vo veku od 2 - 7 mesiacov
v supinačnej polohe, od 8 - 18 mesiacov v sede
v lone matky a do 6 - 6,5 roku v sede pri stolí-
ku, kde skladá kocky.
Projektívne techniky vy�etrovania viacná-
sobne postihnutých detí sú metódy, ktoré vyu-
�ívajú rozličné projekcie tak, �e dieťa odhaľuje
seba vo v�etkom, čo robí. Patrí medzi ne: test
sveta alebo rodiny, kde má dieťa z materiálu
postaviť svoj svet alebo svoj dom.
Luscherov farebný test (1949) je klinický test
�vajčiarského profesora, ktorý vychádza z
predpokladu, �e obľuba alebo odmietanie far-
by určuje vlastnosti, ktoré sú prisudzované
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určitej farbe. Vyu�íva sa tu kombinácia 8 fa-
rieb. Vyu�íva sa aj u MR deti a detí s Downo-
vým syndrómom.

Psychoterapia je liečba psychologickými
prostriedkami. Medzi pomocné techniky psy-
choterapie, ale aj v�etkých zlo�iek komprehen-
zívnej rehabilitácie patria biblioterapia, drama-
toterapia, ergoterapia, arteterapia - artefiletika
(pre�itie vlastného úspechu - výtvarný
zá�itok), muzikoterapia: pasívna a aktívna pre
najťa��ie stavy (Carl a Gertruda Orff), pan-
tomíma, telová terapia, tanec, relaxačné metó-
dy, holdingova terapia (J. Prekop), snoezelen
- MSR (Ad Verheual), canisterapia atď.
Psychoterapia sa delí na individuálnu a skupi-
novú, kde sa pridáva tzv. skupinová dynami-
ka, teda na dosiahnutie cieľa sa vyu�ívajú vzťa-
hy a interakcie medzi členmi skupiny.

Hodnoty, ktoré dávajú �ivotu zmysel, rozde-
ľuje Frankl do 3 kategórií:
l. Hodnoty tvorivé, spočívajú v tom, čo jedi-
nec sám vytvára a dáva svetu.
2. Hodnoty zá�itkové, spočívajú v tom, čo
človek prijíma od sveta vo forme rôznych vzťa-
hov, stretnutí a zá�itkov.
3. Hodnoty postojové, vychádzajú z toho, ako
sa človek doká�e postaviť k utrpeniu, smrti a
ťa�kému osudu, ktorý nemô�e zmeniť. Utrpe-
nie mô�e mať zmysel, keď človeka robí doko-
nalej�ím.
Carl R. Rogers, americký klinický psycho-
lóg a teológ, hovorí: �Prijímam Ťa takého, aký
si.� V pozadí rogerovskej koncepcie stojí bez-
hranične optimistický obraz človeka. Rogers
kladie veľký dôraz na terapeutovo správanie a
empatiu. Ovplyvnil ho Freudov �iak a pokra-
čovateľ Alfred Adler, priekopník humanistic-
kej psychoterapie. C. R. Rogers rozvinul me-
tódu, pri ktorej ide o sociálnu a verbálnu
komunikáciu terapeuta s pacientom. Nazýva
sa terapia nedirektívnym rozhovorom.
Zakladateľom neuropsychologickej rehabi-
litácie bol ruský vedec A. R. Lurija.
Zaoberal sa klinickou neuropsychológiou s
topickou diagnostikou a obnovovaním vy��ích
psychických funkcií: reč, myslenie, pamäť,
vnímanie, kalkúlia a kon�truktívne činnosti,
čítanie, písanie a iné procesy po�kodené ná-
sledkom mozgových lézií.
Vďaka plasticite vyvíjajúcej sa detskej osob-
nosti mo�no správnymi metódami dosiahnuť,
�e dieťa sa úplne vyrovná so svojím defektom
pri zohľadňovaní vekových �pecifík a vývi-
novej zrelosti. V detskej psychosociálnej re-

habilitácii pracujeme na základe odli�ností
zá�itkového sveta detí. Pozorujeme u nich
zvý�enú obrazotvornosť a emocionalitu, väč�í
sklon k aktivite a hravosti, bezprostrednej�ie
akceptovanie skutočnosti, e�te nerozvinutú
racionálnu adaptáciu, výraznú sociálnu závis-
losť, najmä od rodičov - rooming in.
V Českej republike sa klinickou neuropsycho-
lógiou zaoberá Marek Preiss.

Metodické �pecifickosti u detí:
do 3 rokov: realizujeme modifikačné a reedu-
kačné zásahy prostredníctvom rodičov,
od 3 - 6 rokov: vy�adujeme intenzívnu spolu-
prácu rodičov, ale viaceré metodiky realizuje
terapeut sám.
Metodiky sú zalo�ené na princípoch podmie-
ňovania a učenia.
�pecificky detskou metódou je hra, ktorá do-
voľuje dieťaťu voľne prejaviť svoje my�lien-
ky, city, postoje, názory. �Hra je pre dieťa
prácou, jeho povolaním, jeho �ivotom� (P.
Kergomart).

Detská hra má podľa Pfeiffera niekoľko
vývinových �tádií: do 2 rokov: hrá sa samo,
pozoruje hračky, manipuluje s nimi, v 3 ro-
koch: začína sa hrať s ostatnými deťmi, podne-
cuje ho ich činnosť, ale e�te sa hrá sám, v 4
rokoch: narastá záujem o ostatné deti, napo-
dobňuje ich, zúčastňuje sa s nimi na rozličných
činnostiach, ale nejde o ozajstnú spoluprácu,
od 5 - 10 rokov: skupinové hry, od 10 rokov:
prísnej�ie kolektívne formy, postupne �portové
hry.
Národný program rozvoja �ivotných podmie-
nok občanov so zdravotným znevýhodnením,
ktorý je rozpracovaním pravidiel OSN, má
ambíciu výrazne prispieť práve k integrácii
zdravotne znevýhodnených občanov v spo-
ločnosti. A v tomto procese má �port organizo-
vaný v Slovenskom zväze telesne postihnu-
tých �portovcov nezastupiteľnú úlohu.

Hry rozdeľujeme na funkcionálne, pohybo-
vé, perceptívne, námetové - úlohové, kon�truk-
tívne. Z hľadiska uplatnenia sociálnych vzťahov
ich delíme na individuálne, súbe�né a spoluhru.
Pozor na �hotovej�ie� hračky a virtuálny
svet, aby v centre záujmu neboli stratégie,
technológie, programy a aby sa nám dieťa
nestratilo (Speck).
Z hľadiska ergoterapie sa detská činnosť,
rozdeľuje na 2 skupiny: práca (činnosť) indi-
viduálna a (činnosť) v skupine.
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Terapeuticky hru vyu�ívame vo forme korek-
cie vzťahov v abreaktívnej forme (uvoľnenie
emócií, zadr�ovaných pocitov), v tréningovej
forme, vo forme modifikácie postojov.
Niektoré situácie sa musia najprv �prehrať�,
aby sa dali zvládnuť. Kreatívna dráma vznikla
po II. svetovej vojne ako terapia detí, ktoré
stratili vo vojne svojich rodičov. Sue Jennigso-
vá tvrdí, �e prvým dramatoterapeutom bol W.
Shakespeare (A. Hickson, 2000).

Jacob Levi Moreno - lekár, začal realizovať
psychodrámu vo viedenskom parku, aby po-
mohol ne�ťastným ľuďom. Poznatky a skúse-
nosti z účinkovania protagonistov hrajúcich
podľa vlastných nepripravených scenárov, v
ktorých realizovali svoje aktuálne psychické
problémy, vyu�il Moreno v USA, kde pod
názvom psychodráma zaviedol do psychote-
rapie metódu, ktorej cieľom bolo uvoľniť v
ľudoch prirodzenú tvorivosť a spontánnosť.
Pracoval napríklad s väzňami, aj s deťmi.

U detí sa dramatoterapia vyu�íva na hranie
scénok, dramatizácia poviedok, hranie na so-
chy atď. Je to desenzibilizácia s kladnými cito-
vými predstavami pomocou opisov a predsta-
va detských hrdinov. Hravá a rozprávková
imaginácia sa vyu�íva aj ako forma relaxácie
mlad�ích detí. U star�ích detí sa vyu�íva Ja-
cobsonova relaxácia a Schulzov autogénny
tréning. U adolescentov pou�ívame hru ako
úvodnú techniku pre skupinovú terapiu. Čím
je dieťa star�ie, tým viac v ňom rastie tú�ba po
u�itočnom vyu�ití svojho hravého potenciá-
lu,na čo sa vyu�íva pracovná terapia - ergo-
terapia. Vďaka pokroku vo vede a poznaní sú
dnes u� prekonané názory, ktoré tvrdili, �e
ťa�ko mentálne a viacnásobne postihnutí jed-
notlivci sú nevzdelávateľní a nevychovávateľ-
ní, a teda stačí, ak sa im bude poskytovať len
nevyhnutná zdravotnícka starostlivosť.
Mimoriadne dôle�itým činiteľom ovplyvňu-
júcim proces a výsledky rozvíjania osobnosti
a edukácie postihnutých detí je kvalita a vý-
sledky �peciálnopedagogickej práce.
Od r. 2000 podľa zákona č. 229/2000 Z. z. nie
je mo�né oslobodiť �iakov od povinnej �kol-
skej dochádzky a zároveň triedy pre vzdeláva-
nie ťa�ko a viacnásobne postihnutých jednot-
livcov zaraďuje tento zákon do riadneho
systému �kôl a zariadení pre �iakov a �tuden-
tov so �peciálnymi výchovno-vzdelávacími
potrebami.

Výchovná rehabilitácia - rehabilitácia peda-
gogickými prostriedkami.
Je to �peciálna výchova, ktorej cieľom je v�e-
stranný rozvoj osobnosti znevýhodneného je-
dinca za �pecifických vnútorných a vonkaj-
�ích podmienok. Je to zlo�itá činnosť s
re�pektovaním určitých zásad. Je nutné začať
čo najskôr, vychádzajúc z biologických a psy-
chologických poznatkov o efektívnosti stimu-
lujúceho pôsobenia na vývin dieťaťa od najút-
lej�ieho veku, a to v hrubej a jemnej motorike, v
myslení a vnímaní, v reči, v sebaobsluhe a
sociálnom rozvoji.
1. zásada prevencie: je uplatňovanie ta-
kých výchovných opatrení, aby sa zabránilo
zhor�eniu zdravotného stavu alebo vzniku se-
kundárnych odchýlok vo vývine dieťaťa, na-
príklad atrofické zmeny svalov z nečinnosti,
nedostatok podnetov pre poznávanie, nedosta-
točný rozvoj sebaobsluhy, zhor�enie skoliózy
pri zlej ergonomickej starostlivosti, naru�ené
správanie pri nedostatočnom uspokojovaní
emocionálnych potrieb,
2. zásada korekcie: odstraňovanie repa-
rabilných porúch pedagogickými prostriedka-
mi v súčinnosti s liečebnou rehabilitáciou,
napr. chybné dr�anie tela, naru�ená komuni-
kačná schopnosť, poruchy správania atď.,
3. zásada reedukácie: znamená dôsled-
né vyu�ívanie zachovaných alebo menej po-
�kodených funkcií pri rozvíjaní zručností,
4. zásada kompenzácie: znamená rozví-
janie náhradných funkcií, napr. chýbajúca funk-
cia rúk sa nahrádza funkciou nôh a vyrovnáva-
nie nedostatku v jednej oblasti kvalitou v inej
oblasti, napr. telesnú chybu si vyrovnáva svo-
jimi osobnými kvalitami,
5. zásada komplexnosti: aby sa výchova
zameriavala na znevýhodneného jedinca zo
v�etkých stránok. Vhodný je aj multisenzoriál-
ny prístup.

Výchovná rehabilitácia je systém �peciálnej
výchovy, ktorá sa člení z hľadiska vývinových
�tádií dieťaťa (pred�kolský vek, �kolský vek,
dospelí), z hľadiska druhu postihnutia (vrode-
né, získané, telesné a du�evné postihnutia, chro-
nicky choré deti, oslabené deti) a z hľadiska
in�titucionálneho (�kolská a mimo�kolská).
Rozdeľujeme ju na �peciálnu a liečebnú pe-
dagogiku (prevencia, poradenstvo, inter-
vencia). �peciálna a liečebná pedagogika majú
spoločné pole pôsobnosti a sledujú rámcovo
rovnaké ciele. Je tu potrebná multidiscipli-
nárna priebe�ná vývinová diagnostika. Prí-
prava a realizácia edukácie a výchovnej rehabi-
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litácie musí byť podporená diagnostickými
údajmi od jednotlivých odborníkov: detský
lekár, rehabilitačný lekár, neurológ, orto-
péd, protetik, fyzioterapeut, ergoterapeut,
pedopsychiater, psychológ, logopéd, liečeb-
ný pedagóg, sociálny pracovník atď. na sle-
dovanie zdravotného stavu, liečby, výsledkov,
prognózy dieťaťa. Rozdiel medzi nimi je v tom,
�e �peciálna pedagogika - výchova sa týka
v�etkých detí so zdravotným (mentálnym,
zmyslovým, rečovým atď.) znevýhodnením,
kým liečebná pedagogika - výchova, je indiko-
vaná len pri konkrétnych a zvonku pozorova-
teľných okolnostiach, ktoré si vy�adujú �peci-
fické opatrenia, tzv. �peciálne potreby (napr.
pri ADHD alebo autistoch - TEECH progra-
my atď.), preto�e vzniká riziko zhor�enia sta-
vu, ohrozenia vývinu dieťaťa, nastáva vzrast
utrpenia, bezmocnosti, strata zmyslu a�
zlyhanie. Týka sa to ka�dého veku. Ide o prob-
lémy najmä v oblasti praktického �ivota - pri
plánovaní, pri sebaobsluhe, pri orientácii v
priestore, v tvaroch, vo farbách, v komunikač-
ných symboloch, v čase, v hodnotách a rolách
a pod. V prípadoch dlhodobých následkov
ochorenia je spravidla v�dy aktuálna psycho-
sociálna rehabilitácia alebo sprevádzanie a
podporné programy, najmä tam, kde je riziko
recidívy a sociálneho zlyhania.
Deti a mláde� so zdravotným znevýhodnením
na úrovni impairment (po�kodenia, naru�e-
nia) boli a aj sú �prirodzene integrované� a
edukačnú náročnosť zvládnu rovnocenne so
zdravými deťmi. Na úrovni disability (zní�e-
nia aktivity) a handicapu (obmedzenia parti-
cipácie) treba uva�ovať o alternatívach pri
výbere výchovno- vzdelávacej in�titúcie, resp.
prostredia, preto�e na úspe�né zvládnutie po-
�iadaviek potrebujú �peciálnopedagogickú in-
tervenciu.
Namiesto slova disabilita sa odporúča výraz
aktivita a zní�ená aktivita by sa mala označo-
vať číslom. Slovo handicap by sa malo nahra-
dzovať slovom participácia a obmedzená par-
ticipácia na spoločenskom �ivote by sa mala
takisto označovať číslom. Ďalej by sa mal po-
u�ívať termín faktor prostredia (environ-
ment), ktorý hodnotí, čo robí spoločnosť pre
občanov so zní�enou aktivitou. Patrí tam fak-
tor f (facilitujúci) a faktor b (bariérový).

Logopédia ako samostatná vedná disciplína
musí zostať interdisciplinárnou, multiprofesi-
onálnou, kooperatívne a integračne orientova-
nou vedou (Gunter, 1996).

Metódy logopedickej terapie sú stimulujúce,
korigujúce a reedukujúce. V ranom veku, kde
dieťa e�te nie je prichystané �ochotne� partici-
povať na terapii, sa aplikuje �Theraplay�
metóda hravým spôsobom. Formy a druhy
terapie sú: individuálna, skupinová, intervalo-
vá, cvičná terapia, biblioterapia, dramatotera-
pia, muzikoterapia, terapia hrou, myofunkčná,
psychomotorická terapia, symetrické logope-
dické poradenstvo.
Najprirodzenej�ia je terapia, ktorá sa robí za-
�koleným rodičom doma a vyu�íva be�né ka�-
dodenné aktivity.

 Pracovná rehabilitácia
�Človek dostáva svoju ľudskú podobu vtedy,
keď povie TY. Človek sa stane Ja cez TY.�
(Buber, 1979). V komplexnej rehabilitačnej sta-
rostlivosti vystupuje do popredia výrazne v
období, keď sa má rie�iť otázka profesionálnej
prípravy. Je to obdobie pred ukončením zá-
kladnej �koly, pri ťa��ích postihnutiach je to
obdobie, keď výsledky liečby dovoľujú reálne
uva�ovať o pracovných perspektívach znevý-
hodneného jedinca. Pozor na negatívne ohod-
notenie človeka, ktoré sa na neho prilepí ako
etiketa a ovplyvňuje správanie voči nemu, la-
beling approach (etiketizujúci prístup), a
tak dostáva človek znak postihnutosti, vytvá-
rajú sa voči nemu negatívne postoje a vznikajú
predsudky, hovoríme tomu stigmatizačný
proces. Preto je diagnóza síce potrebná, ale
zároveň nebezpečná. Dôsledkom naru�enia
identity sa dá ťa�ko nájsť rovnováha medzi
pôvodnou osobnou identitou a prisudzovanou
sociálnou identitou. Výsledkom je naru�ená
identita. �K tomu, aby sme si mohli vytvoriť
správny úsudok o druhom človeku, potrebuje-
me niekedy celý �ivot� (Robert Musil). Pra-
covnú rehabilitáciu z hľadiska obsahu rozde-
ľujeme na:

a) pracovné poradenstvo s ergodiagnostikou -
má tímový charakter, tu je u� spolupráca aj so
soc. pracovníkom, b) prípravu na pracovné
uplatnenie (príprava na povolanie - �kola, krat-
�ie za�kolenie, príprava na prácu),

c) začlenenie do zamestnania - jeho umiestne-
nie a potrebné opatrenia, aby v ňom pacient
zotrval, a to na be�nom pracovisku, na praco-
visku s ergonomickými úpravami alebo v chrá-
nených dielňach, v ústavoch sociálnej starostli-
vosti alebo pri práci v domácich podmienkach.
Medzi výchovnou a pracovnou rehabilitáciou
jestvuje vzťah nadväznosti, preto�e u� od det-
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stva sa majú �peciálnou výchovou utvárať
priaznivé podmienky pre budúcu pracovnú
rehabilitáciu. Dieťa má získavať vedomosti,
zručnosti, návyky, rozvíjať si schopnosti a má
sa u neho pestovať potreba pracovať, preto�e
práca je základná potreba človeka a ak tu člo-
vek nedosiahne uspokojenie, je frustrovaný.
Pracovnou rehabilitáciou sa zaoberá zákon č.
387/1996 Z. z. o zamestnanosti.

Sociálna rehabilitácia - zahŕňa také opatre-
nia, ktoré uspôsobujú znevýhodneného člove-
ka pre �ivot v spoločenskom prostredí. Sme-
ruje teda k tomu, aby sa človek vedel uplatniť v
pracovných skupinách, aj pri aktivitách voľ-
ného času, aby mal predpoklady pre �ivot v
rodine a pre utváranie priateľských väzieb.
Sociálna rehabilitácia je imanentnou zlo�kou
liečebnej, výchovnej i pracovnej rehabilitá-
cie, tak�e jej úlohy plnia v určitej miere a v
určitej forme aj predstavitelia týchto rehabilitá-
cií. Vy�aduje v�ak aj erudovaného pracovníka
v oblasti sociálnej práce. V tejto činnosti je
hlavnou úlohou, aby znevýhodnený človek
dosiahol čo najväč�iu samostatnosť, nezávis-
losť od pomoci iných ľudí (sebaobsluha, do-
máce práce, schopnosť pou�ívať dopravné
prostriedky, nakupovať a vybavovať si rozlič-
né zále�itosti). Ďalej sem patrí osvojenie si
prostriedkov dorozumievania vrátane pou�í-
vania technických prostriedkov, formy dobré-
ho spoločenského vystupovania a jeho vyu�í-
vania na pracovisku, v úradoch, v obchodoch,
v pohostinstvách, v doprave, v zdravotníckych
zariadeniach, na kultúrnych a spoločenských
podujatiach. Taktie� rozvíjanie mimoriadnych
individuálnych záujmov a príprava pre rodin-
ný �ivot, hospodárenie s peniazmi, spoluna�í-
vanie, udr�iavanie bytu, výchova detí. Zo strany
spoločnosti je tu dôle�itá osveta so zreteľom
na inklúziu.

Osobitná kapitola - resocializácia sa venuje
znevýhodneným ľuďom, ktorí sa spoločensky
neprispôsobili a správajú sa deviantne. Pôsobia
tu sociálni kurátori. Sociálna rehabilitácia má
svoje �pecifickosti podľa toho, či ide o dieťa,
alebo dospelého. Deti mô�u mať naru�ený
sociálny vývin dlh�ou izolovanosťou od
�ir�ieho prostredia, preto je v sociálnej rehabi-
litácii dôle�ité súčasné pôsobenie na dieťa i
jeho rodinu. Dospelý jedinec napríklad po
úraze si vy�aduje osobitné prístupy s ohľa-
dom na to, �e u� v spoločnosti zastával isté
miesto. Vychádza sa z toho, ktorých oblastí
�ivota  znevýhodneného človeka sa zmena v
jeho zdravotnom stave dotýka a do akej miery

vyvoláva ďal�ie zmeny v pracovnom zarade-
ní, v zmene postavenia v rodine, v zmene �ivot-
ného re�imu a záujmov, v zmene vo vzťahoch
s inými ľuďmi. Znevýhodnení ľudia so zme-
nenou pracovnou schopnosťou sa rekvalifiku-
jú v centre pre pracovnú rehabilitáciu. Ak
pre záva�nosť postihnutia nemô�u �iť v be�-
ných podmienkach, umiestňujú sa do ústavu
sociálnej starostlivosti. Vzťah sociálnej a vý-
chovnej rehabilitácie u detí je zrejmý z toho, �e
sa sociálnorehabilitačné úlohy uskutočňujú
preva�ne prostredníctvom �kolských i mimo-
�kolských výchovných činností. Aj výchova
sa vo veľkej miere prelína so sociálnou rehabi-
litáciou.

Charakteristika súboru
V sledovanom súbore bolo vyhodnotených
spolu 40 pacientov, 20 pacientov v pred�kol-
skom veku (3 - 6 r.) a 20 pacientov v �kolskom
veku (7 - 8 r.) s diagnózou DMO, ktorí absol-
vovali komplexnú rehabilitačnú liečbu v �pe-
cializovanom liečebnom ústave Marína v Ko-
váčovej v sprievode svojich rodičov v prvom
�tvrťroku roku 2004. V pred�kolskom veku
tvorilo súbor 8 chlapcov (40 %) a 12 dievčat
(60 %) s priemerným vekom 4 roky a v �kol-
skom veku 11 chlapcov (55 %) a 9 dievčat (45
%) s priemerným vekom 10 rokov (tab. č. 2).
V pred�kolskom veku pochádzalo 8 pacientov
(40 %) z dediny, 10 pacientov (50 %) z  okres-
ného mesta, 1 pacient (5 %) z krajského mesta,
1 pacient (5 %) z Bratislavy. V �kolskom veku
pochádzalo 10 pacientov (50 %) z dediny, 9
pacientov (45 %) z okresného mesta, 1 pacient
(5 %) z krajského mesta.

V pred�kolskom veku boli sprievodcovia 1 otec
(5 %) a 19 matiek (95 %) s priemerným vekom
29 rokov a v �kolskom veku 2 otcovia (10 %) a
18 matiek (90 %) s priemerným vekom 38
rokov.

Rozdelenie rodičov detí v pred�kolskom veku
podľa vzdelania: základné 2 (10 %), stredo-
�kolské 12 (60 %), vysoko�kolské 6 (30 %). V
�kolskom veku: základné 2 (10 %), stredo�kol-
ské 16 (80 %, vysoko�kolské 2 (10 %).
Sociálne postavenie rodičov: v pred�kolskom
veku: materská dovolenka 12 (60 %), opatro-
vateľka 1 (5 %), zdravotná sestra 1 (5 %),
pedagóg 1 (5 %), manuálni robotníci 3 (15 %),
podnikatelia 0 (0 %), nezamestnaní 2 (10 %).
V �kolskom veku: materská dovolenka 1 (5 %),
opatrovateľka dieťaťa 8 (40 %), zdravotná
sestra 1 (5 %), pedagóg 2 (10 %), manuálni
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robotníci 6 (30 %), podnikatelia 2 (10 %), ne-
zamestnaní 0 (0 %).

V pred�kolskom veku udávalo 10 rodičov (50
%), �e ich deti nenav�tevujú �kôlku a nie je u
nich robený �iadny typ včasnej cielenej pre-
vencie, intervencie, poradenstva 9 rodičov (45
%) udávalo, �e ich deti sú integrované v M�
be�ného typu a 1 rodič (5 %) udával, �e dieťa
nav�tevuje rehabilitačnú �kôlku, 3 rodičia (15
%) udávali, �e sú s dieťaťom spolu v �kôlke. V
�kolskom veku l rodič (5 %) udával, �e dieťa
nechodí do �koly (je nevzdelávateľné), 11 ro-
dičov (55 %) udávalo, �e majú deti integrované
v klasickej Z� a 8 rodičov (40 %) udávalo, �e
ich deti chodia do �peciálnych �kôl (tab. č. 7).
V pred�kolskom veku 15 rodičov (75 %) na-
�ich pacientov udávalo, �e doma cvičia s deťmi
pravidelne, a 5 rodičov (25 %) udávalo, �e doma
cvičia s deťmi nepravidelne. V �kolskom veku
14 rodičov (70 %) udávalo, �e doma cvičia s
deťmi pravidelne, a 6 rodičov (30 %) udávalo,
�e cvičia s deťmi nepravidelne (tab. č. 8).

Pou�ité metódy
Na vyhodnotenie kvality �ivota 40 pacientov
s diagnózou detskej mozgovej obrny som
pou�ila anonymné dotazníky, ktoré patria k
pou�ívaným technikám psychosociálneho
výskumu.
Dotazník som aktuálne spracovala pre pred-
�kolský a �kolský vek na základe svojich skú-
seností so znevýhodnenými deťmi, s cieľom
vyhodnotiť v praxi účinnosť teoreticky dobre
prepracovanej psychosociálnej rehabilitá-
cie. Dotazník obsahoval 10 otázok, na ktoré
odpovedali rodičia detí počas komplexnej re-
habilitačnej liečby v �pecializovanom liečeb-
nom ústave Marína v Kováčovej v prvom
�tvrťroku roku 2004 .

Výsledky vyhodnotenia dotazníkov

Dotazník obsahuje 10 nasledujúcich otázok pre
40 rodičov � sprievodcov, ktorí si mohli zvoliť
nasledujúce odpovede:
1. výborne, 2. veľmi dobre, 3. dobre, 4. celkom
dobre, 5. zle, 6. nevieme odpovedať (nechodí-
me).

1. Ako sa podľa vás teraz cíti va�e dieťa?
Pred�kolský vek: výborne 4 rodičia (20 %),
veľmi dobre 7 rodičov (35 %),
dobre 6 rodičov (30 %), celkom dobre 2 rodičia
(10 %), zle 0, neviem odpovedať 1 rodič (5%).

�kolský vek: výborne 3 (15 %) ,veľmi dobre
9 (45 %), dobre 5 (25 %), celkom dobre 3
(15%).

2. Ako ste spokojní s dieťaťom a s jeho doteraj-
�ími dosiahnutými výsledkami pri jeho základ-
nom ochorení?
Pred�kolský vek: výborne 3 (15 %), veľmi
dobre 3 (15 %), dobre 5 (25 %),
celkom dobre 8 (40 %), zle 0, nevieme odpo-
vedať 1 (5 %).
�kolský vek: výborne 5 (25 %), veľmi dobre
4 (20 %), dobre 6 (30 %), celkom dobre 5 (25
%).

3. Ako hodnotíte pomoc lekárov va�im deťom
a rodinám vo va�om bydlisku?
Pred�kolský vek: výborne 2 (10 %), veľmi
dobre 8 (40 %), dobre 4 (20 %),
celkom dobre 1 (5 %), zle 5 (25 %).
�kolský vek: výborne 1 (5 %) ,veľmi dobre 4
(20 %), dobre 9 (45 %),
celkom dobre 5 (25 %), zle 0, neviem 1 (5 %).

4. Aká je vo va�om bydlisku v�eobecná infor-
movanosť o problémoch, mo�nostiach a prá-
vach va�ich detí? (Tab. č. 12)
Pred�kolský vek: veľmi dobrá 3 (15 %), dob-
rá 2 (10 %), celkom dobrá 3 (15 %), zlá 12 (60
%).
�kolský vek: veľmi dobrá 5 (25 %), dobrá 1
(5 %), celkom dobrá 6 (30 %), zlá 8 (40 %).

5. Aký je vá� názor na doteraj�iu pomoc fyzi-
oterapeutov vo va�om bydlisku? (Tab. č. 13)
Pred�kolský vek: výborná 4 (20 %), veľmi
dobrá 9 (45 %), dobrá 6 (30 %),
celkom dobrá 1 (5 %).
�kolský vek: výborná 7 (35 %), veľmi dobrá
9 (45 %), dobrá 4 (20 %).

6. Aký vplyv má va�a najbli��ia rodina na va�u
psychiku?
Pred�kolský vek: výborný 7 (35 %), veľmi
dobrý 9 (45 %), dobrý 3 (15 %), zlý 1 (5 %).
�kolský vek: výborný 5 (25 %), veľmi dobrý
8 (40 %), dobrý 5 (25 %), celkom dobrý 2
(10%).

7. Aký je vzťah vá�ho dieťaťa a va�ej rodiny
ku �kôlke - �kole vo va�om bydlisku (bariéry,
�peciálne potreby, pomôcky, pochopenie)?
Pred�kolský vek: výborný 7 (35 %), veľmi
dobrý 2 (10 %), dobrý 1 (5 %),
nevieme - nechodíme 10 (50 %).



30

�kolský vek: výborný 3 (15 %), veľmi dobrý
5 (25 %), dobrý 9 (45 %), celkom dobrý 2
(10%), zlý 0, nechodíme 1 (5 %).

8. Aký vplyv má liečebný pedagóg na va�e
dieťa a va�u rodinu vo va�om bydlisku ?
Pred�kolský vek: výborný 3 (15 %), veľmi
dobrý 2 (10 %), dobrý 5 (25 %),
nechodíme 10 (50 %).
�kolský vek: výborný 2 (10 %), veľmi dobrý
2 (10 %), dobrý 3 (15 %), celkom dobrý 1 (5
%),  nechodíme 12 (60 %).

9. Ako ste spokojní s mo�nosťami trávenia
voľného času vá�ho dieťaťa primerane jeho
veku vo va�om bydlisku?
Pred�kolský vek: výborne 4 (20 %), veľmi
dobre 5 (25 %), dobre 5 (25 %),  celkom dobre
6 (30 %).
�kolský vek: výborne 1 (5 %), veľmi dobre 7
(35 %), dobre 6 (30 %), celkom dobre 4 (20
%), zle 2 (10 %).

10. Ako hodnotíte doteraj�iu úroveň sociálnej
pomoci pri rie�ení problémov vá�ho dieťaťa?
Pred�kolský vek: výborne 1 (5 %), veľmi
dobre 3 (15 %), dobre 4 (20 %), zle 12 (60 %).
�kolský vek: výborne 1 (5 %), veľmi dobre 2
(10 %), dobre 3 (15 %), celkom dobre 5 (25
%), zle 9 (45 %).

Na 6 otázok z 10 odpovedali rodičia v obi-
dvoch sledovaných súboroch zhodne, t. j. naj-
vy��ím počtom odpovedí.
Boli to nasledujúce otázky a odpovede:

1.Ako sa podľa vás teraz cíti va�e dieťa?
Odpoveď - veľmi dobre: pred�koláci 35 %,
�koláci 45 %.

4. Aká je vo va�om bydlisku v�eobecná infor-
movanosť o ochorení, problémoch, mo�nos-
tiach a právach va�ich detí?
Odpoveď - zlá: pred�koláci 60 %, �koláci 40 %.

5. Aký je vá� názor na doteraj�iu pomoc fyzi-
oterapeutov vo va�om bydlisku?
Odpoveď - veľmi dobrý: pred�koláci 45 %,
�koláci 45 %.

6. Aký vplyv má va�a najbli��ia rodina na va�u
psychiku?
Odpoveď - veľmi dobrý: pred�koláci 45 %,
�koláci 40 %.

8. Aký vplyv má liečebný pedagóg na va�e
dieťa a na va�u rodinu vo va�om bydlisku ?
Odpoveď - neviem, nechodíme k nemu:
pred�koláci 50 %, �koláci 60 %.

10. Ako hodnotíte doteraj�iu úroveň sociálnej
pomoci pri rie�ení problémov vá�ho dieťaťa?
Odpoveď - zle: pred�koláci 60 %, �koláci 45
%.

Diskusia

Psychosociálna rehabilitácia, ktorá je neod-
deliteľnou súčasťou ucelenej rehabilitácie, a
preto sa nedá posudzovať izolovane, ale ako
časť, na ktorú vplývajú v�etky zlo�ky rehabi-
litácie a s ktorými je nutné pracovať súčasne a
následne, komplexne a dlhodobo. Pri nedosta-
točnej syntéze dobre prepracovaných jednotli-
vých zlo�iek ucelenej rehabilitácie sa u pacien-
tov veľa základných postupov zanedbáva.

Nestačí mať dobrú rehabilitáciu pohybového
aparátu, keď sa zabudne napríklad na súčasne
potrebnú logopedickú starostlivosť alebo na
integráciu dieťaťa v �kole, alebo na vhodné
kompenzačné pomôcky, alebo na podporu ro-
diny, preto�e zmeny u pacienta v kríze vzni-
kajú nielen v oblasti biologickej, ale aj v oblasti
psychosociálnej.

Záver

Pri vyhodnotení psychosociálnej rehabilitá-
cie v detskom veku dotazníkovou metódou u
rodičov 40 pacientov som dospela k nasledujú-
cim záverom. Počas komplexnej rehabilitačnej
liečby v �pecializovanom liečebnom ústave
Marína v Kováčovej najviac rodičov v obi-
dvoch súboroch v čase vypĺňania dotazníkov
udávalo, �e ich deti sa cítia �veľmi dobre�.

A� na 6 otázok z 10 odpovedali rodičia v oboch
súboroch zhodne, t. j. navy��ím počtom od-
povedí. Dotazník vyplnili väč�inou �eny z
dedín a okresných miest so stredo�kolským
vzdelaním. Matky detí v pred�kolskom veku
boli v preva�nej miere na materskej dovolenke.
A� 40 % rodičov detí v �kolskom veku boli ich
opatrovateľmi. Polovica detí v pred�kolskom
veku nepodliehala �iadnej prevencii, interven-
cii a poradenstvu. Ostatné deti boli integrované
v klasických �kôlkach, kde sa cítili �výborne�.
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Len jedno dieťa v �kolskom veku bolo nespráv-
ne pokladané za nevzdelávateľné. Väč�ina detí
bola integrovaná v klasickej �kole a ich spokoj-
nosť bola �dobrá�. Trávenie voľného času
pokladala väč�ina rodičov malých detí za �cel-
kom dobré� a u �kolákov za �veľmi dobré�.
Máme skúsenosti, �e matky s deťmi v pred-
�kolskom veku sa menej �ukazujú� s deťmi na
verejnosti.

V obidvoch súboroch najviac rodičov uviedlo,
�e im pomáhajú v problémoch s deťmi ich ro-
diny (veľmi dobre) a fyzioterapeuti (veľmi
dobre). Predpokladáme, �e u fyzioterapeutov
je to preto, lebo s nimi rodičia trávia počas LTV
najviac času.

Najviac rodičov u pred�kolákov pokladalo
pomoc lekárov za �veľmi dobrú� a u �kolá-
kov za �dobrú�. Najviac rodičov v obidvoch
súboroch �zle� hodnotí získavanie informácií
o ochorení, mo�nostiach a právach ich detí a
taktie� �zle� hodnotí sociálnu pomoc pri prob-
lémoch s ich deťmi. Udávali, �e rodičia získajú
informácie väč�inou jeden od druhého. Polovi-
ca detí v pred�kolskom veku a 60 % detí v
�kolskom veku nechodili k liečebnému peda-
gógovi, lebo takého nepoznajú.

V literárnom prehľade sme poukázali na niekto-
ré mo�nosti psychosociálnej pomoci znevý-
hodneným deťom a ich rodinám, ktoré sa sna-
�íme v �pecializovanom liečebnom ústave
Marína v Kováčovej  počas komplexnej reha-
bilitačnej liečby podľa mo�ností poskytovať,
ďalej rodičov za�koliť, aby zvládli domácu lieč-
bu, a vhodne ich informovať o konkrétnej psy-
chosociálnej pomoci v rajóne.

Výsledky v obidvoch na�ich sledovaných súbo-
roch naplnili my�lienku, �e od jednotlivých �ty-
roch častí rehabilitácie k ucelenej rehabilitácii v
praxi nie je dlhá cesta. Pri dosiahnutom vysokom
stupni poznania, za ktorým bolo a je tak veľa
ľudskej energie, by bola veľká �koda pre dieťa a
rodinu, keby sa dosiahnuté úsilie jednotlivých
odborníkov kontinuálne nespájalo.
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TRAUMAPLANT
V AMBULANTNÍ
I KLINICKÉ PRAXI
V posledních pěti letech probíhalo na klinikách
Fakultní nemocnice v Praze Motole klinické tes-
tování masti TraumaplantR v rámci registrač-
ního procesu ICTR u ambulantních i hospitali-
zovaných pacientů. Tento léčebný prostředek
je zalo�en na kombinaci kostivalu (Symphy-
tum off) a bílé masti.
Kostival je přírodní látka, která se v medicině i
lidovém léčitelství pou�ívá ve střední Evropě
po mnoho staletí. Ji� v Mathioliho herbáři
z roku 1562 se velice podrobně popisuje jeho
účinek a to jak při perorální tak zevní aplikaci.
Doporučuje se u svalových, kloubních i kost-
ních posti�ení, poruchách poko�ky včetně ho-
jení otevřených ran. Najdeme tam také vysvětle-
ní českého názvu kostival jako prostředek pojící
kosti. Také frančtina má pojmenování  obsahu-
jící v sobě spojování,angličtina pak podobný
kořen jako pohodlný, či příjemný.Naproti tomu
v němčině se zve černý kořen. Nejpřesněji ale
jeho funkci charakterizuje slovenský termín
kostihoj. Některé prameny se zmiňují o tom,
�e kořen obsahuje carcinogeny (např. na�e
Malá encyklopedie). To bylo také zřejmě pří-
činou, �e se určitou dobu v lékařské praxi ne-
pou�íval. Mimochodem i klasická kuchařka
Magdaleny Dobromily Retigové se o něm zmi-
ňuje jako o prostředku, který mů�e pomoci
kuchařce při rozvaření masa k jeho opětovné-
mu spojení.
Zatímco perorální léčba zůstává v poslední
době na pokraji zájmu( dle Mathioliho se indi-
kovala při za�ívacích obtí�ích, zánětlivých
procesech a dehydrataci) aplikace zevní je dlo-
uhodobě roz�ířená v lidovém léčitelství  ale
v poslední době zejména na západě hlavně
v lékařských indikacích. Celosvětový trend ná-
vratu k fytopreparátům je samozřejmým pří-
klonem k  přírodě a vyu�ívání jejích produktů.
Traumaplant je léčivo, které se vyrábí na rozdíl
od vět�iny  kostivalových prostředků nikoli
z kořene, ale z nati a květů ( mimochodem i
Mathioli se o této druhé mo�nosti zmiňuje, ale
praxe jí zatím vyu�ívala minimálně) Je vyrá-
běn z rostlin, které se pěstují na klá�terních
pozemcích v předhůří bavorských Alp. Vý-
hodou této formy extrakce je skutečnost, �e
zelené části rostliny obsahují minimum vedlej-
�ích slo�ek, a �ádné vý�e zmíněné karcinoge-
ny.
Optimální léčivý efekt při aplikaci masti na po-
ko�ku v místech posti�ení se potvrdilo jak

v klinické studii, tak dnes u� i v několikaleté
léčebné praxi u v�ech forem myalgií a zejména
u syndromu přetí�ení ( overloading), sekudárně
pak i u bolestí v zádech, dále u kloubních dis-
torsí zejména v hlezenné oblasti. Entesopatie
jako jeden z důsledků lokálního přetí�ení jsou
také vhodnou indikací, i kdy� zde je absolutně
nutná přesná diagnosa. Platí to zejména pro
úponové bolesti v inguinách a loketních či ra-
menních skloubeních ( tenisový loket, hokejo-
vá třísla, ale i o�těpařská či plavecká  ramena).
Zejména u sportovců v�ech výkonnostních
kategorií jsou právě tyto  diagnosy vhodné
k indikaci Traumaplantu.
Velice dobré výsledky ukazuje i působení masti
při poruchách poko�ky. Jako prostředek po-
tencující hojení povrchových defektů- exkoria-
cí ale i drobných ran se stává efektivním lékem.
V poslední době se ale ukazuje i vysoká efek-
tivita na hojení čerstvých i zastaralých dekubitů.
Výhodou je takté� velice dobrá sná�enlivost
preparátu (nezaznamenali jsme �ádné lokální
ale ani celkové reakce). Nelze ani pominout jak
příjemný pocit na poko�ce tak i jemnou vůni.
Je tedy mo�no jej doporučit do rutinní lékařské
praxe jako prostředek volby ře�ení jak chro-
nických tak i akutních stavů posti�ení zejména
hybné soustavy ale i poko�ky.
F. Golla, Opava

ELEKTROTERAPIA
Aj keby sa zdalo, �e elektroterapia,  vzhľadom
k opakovane preberanej problematike, nemá
u� čo nové vo svojej podstate povedať
odborníkovi v oblasti rehabilitácie a fyzikálnej
terapie je toho ročná publikácia z dielne vyda-
vateľstva Pflaum po tejto stránke zákonitou vý-
nimkou. V publikácii Veronika Fialka � Moser:
Elektroterapia, Pflaum Verlag, München, 2005,
212 s., ISBN 3-7905-0912-4 na svojich 212
stranách priná�a súhrn neurofyziologických
a histologických poznatkov, ktoré sú potrebné
k pochopeniu aplikácie elektroterapeutických
prostriedkov, ako aj fyzikálne základy
a zákonitosti, na princípoch ktorých elektrote-
rapeutické prostriedky účinkujú. V jednotlivých
kapitolách sa autorka venuje základom terapie,
terminologickým problémom a základným kon-
ceptom elektroterapie, nízko
a strednofrekvenčným prúdom, ultrazvuku,
vysokofrekvenčnej terapii, magnetoterapii
a laseroterapii. Nová publikácia od Veroniky
Fialky � Moser  by mala byť základnou výba-
vou pre �tudentov v oblasti rehabilitácie
a fyzikálnej terapie, ako aj pre pracovníkov pri
ďal�om vzdelávaní v tejto oblasti. A. Gúth

Recenzia
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ČAS REAKCIE ACHILLOVEJ �ĽACHY
PRI POU�ITÍ VYSOKEJ A NÍZKEJ FREKVENCIE

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Z oddelenia lekárska rehabilitácia a prevencia, Nemecká �portová vysoká �kola
Kolín, Nemecko

Súhrn
Je potrebné objektivizovať vplyvy vysokofrekvenčných  a nízkofrekvvenčných terapeutických
postupov na periférny motorický system na základe vy�etrenia reflexu Achilovej �ľachy. V
ka�dej porovnávanej skupine sa aplikovali na 5 minút krátke vlny, decimetrové vlny, stabilná
galvanizácia, diadynamický CP-prúd, prípadne v kontrolnej skupine 5 minútová dodatočná fáza
pokoja. Nasledovala registrácia   času reflexu Achilovej �ľachy, bezprostredne, ako aj po 10, 30 a
60 minútach po aplikácii. Získané časy reflexu Achilovej �ľachy sa analyzovali v priebehu
vy�etrenia, a to v rámci skupiny, ako aj medzi skupinami. Výsledky poukazujú na opačné efekty
vysokofrekvenčných a nízkofrekvenčných postupov na čas reflexu Achilovej �ľachy. Vysoko-
frekvenčné terapeutické postupy a hlavne krátke vlny viedli k dokázateľnému skráteniu a mízko-
frekvenčné postupy k predĺ�eniu času reflexu Achilovej �ľachy.
Kľúčové slová: čas reflexu achillovej �lachy - krátke vlny - rehabilitácia

Mucha, C.: Die Achillessehnenreflexzeit unter
Hoch und Niederfrequenzanwendung

Zusammenfassung

Es sollten Einflüsse von HF- und NF-Verfahren
auf das periphere neuromotorische System an-
hand des Achillessehnenreflexogramms objekti-
viert werden. In je einer Vergleichsgruppe wur-
den für 5 Minuten die Kurzwelle, Dezimeterwelle,
stabile Galvanisation, diadynamischer-CP-
Strom  bzw. in der Kontrollgruppe eine 5minüti-
ge zusätzliche Ruhephase appliziert. Die Regis-
trierung der Achillessehnenreflexzeiten erfolgte
vor, unmittelbar nach sowie 10, 30 und 60 Mi-
nuten nach Applikation. Die gewonnenen Achil-
lessehnenreflexzeiten wurden im Untersu-
chungsverlauf sowohl innerhalb der Gruppe als
auch zwischen den Gruppen analysiert. Die Er-
gebnisse weisen gegensinnige Effekte der HF-
und NF-Verfahren auf die Achillessehnenreflex-
zeit auf. Die HF-Verfahren und insbesondere die
Kurzwelle führten zur nachweisbaren Verkürzung
und die NF-Verfahren zur Verlängerung der Achil-
lessehnenreflexzeit.
Schlüsselwörter: Achillessehnenreflexzeiten -
Kurzwelle - Rehabilitation

Mucha, C.: The Achilles reflex time after high-
and low frequency application

Summary

This study was designed to investigate the im-
pact of high frequency currents and low frequ-
ency currents on the peripheral neuromotor sys-
tem. In one of five comparison groups, either
short wave, decimetre wave, stable galvanisa-
tion or diadynamic current (CP-type) was ap-
plied for 5 minutes. In the control group, inste-
ad of currents application, subjects rested for 5
minutes. The Achilles reflex time was registered
by the Achilles tendon reflexogram before, im-
mediately after and 10, 30 and 60 minutes after
currents application or rest in the control group.
These data were compared in the course of in-
vestigation within groups and between groups.
The results show inverse effects on the Achilles
reflex relaxation-time after high frequency and
low frequency currents application. High-frequ-
ency methods, in particular the short wave ap-
plication, resulted in a significant decrease whe-
reas low frequency methods caused an increase
of the Achilles reflex relaxation-time.
Key words: Achilles reflex time - short wave -
rehabilitation

Úvod a problematika
U� od 19. storočia je známy vzťah medzi ča-
som reflexu (reakčným časom) Achillovej
�ľachy (ASRZ) a funkciou �títnej �ľazy. V 50-
tych rokoch  20. storočia sa určil ASRZ na
diagnostické účely potom, čo Gilson (8) vyvi-
nul  jednoduchý Photomotograph, ktorý sa
skladal zo svetelného zdroja a mechanizmu
fotočlánkov a na zaznamenanie bol prepojený
s elektrokardiogramom. Neskôr sa vyu�íval čas

reakcie Achillovej �ľachy aj pri iných ochore-
niach; ako napr. pri diabete, cerebrálnej spasti-
cite, ochoreniach látkovej výmeny a iné. Táto
metóda sa tie� vyu�ila pri kontrole terapie; ako
aj pri skú�ke rozličných faktorov vplyvu; ako
napr. teploty; fyzického a psychofyzického
zaťa�enia; ako aj pri fyzikálnych procedúrach
(13, 14).
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V tomto zdelení budú preskú�ané vplyvy vy-
sokofrekvenčnej diatermie a nízkofrekvenčných
postupov elektroterapie na ASRZ a má sa vy-
konať kvantitatívne rozli�ovanie pri obidvoch
postupoch.

Metodika

136 dobrovoľných, zdravých pokusných osob
bolo náhodne pridelených do 5 porovnávaných
skupín.

V skupine 1 (n=33)  bola nastavená krátka vlna
(KW; 27,12 MHZ=11,062 m) ako metóda
kondenzátorového úseku (chodidlo na 12X18
cm elektróde z mäkkej gumy a nad kolenný kĺb
v  5-centimetrovom odstupe - elektrodu s prie-
merom  130 cm).  Čas pou�itia sa stanovil tak,
ako vo v�etkých skupinách na 5 min:

V skupine 2 (n=29) sa pou�ila decimetrová
vlna (DMW); 433,92 MHZ=0,69 m)  so �iari-
čom pôsobiacim na diaľku 35 cm, pri symet-
rickom nastavovaní k lýtku vzdialenom 10 cm
so stupňom dávkovania III.

V skupine 3 (n=27) bola realizovaná stabilná
galvanizácia s  2 elektródami veľkými 8X12
cm; pričom katóda bola umiestnená na hornej
časti M. gastrocnemius pod kolenom a anóda
na  M. soleus, nad úponom �ľachy, �irokom
ako ruka: prah dávkovania bol senzitívne na-
stavený.

V skupine 4 (n=27)  sa pou�il diadynamický
prúd (CP) s 2mA jednosmerného prúdu a
usmernený striedavý prúd veľky 50 a 100 Hz
(alebo v perióde 50 a 100 Hz). Veľkosť a
umiestnenie elektród bolo rovnaké ako pri sta-
bilnej galvanizácii.

V skupine 5 (n=20), ktorá bola kontrolná sku-
pina,  boli namiesto terapeutickej intervencie
dodr�ané 5-minútové fázy pokoja.

Postup vy�etrovania bol realizovaný v nasle-
dujúcej �tandardizovanej postupnosti: Po jed-
nohodinovom pokoji bola stanovená počiatoč-
ná hodnota pred �zásahom terapie� ASRZ. Po
5-minútovej aplikácii terapie, prípadne v sku-
pine 5 po 5-minútovej faze pokoja, boli stano-
vené ASRZ bezprostredne po �0 minútach� a
nakoniec po 10, 30 a 60 minútach.

Medzi zápismi času reflexu pokusné osoby
oddychovali. Počas celého času vy�etrenia ne-

bola vy�etrovaná noha zaťa�ená. Vy�etrenie sa
uskutočnilo v rovnakom čase medzi 9,00 a
11,00 hod. V klimatizovanej miestnosti pri  24
±0,5°C.

Pre stanovenie  ASRZ bola vyu�itá fotoelek-
trická metóda podľa Gilsona (8) (Achillograph
od firmy Medite). Pritom dané lýtko bolo v
kľude v pohodlnej v kolene ohnutej polohe na
podlo�ke. Zatiaľ čo na druhej nohe sa stálo.
Photomotograf bol nastavený tak, �e reflexný
pohyb chodidla nasledoval vodorovne k
slnečnému lúču. Reflexný pohyb spôsobený
automatizovaným neurologickým kladivkom
na Achillovu �ľachu spôsobuje pri tom zmenu
napätia naprotile�iaceho fotočlánku, ktoré je
zaznamenané prístrojom firmy Toshiba posu-
nom papiera o 50mm/sekundu.

Prostredníctvom potenciometra v achillografe
bola prevedená adjustácia (úprava) vý�ky vý-
kyvov, tak�e rozdielne intenzity reflexu mohli
byť vyrovnané. Ako  ASRZ  bol stanovený čas
polospánku; t. z. čas od začiatku zárezu, keby
sa udrelo kladívkom, a� po polovičnú aplitúdu
vo fáze ochabnutia. (6, 7).

Celkový Photomotogramm sa skladá z neu-
rónovej a motorickej fázy. Pri ka�dom vy�et-
rení boli za sebou vyvolané viaceré reflexy, aby
sa bral na vedomie adaptačný fenomén (za-
hrievací fenomén). (14).  Na základe odporú-
čaní  od mnohých autorov (1, 2, 10) nebolo v
tomto vy�etrení zohľadňovaných prvých 5
priebehov reflexu a z nasledujúcich 5 ASR-ča-
sov vypočítaná priemerná hodnota.

V�etky data pokusu, ako aj antropometrické
údaje k pokusným osobám sa preverili. Pri �ta-
tistickom spracovaní dát sa stanovili najprv prie-
behy ASRZ v rámci ka�dej pokusnej skupiny
a následne priebehy k jednotlivým dobám
merania v porovnaní s kontrolnou skupinou.
K tomu boli preverené závislosti hodnôt v
pokoji od určitých parametrov.

Pre ka�dú pokusnú osobu sa vypočítal aritme-
tický priemer jednotlivého rozptylu, rozptyl
(variancia) jednotlivých hodnôt a priemerná
hodnota so �tandardnou odchýlkou, ako aj
stredná chyba. Pre príslu�nú metódu a pre
ka�dý čas sa vypočítali stredné hodnoty sku-
piny so �tandardnou odchýlkou a strednými
chybami. Popri analýze rozptylu sa vyu�il  t-
Test. Pre skú�ku dôle�itosti sa zvolila úroveň
p<0,05.

Mucha, C.: The Achilles reflex time after high- and low frequency application
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Výsledky

Zo 136 pokusných osôb bolo 46 (34%) �ien a
19 (66%) mu�ov. Priemerný  vek osôb bol 32
(20-60) rokov. Vypočítané priemerné ASRZ u
20-29 ročných činili 277 msec. V skupine 30-
39 ročných 297 msec. a u vy�e  40 ročných
304 msec. Analýza rozptylu zistila pre túto
vekovú skupinu významné rozdiely, av�ak
neexistovala �iadna lineárna súvislosť medzi
vekom a reflexným časom.

Pri rozdelení na pohlavia bol ASRZ u mu�ov  s
280 msec. omnoho ni��í ako u �ien s 306 msec.
Av�ak skupina mu�ov s priemerom 30 rokov
bola výrazne mlad�ia v porovnaní so skupi-
nou �ien s priemerom 36 rokov.

Získané ASRZ počas vy�etrovacieho postupu
po pou�ití malej a decimetrovej vlny sú uvedené
s tými v kontrolnej skupine na obrázku 1.
Počiatočná hodnota v skupine s krátkymi vlnami
(sk.1) bola 282 msec, v skupine s
decimetrovými vlnami (sk. 2) 281 msec. a v
kontrolnej skupine (sk. 5)  281 msec. Bez-
prostredne po pou�ití KW klesol výrazne prie-
merný ASRZ (p<0,05) na 267 msec. a zostal
potom 10 minút rovnako zní�ený. 30 minút po
aplikácii sa zvý�il ASRZ mierne nad počiatoč-
nú úroveň na 285 msec. a po 60 minútach
výrazne na 293 msec. V DMW skupine zostal
priemerný ASRZ bezprostredne po pou�ití (0
minút)  s 275 msec. tesne pod počiatočnou
hodnotou.  Po 10 minútach sa prejavila výraz-
ne tendencia k vzostupu (290 msec.)  a 30
minút, ako aj 60 minút neskôr význačný vzos-
tup  (p<0,05) s 301 príp. 305 msec.

Na obrázku 2 sú zobrazené priemerné ASRZ v
skupine so stabilnou galvanizáciou (sk. 3) a v
skupine s diadynamickým CP-prúdom (sk. 4)
v porovnaní s kontrolnou skupinou. Po galva-
nizácii sa výrazne zvý�il ASRZ (p< 0,05) z
296 na 307 msec. a po 10 minútach ďalej na
313 msec. Nakoniec nedo�lo k �iadnej pozo-
ruhodnej zmene (po 30  minútach 316 msec.
po 60 minútach 314 msec).

V skupine s diadynamickým CP-prúdom  sa
predĺ�il ASRZ bezprostredne po pou�ití z 296
msec. na 302 msec. a po 10 minútach výrazne
na 314 MSEC(p< 0,05). Po 30 minútach zo-
stal ASRZ s 316 msec. na pribli�ne rovnakej
vý�ke a klesol po 60 minútach na 303 msec.
Hoci zrejmé male rozdiely v  ASRZ počas
vy�etrovania, sa tieto ale vyskytli aj v kontrol-

nej skupine.  ASRZ stúplo po 5 minútach
dodatočného pokoja z počiatočnej hodnoty 281
msec. ľahko na 286 msec. a po ďal�ích 10 mi-
nútach pokoja na  288 msec. Výraznej�í vzos-
tup na 301 msec. bol zaznamenaný po 30 mi-
nútach, ako aj na 312 msec. po 60 minútach.
Predĺ�enie časov reakcie � reflexných časov? -
po 30 a 60 minútach sú oproti počiatočnej
hodnote výrazné.

Variančnoanalytické porovnanie ASRZ oboch
HF �diatermií, ako aj NF-postupu oproti kon-
trolnej skupine v jednotlivých intervaloch vy-
�etrovania neukázalo pri homogénnych počia-
točných časoch po  KW (kratkej vlne) a DMW
(decimetrickej vlne)�iadne rozdiely v ASRZ
hneď a 10 minút po pou�ití. Po 30 minútach
preukázala KW-skupina vzhľadom ku kontrol-
nej skupine, ak aj DMW-skupine tendenciu ku
krat�ím ASRZ, ktoré le�ali nad počiatočnou
hladinou významnosti. 60 minút po aplikácii
bol ASRZ v KW-skupine výrazne skrátený v
porovnaní s kontrolnou skupinou (p<0,05).

Skupiny s NF-postupmi nevykázali bez-
prostredne po pou�ití  �iadne rozdiely v po-
rovnaní s kontrolnou skupinou, av�ak po 10
minútach výrazné (p<0,05) predĺ�enia ASRZ
v obidvoch skupinách oproti kontrolnej skupi-
ne. 30 a 60 minút neskôr neboli �iadne preuká-
zateľné rozdiely.

Diskusia

Na zhodnotenie predlo�ených výsledkov by
sa nemali nasledovné metodické kritériá pre-
hliadnuť: 5 ASRZ bolo zamietnutých a z nasle-
dujúcich 5 ASRZ záznamov vytvorený prie-
merný ASRZ, aby sa prihliadalo na známe
kmitajúce chovanie ASRZ (času), so skrátením
na stabilnú úroveň. Táto úloveň sa ale dosiahne
rozdielne rýchlo, ako to bolo mo�né medzitým
dokladovať z automatických záznamov (6, 13,
14).

 Keď�e v tomto vy�etreni nasledovalo manuál-
ne (ručné) vyhodnotenie Photomotogramu, bolo
ako kompromis dodr�ané odporúčanie
viacerých autorov (1, 2, 10), ktorí doteraz po-
stupovali podobne. Je potrebné vziať na vedo-
mie, �e z toho vyplýva veľký rozptyl ASRZ
(časov) u pokusných osôb a preto sa v predlo-
�ených výsledkoch rozli�ujú len silnej�ie efekty
pou�itých terapeutických postupov na neuro-
muskulárny periférny systém.
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Keď�e časy vy�etrovania a teplota miestnosti,
ktoré mô�u významne ovplyvňovať výsledky
ASRZ (4, 12, 16), tu boli kon�tantné, mohli
byť ich vplyvy v skupinovom porovnaní
zanedbateľné. Naproti tomu sa v�ak museli brať
do úvahy vplyvy pohlavia a veku, keď�e je
známe (5, 11), �e sa ASRZ s vy��ím vekom
predl�uje a tento výsledok je taktie� v existujú-
cich podskupinách. Pritom boli ASRZ mu�ov
výrazne krat�ie ako u �ien. Tento čiastkový
výsledok by mal ale byť spôsobený pre
rozdielne vekové zadelenie do skupín podľa
pohlavia, keď�e v podskupine vy�e   40 roč-
ných bolo vekové zadelenie mu�ov a �ien ho-
mogénne a preto sa vyrovnali rozdiely vo vý-
sledkoch ASRZ spôsobené rôznymi
pohlaviami. Očividne je závislosť veku rozho-
dujúca veličina vplyvu na ASRZ. Táto sa spája
s činnosťou �títnej �ľazy, ktorá sa fyziologic-
ky zmen�uje vo vy��om veku (3,10).

ASRZ, ktoré sa vo vy�etrovacom postupe
zvý�ili po  30 a 60 minútach pokoja v kontrol-
nej skupine, by mohli byť podmienené rôzny-
mi vplyvmi � podľa údajov z literatúry (12,
15, 17); napr. vplyvmi Formatio reticularis v
dôsledku psychického napätia alebo periférne
intramuskulárne ochladzovacie procesy.

Zahriatie svalov krátkou vlnou viedlo po 30
minútach a hlavne po  60 minútach ku krat�ím
ASRZ. Tento výsledok mô�eme vysvetliť cez
vzostup teploty, čo urýchľuje chemické pro-
cesy potrebné k svalovej kontrakcii. Naproti
tomu sme mohli spozorovať pri diatermii s
decimetrovou vlnou (pole �iarenia) vzostup,
ale oproti kontrolnej skupine nemohol byť �ta-
tisticky overený. Pre tento čiastkový výsledok
neexistuje �iadne jasné vysvetlenie.  Mo�no
bolo nedostatočné subjektívne dávkovanie,
tak�e nasledovné zateplenie nemohlo spôsobiť
rovnako veľké efekty..

Diskutovať mo�no ale aj o chýbajúcich vply-
voch tepla na ko�u a podko�né tkanivá, ktoré
by mohli byť v prvom rade zodpovedné za
skrátenie ASRZ, hlavne keď DMW cielene
zahreje svaly a pri 5-minútovej aplikácii nena-
sledovali spätné účinky na okolie tkaniva.  Z
toho by ale vyplývalo, �e samo zahriatie sva-
lov má men�ie účinky na ASRZ ako zahriatie
ko�e a podko�ného tkaniva (12,18).

Obidva NF � postupy ukázali navzájom ďale-
kosiahle konformné predĺ�enia ASRZ oproti
kontrolnej skupine. Tieto u� vznikli bez-

prostredne po pou�ití a stúpli po 10 minútach
pri oboch postupoch. V neskor�om vy�etro-
vacom postupe u� v�ak nemohli byť dokázané
príslu�né rozdiely oproti kontrolnej skupine.
Tento čiastkový výsledok sa zhoduje s dlho
známymi klinickými skúsenosťami a nálezmi /
9), �e hlavne stabilná galvanizácia, ale aj diady-
namické CP-prúdy spôsobujú utlmujúci a
svalovo-relaxačný účinok. Z predlo�ených
zhodných a prakticky rovnako veľkých efek-
tov pri galvanizácii a diadynamických CP-prú-
doch sa nedá v�ak bezpodmienečne zhodnúť
na jednotných efektoch a pôsobeniach týchto
dvoch elektroterapii, lebo 5-minútové časy
aplikácie, ktoré boli zvolené predpokladanou
�tandardizáciou, nezodpovedajú individuálnym
po�iadavkám pou�itia týchto postupov a k
tomu treba zohľadňovať metodicky uvedené
obmedzenia pri interpretácii tohto čiastkového
výsledku.

Bez ohľadu na tieto obmedzenia svedčia v tomto
vy�etrení získané výsledky vyskú�aných
elektroterapií o ich opačnom účinku na perifér-
ny neuromotorický system, v ktorom vysoko
frekvenčné postupy skracujú ASRZ a NF �
postupy predl�ujú. Pre potrebnú kvantifiká-
ciu tohto účinku by muesli byť pou�ité auto-
matické ASRZ � záznamy, ako aj odstupňova-
né a pri postupoch zhodné dávkovanie.

Zhrnutie

Je potrebné objektivizovať vplyvy HF - A NF
� postupov na periférny neuromotorický sys-
tem na základe programu o reflexe Achillovej
�ľachy. V ka�dej porovnávanej skupine sa apli-
kovali na 5 minút krátke vlny, decimetrové vlny,
stabilná galvanizácia, diadynamický CP-prúd,
prípadne v kontrolnej skupine 5 minútová do-
datočná fáza pokoja. Nasledovala registrácia
času reflexu Achillovej �ľachy, bezprostredne,
ako aj po 10, 30 a 60 minútach po aplikácii.
Získané časy reflexu Achilovej �ľachy sa ana-
lyzovali v priebehu vy�etrenia, a to v rámci
skupiny, ako aj medzi skupinami.

Výsledky poukazujú na opačné efekty HF � a
NF � postupov na čas reflexu Achilovej �ľachy.
HF � postupy a hlavne krátke vlny viedli k
dokázateľnému skráteniu a NF � postupy k
predĺ�eniu času reflexu Achillovej �ľachy.
Teto článok bol v predchádzajúcom čísle uve-
rejnený v pracovnej verzii prekladu, za čo sa
Vám ako aj autorovi ospravedlňujeme.

Mucha, C.: The Achilles reflex time after high- and low frequency application
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SAUNA V ZDRAVÍ
A CHOROBE

Pre vypredanie 2500 výtlačkov prvého vyda-
nia publikácie Sauna v prevencii a terapii, vy-
davateľstvo Osveta Martin v roku 1984, pod-
ujal sa  autorský kolektív po 20 rokoch
prepracovať a doplniť problematiku od uve-
deného dátumu o poznatky vedeckého výsku-
mu klinických a praktických skúseností publi-
kovaných v domácej a zahraničnej literatúre.
Keď�e ani v domácej a ani v zahraničnej litera-
túre nebola vydaná takto koncipovaná publi-
kácia, okrem jej prekladu v ruskej literatúre
v roku 1985, podujali sa autori vyplniť túto
medzeru.
Kolektív autorov predstavujú významní odbor-
níci v saunológii. Zo zahraničných autorov sú
to  - Univ. Prof. med. A. Eisalo expredseda
Medzinárodnej saunologickej spoločnosti
a predseda Fínskej sauna spol., so sídlom
v Helsinkách, Univ. Prof. med. E. Haapanen,
Heisinki, Dr. Rer. Nat. W. Fritche expredseda
Nemeckej sauna spoločnosti a víceprezident
Medzinárodnej sauna spoločnosti, Bielefeid,
Univ. Prof. MUDr. A. �usta DrSc. Hradec
Králové, Univ. Doc. J. Matou�ek CSc. Plzeň,
MUDr. A. Mikolá�ek expredseda  Čsl.
A Českej saunologickej spoločnosti a iní.
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Z domácich autorov Univ. Prof. MUDr. J.
Kolesár, DrSc., Univ. Doc. MUDr. RNDr. M.
Palát CSc., Univ. Doc. MUDr. �. Litomerický
CSc., MUDr. Menca., MUDR. J. Juhász,
MUDr. J. Jáno�deák, fyziatri a iní.
Zostavovateľ a spoluautor publikácie MUDr.
Milo� Matej je klinický biochemik, internista,
fyziater a balneológ, vedecký pracovník
a výskumník v saunológii, vedúci člen výboru
Medzinárodnej sauna spoločnosti Helsinki
a predseda Slovenskej asociácie pre saunu, so-
lária a fyzikálnu regeneráciu Bratislava.
Publikácia napriek vysoko erudovaným auto-
rom je písaná vedecko-populárne, preto�e je
určená �irokému okruhu čitateľov, pou�ívate-
ľom sauny v rodinnom kruhu, verejných
a súkromných prevádzkach, klinických
a nemocničných zariadeniach, �portových, re-
kreačných a hotelových zariadeniach, klubo-
vých a záujmových spoločnostiach. Poslú�i aj
okruhu výskumníkov a odborných pracovní-
kov v zdravotníctve, telovýchove a �porte.
Rozsah knihy je 250 strán formátu B5
s farebnou prílohou. Jej členenie je prispôso-
bené praktickému pou�ívaniu a k rýchlej orien-
tácii v saunologickej problematike. Člení sa na
tri samostatné celky, tak aby sa čitateľ nemusel
dlho prehrýzať k potrebným poznatkom.

V�eobecná časť
- Podmienky a zásady správneho postupu sau-
novania s historickým prehľadom o vývoji,
metódach a typoch sáun.
- Hygienické, prevádzkové zásahy a predpisy
pre prevádzkovateľov sauny.
- Prehľad základných technických
a mikroklinických parametrov sauny podľa
kritérií Medzinárodnej sauna spoločnosti Hel-
sinki.
- Fyziologické zmeny v ľudskom tele počas
saunovania v termoregulácii, vo vnútornom
prostredí organizmu.

- Zmeny v endokrinnej a hormonálnej regulá-
cií saunovania.
- Ovplyvnenie saunovania liekmi alebo alko-
holom.
- V�eobecné zdravotné ciele resp. podmienky
� indikácie a zdravotné obmedzenia resp. pre-
ká�ky � kontraindikácie saunovania.

�peciálna časť � telesných systémov:
- Srdcový a cievny aparát.
- Dýchacie ústrojenstvo.
- Centrálny a periférny nervový systém.
- Kostrový a svalový aparát.
- Obličkový a močový systém.
- Tráviace ústrojenstvo.

�peciálna časť
- Saunovanie v gynekológii a pôrodníctve.
- Saunovanie v ko�nej a kozmetickej oblasti.
- Saunovanie v detskom a adolescentnom veku.
- Saunovanie v �portovej oblasti.
- Saunovanie v rehabilitácií.
Prezentovaná publikácia podáva teda ucelený
pohľad na problematiku saunovania v súčas-
nosti. Mo�no ju odporúčať ako jednu z učeb-
níc, ktorú by mal pracovník v rehabilitačnej
oblasti ovládať.                                  A. Gúth

Obr. 2 Rímska sauna Obr. 3. Stredoveká sauna

Obr. 4. Fínska sauna v zime



44

MINI-INVAZIVNÍ ENDOSKOPICKÁ TENOTOMIE
ZKRÁCENÝCH �LACH LÝTKA A FLEXORŮ KOLEN
� NOVÁ METODA V KOMPLEXNÍ PÉČI O PACIEN-
TY S DMO

Autori: J. Bajerová, J. Poul , D. Fialová*,  J. Tůma
Pracoviská: Klinika dětské chirurgie, ortopedie a traumatologie, Fakultní nemocnice Brno - Dětská
nemocnice, Černopolní  9,  Brno, *Oddělení dětské rehabilitace Fakultní nemocnice Brno - Dětská
nemocnice, Černopolní 9,  Brno

Souhrn

Cílem studie je předlo�it  krátkodobé výsledky video-asistované tenotomie m. tricipitis surae a
kolenních  flexorů  u dětí se spastickou formou dětské mozkové obrny a upozornit na vliv této
metody na časnou pooperační rehabilitaci.
Pou�ili jsme  set pro endoskopickou plastickou chirurgii. Aponeuróza resp. �lacha
v muskulotendinózním spojení byla protata skalpelem  nebo artroskopickými nů�kami. Odope-
rováno bylo v období od září 2003 do prosince 2004  22 dětí s 32  končetinami, kde  byl  zkrácen
m. triceps surae.
Video-asistovaná tenotomie m. gastrocnemii a m. solei , resp.  �lach   kolenních flexorů se
v na�em souboru a při zatím krátkém sledování  plně osvědčila.Je patrné, �e mini-invazivní
zákrok  minimalizuje pooperační obtí�e, zkracuje dobu rekonvalescence a umo�ňuje časněj�í
nástup plné rehabilitace v pooperačním období.
Klíčová slova:  dětská mozková obrna, video-asistovaná tenotomie

Bajerová, J., Poul, D., Fialová, D.*, Tuma, J.:
Mini-invasive endoskopische Tenotomie verkürz-
ter Wadensehnen und Knie - Flexoren -neue
Methode in komplexer Pflege um Patienten mit
Kinderzerebrallähmung

Zusammenfassung
Das Studienziel ist die kurzfristigen Ergebnisse
von video-assistierender Tenotomie m. tricipitis
surae und Knie - Flexoren bei den Kindern mit
spastischer Form der Kinderzerebrallähmung
vorzulegen und auf den Einfluss dieser Methode
auf frühere postoperative Rehabilitation aufmer-
ksam zu machen.
Wir benutzten den Set für endoskopische plas-
tische Chirurgie. Aponeurose bzw. die Sehne im
muskulotendinoser Verbindung wurde mit Skal-
pell oder mit arthroskopischen Scheren geschnie-
den. Es wurde im Zeitraum von September 2003
bis Dezember 2004 22 Kinder mit 32 Gliedmaßen
operiert, wo m. triceps surae verkürzt wurde.
Video-assistierende Tenotomie m. gastrocnemie
und m. solei, bzw. der Sehnen von Knie -Flexo-
ren hat sich  in unserem Komplex und bei bis
jetzt kurzer Beobachtung völlig bewiesen. Es ist
zu ersehen, dass mini-invasiver Eingriff die posto-
perativen Schwierigkeiten minimalisiert, die Zeit
der Rekonvaleszenz verkürzt und früheren Ein-
stieg der völligen Rehabilitation in der postope-
rativen Periode gewährleistet.
Schlüsselwörter: Kinderzerebrallähmung - vi-
deo-assistierende Tenotomie

Bajerová, J., Poul, D., Fialová, D.*, Tuma, J.:
Mini-invasive Video-Assisted Gastrocnemius-
Soleus Recession and Tenotomy of the Knee
Flexorsa � the New Method of Complex Therapy
in Infantile Brain Paralysis

Summary
The study sumbites short-time results of video-
assisted tenotomy m.triceps surae and knee flexors
in children with spastic form of  IBP and it indi-
cates the influence of this method in early posto-
perative rehabilitation.
We used a plastic surgery endoscopic set. An
aponeurosis or tendon in musle-tendon connec-
tion were cut  by scalpel or arthroscopic scissors.
in 32 abbreviated m.triceps surae from septem-
ber 2003 to december 2004. Video-assisted te-
notomy m.gastrocnemii and m.solei /respecti-
vely tendons of  the knee flexors/ held good in
our tested groups. Mini-invasive intervention eli-
minates postoperative difficulties as well as it
shortens reconvalescency and rehabilitation can
begin sooner.

Key words: infantil brain paralysis /IBP/, video-
assisted tenotomy

Bajerová, J., Poul, D., Fialová, D.*, Tuma, J.:  Mini-invasive Video-Assisted Gastrocnemius...
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Úvod

DMO je nosologickou jednotkou představující
primární neprogredující onemocnění nervové-
ho systému, které vzniká na základě prenatál-
ního, perinatálního nebo postnatálního po�ko-
zení mozku z různých příčin. Jedním
z nejčastěj�ích projevů DMO je spasticita
manifestující se zvý�eným svalovým tonem a
zvý�ením napínacích reflexů kosterních svalů,
které pak působí kloubní kontraktury a limitují
motoriku.
Konzervativní terapie DMO je doménou neu-
rologů a zejména rehabilitačních pracovníků
(6).
Je to předev�ím rehabilitační pracovník, který
zná dokonale pacienta a jeho projevy, je zpra-
vidla v neju��ím kontaktu nejenom s pacientem
, ale i jeho rodinou. Svými poznatky přispívá
nejenom při rehabilitaci, ale i při indikaci ope-
račního zákroku a při výběru různých ortope-
dicko-protetických pomůcek.
Pravidelná a systematická rehabilitace, atÿ ji�
jsou její principy zalo�eny na základech re-
flexní terapie Vojtovy či postupech Bobatho-
vých , umo�ní u řady pacientů výrazně zmír-
nit nástup kontraktur a následných kloubních
deformit. Ve stadiu dynamických kontraktur se
často vyu�ívá i aplikace botulotoxinu do
spastických svalů.V případech, kdy je nutné
korigovat kontraktury a deformity kloubní
operačně, je tě�ké si představit následnou poo-
perační péči bez zaji�tění důsledné rehabilita-
ce.
Chirurgické ře�ení projevů DMO v oblasti
pohybového aparátu nabízíme pacientům, resp
jejich rodičům, k ře�ení kloubních kontraktur a
k zabránění patologických kloubních dislokací
s cílem zlep�it dosa�itelnou motoriku i hygie-
nickou obslu�nost pacienta, zabránit bolesti-
vým stavům a zlep�it celkový komfort pro
pacienta a jeho opatrovníky.
Otevřené operační metody ke korekci kontrak-
tur jsou rutinně propracovány a pou�ívány.
Kromě otevřených technik se v chirurgické léč-
bě kontraktur u DMO začaly pou�ívat i per-
kutánní zákroky. Sami jsme získali zku�enosti
s prostou  perkutánní aponeurotomií m. trici-
pitis surae (11). Videoskopické operační meto-
dy , které jsou dnes ji� samozřejmostí ve v�ech
chirurgických oborech, jsou v této oblasti
vyu�ívány minimálně.Na rozdíl od mohutné-
ho rozvoje artroskopických technik je jen málo
prací, které jsou věnovány vyu�ití endoskopie
při léčení svalů a �lach v oblasti bérce a nohy (
2, 3, 7, 8 ,16, 17, 18, 20).

Mini-invazívní metody přitom přiná�ejí men�í
operační zátě� pro pacienta, rychlej�í hojení a
nezanedbatelný není ani lep�í kosmetický
efekt.  Dle dostupné literatury v�ak nikdo,
kromě citovaných kadaverózních studií (12, 15),
zatím neuveřejnil výsledky u�ití endoskopic-
ké techniky k ře�ení kontraktur m. triceps surae
u DMO v klinické praxi, �ádná studie
v dostupné literatuře se  nezabývala  video-
asistovaným  prodlou�ením  zkrácených �lach
flexorů kolenního kloubu.  Ve formě před-
bě�ných výsledků zde uvádíme na�e první
zku�enosti se zavedením endoskopické meto-
dy ke korekci kontraktur MTS a   kontraktur
kolenních  flexorů u dětí posti�ených spastic-
kou formou DMO.

Materiál a metodika

K endoskopické tenotomii jsme indikovali pa-
cienty podle těchto kriterií:

1. DMO � spastická forma
2. Pes equinus -izolovaná plantárně-flekční
kontraktura nohy bez valgozní nebo varózní
slo�ky
3. Výsledek Silfverskiöldova testu nerozhodo-
val
4. Kontraktura flexorů  kolenního  kloubu,
Bleckův úhel 40-90°.
5. Schopnost samostatné chůze nebo chů-
ze dopomocí
6. Věk 4 a� 10 let
7.  Souhlas rodičů s novým, dosud nezavede-
ným typem  chirurgického zákroku

Metoda

Výkon provádíme v celkové inhalační anesté-
zii a v místní bezkrevnosti v poloze pacienta
na bři�e. Z příčné mini-incize délky 3-5 mm
v polovině délky lýtka zavádíme endoskopic-
ký trokar (4 mm)  směrem kaudálním. (Obr. 1).
Tubus je na konci zahnutý a jeho  konec je
uzpůsoben pro tupou preparaci. Tubusem
vytvoříme podko�ní kanál, ozřejmíme apone-
urozu MTS , zavedeme 30° optiku a insufluje-
me CO2 . Pod zrakovou kontrolou na obra-
zovce monitoru zavedeme v místě  zamý�lené
aponeurotomie  úzký skalpel a z této bodové
incize provedeme příčnou aponeurotomii . Stej-
ným otvorem pak zavedeme rovné artrosko-
pické nů�ky a  dokončíme protětí aponeurozy,
zvlá�tě při jejích okrajích. Pro dostatečnou
korekci je vhodné nů�kami prostřihnout  i va-
zivové septum � rhafé m. solei. Při nedostateč-
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ném zlep�ení  plantiflekčního postavení nohy
lze dosáhnout je�tě dal�í korekce cik-cak
discizemi svalového bří�ka m. solei . Obě mini-
incize uzavřeme jednotlivým stehem. Násle-
duje nalo�ení   vysoké  stehenní cirkulární sádry.
V případě, �e videoskopická aponeurotomie
nezabezpečí  dostatečnou korekci, je mo�no
tubus zavést je�tě kaudálněji nad Achillovu
�lachu a  prodlou�it ji dvou-etá�ovou příčnou
poloviční discizí dle Whitea,.U pacientů
s výraznou plantiflexí nohy  je vhodné operač-
ní postup pro lep�í technickou manipulaci
s tubusem obrátit.
 Stejnou   techniku u�íváme i pro prodlou�ení
�lach  flexorů. Mini-incizi pro  zavedení  tubu-
su děláme  těsně nad popliteální  jamku, zvlá�tÿ
pro  mediální a laterální   flexory kolenního
kloubu, pro zvět�ení prostoru zavedeme do
podko�ní kapsy dilatační balonek (Obr. 2 )
Protínáme povrchovou fascii a vlastní musko-
lotendinozní přechod flexorových �lach..
Fixace vysokou stehenní sádrou je ponechána
6 týdnů. Mini-invazivita výkonu umo�ňuje
časnou a  intenzivní rehabilitaci  bezprostředně
po sejmutí sádry i  včasné pou�ití doléčova-
cích snímatelných plastových dlah.

Rehabilitace

Pooperační rehabilitace zahrnuje pestrou kom-
binaci antalgické fyzikální terapie a metod  LTV.
Jejím cílem je časná vertikalizace a reedukace
stereotypu chůze co nejpodobněj�ího  fyzio-
logickému vzoru. Ihned po sejmutí sádry lze
zahájit laser-terapii na jizvy (4), která kromě
změkčení jizev s výhodou ře�í i případnou
bolestivost a přispívá k lep�í prota�itelnosti
měkkých tkání při cvičení a myofasciálnímu
uvolňování. Účinné a pro pacienta příjemné
bývají vodoléčebné procedury, atÿ   ji� pasiv-
ní( vířivá koupel) nebo aktivní (cvičení a pla-
vání v bazénu).
Z technik LTV  začínáme �etrným rozcvičo-
váním posti�ených kloubů aktivně i
s dopomocí, postupně přidáváme posilování
oslabených svalových skupin a prota�ení zkrá-
cených svalů celé operované DK. Pro pokro-
čilej�í pacienty je indikováno cvičení na přístro-
jích (rotoped, mechanický chodník) a zvlá�tě
senzomotorická stimulace na úsečích a labil-
ních plochách.Lze pou�ít prvky metodiky
Bobathovy a  Vojtovy reflexní lokomoce (5).
Sna�íme se o časnou vertikalizaci dítěte zprvu
na berlích nebo v chodítku.Samozřejmostí je
edukace rodičů v domácí rehabilitaci a vybave-
ní pacienta vhodnými ortopedickými pomůc-
kami, zvlá�tě ortopedickou  obuví. K zinten-

zivnění ambulantní rehabilitace doporučujeme
komplexní lázeňskou léčbu. Pro rychlou re-
konvalescenci je klíčové včasné zahájení reha-
bilitace a její dostatečná intenzita a délka.

Výsledky

Celkově bylo provedeno v době od září 2003
do prosince  2004  32 prodlou�ení kontraktury
MTS u 22  dětí. U dvou pacientů byla video-
skopicky-asistovaná aponeurotomie doplněna
prodlou�ením i Achillovy �lachy. Nezazname-
nali jsme �ádnou poruchu hojení mini-incisí,
�ádné poruchy prokrvení či inervace, operační
výkon trval s přibývajícími zku�enostmi
operatérů v průměru 10 minut., techniku
operace si autoři ji� bezpečně osvojili.
S výjimkou jednoho pacienta je v krátkém sle-
dování  rozsah pasívní dorsiflexe nohy po en-
doskopickém zákroku vět�í ne� 20°.  V tém�e
období  bylo provedeno  5 video-asistovaných
tenotomií kolenních  flexorů u tří dětí,  jen
v jednom případě  bylo  třeba endoskopický
výkon konvertovat ve  výkon  otevřený.  Ve
v�ech   5 případech  bylo dosa�eno plné  ko-
rekce flekční kontraktury.

Diskuse

Spasticita u dětské mozkové obrny, vyvolává
nejprve dynamickou, později permanentní kon-
trakturu m. tricipitis surae ( dále MTS). Více je
obvykle posti�en m. gastrocnemius, jako sval
dvoukloubový (dále MG), ačkoliv podstatně
silněj�í je m. soleus (dále MS).
Kontraktura MTS ovlivňuje koleno a naopak,
proto je třeba mnohdy současně o�etřit i ham-
stringy (1,9,13). Klasickou léčbu představuje
otevřená operace dle Strayera nebo Vulpia (13).
Určitým přechodným krokem z na�í strany
bylo zavedení perkutánní aponeurotomie MTS
(11). Současně se objevily první zprávy o vi-
deo-asistované tenotomii MTS na kadaverech
(12, 15).
Pozornost je věnována zejména variacím
průběhu n. suralis a �ilního větvení v. saphena
parva  (10,14,19), nebo jeho případnému po-
�kození (15).
Získané  první zku�eností s video-asistovanou
tenotomií  MTS nás vedly k zavedení i  endo-
skopického  prodlou�ení �lach flexorů  kolen-
ních  kloubů.  Nenalezli  jsme  zprávy z jiných
pracovi�tÿ  o uplatnění  endoskopie  v oblasti
kolenních  kloubů.
Přehled literatury ukazuje, �e video-asistované
výkony u spastiků jsou předmětem zájmu i
jiných pracovi�tÿ  ve světě.

Bajerová, J., Poul, D., Fialová, D.*, Tuma, J.:  Mini-invasive Video-Assisted Gastrocnemius...
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Závěr

Video-asistovaná tenotomie aponeurozy MTS
, event. v kombinaci se skluznou tenotomií
Achillovy �lachy se v krátkodobém před-
bě�ném hodnocení jeví jako metoda relativně
snadná a bezpečná , techniku  endoskopického
prodlou�ení  zkrácených  �lach flexorů  si au-
toři  teprve  osvojují.
Výhodou těchto zákroků je zejména mini-in-
vazivita výkonu,která umo�ňuje rychlej�í re-
konvalescenci pacienta  a časnou pooperační
rehabilitaci kombinovanou s u�íváním ortope-
dických pomůcek.
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INTERAKTÍVNY ATLAS
ANATÓMIE ČLOVEKA

Publikácia Netter: Interaktive Atlas der Anato-
me des Menschen, ISBN 3 � 13 � 110963 � 7
je dodavané na jednom CD nosiči. Na na�om
trhu doposiaľ figuruje pomerne malé mno�-
stvo publikácií v digitálnej forme. Popisovaný
interaktívny atlas anatómie človeka nám umo�-
ňuje v nemeckom jazyku (samozrejme
s latinskými názvami) �tudovať problematiku
anatómie nielen klasickým spôsobom, keď �tu-
dent len ,, donekonečna číta�, ale hravou for-
mou interaktívne, čo dáva mo�nosť �tudentom
kontrolovať samého seba (čo sa u� naučil, čo
mu e�te nejde, v čom musí e�te pridať). Je to
optimálna výučba aj keď nie pre na�e star�ie
generácie, ale pre generáciu tých, ktorí nás budú
nasledovať. Interaktívny atlas je postavený na
perfektne zoradených prehľadných netterov-
ských obrázkoch. Mo�no ho jednoznačne od-
poručiť na vysoko�kolské �túdium.
                                                           A. Gúth

Obr. 1 Z mini-incize ve středu lýtka zaveden tubus pro optiku a z dal�í
incize úzký skalpel

Obr. 2 Příprava podko�ního tunelu pro zavedení optiky v oblasti flexorů
kolenních  kloubů
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IZOMETRICKÉ CVIČENIA
PRE POTREBY REHABILITÁCIE
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Súhrn
Práca predkladá teoretické poznatky o vyu�ití izometrických cvičení v �irokom spektre liečebnej
rehabilitácie, ich indikácie, kontraindikácie, správnu metodiku  cvičenia a očakávaný prínos pre
pacienta a praktické skúsenosti získané na klinickom pracovisku sledovaním súboru 14 pacientov
v období 4 tý�dňov komplexnej rehabilitačnej liečby so zameraním na vplyv izometrických
cvičení na svalovú silu, nárast svalovej hmoty a redukciu bolesti.

Kľúčové slová: izometrické cvičenia

vykonávať v smere jeho ťahu. Ak bude sila
vyvíjaná svalom men�ia ne� aktívna protisila,
vznikne excentrická akcia svalu a pohyb sa bude
vykonávať v smere ťahu protisily. Ak sa
vyvíjaná sila práve vyrovná protisile, vznikne
izometrická akcia.

Námaha, ktorá sprevádza izometrické cviče-
nia, vyvoláva zvý�enie intraabdominálneho
a intratorakálneho tlaku (Wiliams a Lind, 1987).
Hodnoty krvného tlaku a srdcovej frekvencie
sa mô�u zvý�iť na úroveň, ktorá mô�e byť
nebezpečná pre pacientov s nediagnostikova-
ným kardiálnym ochorením (Nagle, Seals
a Hanson, 1988, White a Carrington, 1993,
Baum 1995).

Izometrická akcia svalu sa podstatne lí�i od
izotonickej tým, �e pri nej trpí krvné zásobe-
nie svalu. Ak sval vyvíja silu, ktorá sa rovná 15
% jeho maximálnej sily, alebo väč�iu, stlačia
navreté svalové snopce cievy vo svale a tým

Javorská, V.: Isometric exercise for rehabilita-
tion requirement

Summary

The paper presents theoretical knowledge on is-
ometric exercises use in wide range of therapeu-
tic rehabilitation procedures, their indications,
and contraindications. The paper also describes
correct method of isometric exercises, expected
contribution to patient, and practical experien-
ce acquired on rehabilitation department. We
followed up a cohort of 14 patients for period of
4 weeks with complex rehabilitation. We evalua-
ted effect of isometric exercises on muscle stren-
gth, increase of muscle mass, and reduction of
pain.

Key words: Isometric exercises

Javorská, V.: Isometrisches Turnen nach dem
Bedarf der Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Arbeit präsentiert theoretische Kenntnisse
über die Ausnutzung der isometrischen Turnen
im breiten Spektrum der Heilungsrehabilitation,
Indikationen, Kontraindikationen, richtige
Methodik der Durchführung und der erwartete
Beitrag für den Patient und praktische Erfahrun-
gen gewonnene auf der klinischen Dienststelle.
Die Überwachung der Gruppe mit 14 Patienten
im Zeitraum 4 Wochen der komplexen Rehabili-
tationsheilung mit der Orientierung auf die Wir-
kung der isometrischen Turnen auf  die Muskel-
kraft, das Wachsen der Muskelmasse und die
Reduktion des Wehes.
Schlüsselwörter: isometrisches Turnen

Úvod
Predpokladom svalového sťahu (kontrakcie) sú
elektrochemické zmeny v svalovom vlákne, kto-
ré vznikajú prenosom vzruchovej aktivity
z motorických nervových vláken. Charakter
tejto kontrakcie mô�e byť rôzny podľa
podmienok, ktoré sú príslu�ným svalom dané
východzím postavením telesných segmentov
vzhľadom na uskutočňovaný cieľ.

Pri aktívnej svalovej činnosti rozoznávame tri
typy kontrakcií:
1. izotonický (dynamický), v rámci ktorého sa
ďalej rozli�uje typ:
- koncentrický
- excentrický
2. izometrický (statický)
3. kombinovaný

Ak bude sila vyvíjaná svalom väč�ia ne� proti-
sila, vznikne koncentrická akcia svalu. Sval sa
bude pri pohybe skracovať a pohyb sa bude
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zní�ia a� znemo�nia prietok krvi. Vznikne
anoxia svalu, ktorý musí pracovať anaeróbne,
no doká�e to len krátko (Lánik, 1988).
Pri izometrickom cvičení je preto dôle�ité, aby
sval po ka�dej kontrakcii relaxoval, mal čas
zotaviť sa, obnoviť prekrvenie a odstrániť
metabolity anaeróbneho metabolizmu.
Izometrické cvičenia pou�ívame vtedy, keď
chceme zlep�iť tonickú aktivitu svalov, zvý�iť
schopnosť vyvíjať napätie, predl�ovať čas
výdr�e, ako aj vtedy, keď chceme naučiť pa-
cienta jemne stupňovať napätie svalov. Izomet-
rickým cvičením dosiahneme hypertrofiu,
prípadne hyperpláziu svalových vlákien. Ak
izometrickú svalovú akciu viackrát opakujeme,
hovoríme o napínacom cvičení. Napínacie
cvičenia realizujeme tak, �e pacient bude vy-
konávať izometrické akcie a� po maximálne
napätie a po ňom hneď napätie zni�ovať a� po
najni��iu pokojovú hodnotu. Ak pri takomto
cvičení vsunieme na vrchol na určitý čas výdr�,
budeme hovoriť o výdr�ových  cvičeniach.

Izometrickú kontrakciu pou�ívame pre kĺbne
mobilizačné techniky, ako aj pre dosiahnutie
svalovej relaxácie. Ak pou�ívame izometrický
odpor pri kĺbnej mobilizácii, sú vhodnej�ie
mierne kontrakcie, keď v�ak chceme pretiah-
nuť sval alebo fasciu, sú namieste maximálne
kontrakcie. Len čo dosiahneme maximálnu od-
por, dr�íme ho asi 10 sekúnd a potom dávame
príkaz na relaxáciu. Počas relaxácie dochádza
k spontánnemu natiahnutiu svalu � tento po-
stup nazývame postizometrickou relaxáciou.

Pou�itie izometrických cvičení v traumatológii:
sú vhodné na posilňovanie svalových skupín
okolo poraneného kĺbu. Vykonávajú sa niekoľ-
kokrát denne, v rámci jedného cvičenia pacient
urobí 10 - 20 kontrakcií, opuch končatiny nie
je kontraindikáciou.

Ordinujú sa najmä pre tie svalové skupiny, ktoré
sú citlivé na imobilizáciu a rýchlo atrofujú. Sú
to najmä �tvorhlavý sval stehna, predný
pí�ťalový sval, deltový sval, drobné svaly
ruky. Kontraindikáciou sú niektoré zlomeniny,
kde izometrické cvičenia mô�u vyvolať
dislokáciu fragmentov.

Svoju úlohu majú izometrické cvičenia aj
u pacientov s popáleninami. Pohyb
v popálených miestach � najmä ťahové vply-
vy � zvy�uje tvorbu jazvovitého tkaniva. U�
v prvých dňoch po úraze, keď odznejú prí-
znaky �oku a silná bolestivosť, začíname

s opatrnými izometrickými kontrakciami sva-
lov postihnutej oblasti. Predídeme tým svalo-
vým atrofiám a obmedzeniu svalovej funkcie
a zároveň redukujeme edém.

V traumatológii sa často izometrické cvičenia
vyu�ívajú pri zlomeninách panvy, zlomeninách
stehnovej kosti, poraneniach kolena. V týchto
prípadoch veľmi rýchlo dochádza k hypotrofii
m. quadriceps femoris, preto sa intenzívne izo-
metricky precvičuje dril tohto svalu.

Nezanedbateľný význam majú aj pri zlomeni-
nách chrbtice v ktoromkoľvek úseku, preto�e
predchádzajú atrofii a posilňujú stabilizačné
chrbtové svalstvo.

Pri pacientoch s amputovanými končatinami
dosahujeme zlep�enie prekrvenia kýpťa, bo-
jujeme proti kontraktúram pri strate protiváhy,
napr. pri amputácii v predkolení intenzívne
izometricky precvičujeme m.quadriceps femo-
ris, pri amputáciách v ramene posilňujeme
funkciu deltového svalu a pod.

Izometrické cvičenia v ortopédii: Pri chybnom
dr�aní tela a skoliózach ich pou�ívame na po-
silňovanie stabilizátorov trupu a končatín. Pri
ortopedických alebo traumatologických ope-
ráciách ich  pou�ívame s cieľom zabrániť atro-
fii svalov a kontraktúram, zvý�iť funkčnú
schopnosť svalov. Najčastej�ie je to po endo-
protézach bedrového a kolenného kĺbu, keď
izometricky kontrahujeme m. quadriceps fe-
moris.
Izometrické cvičenia sú aj základnou zlo�kou
známej metodiky R. Brunkowej a Kabatovej
techniky. Obe uvedené metodiky sa  pou�ívajú
hlavne v rehabilitácii neurologických pacientov.

Materiál a metódy

Na na�om pracovisku sme ambulantne sledo-
vali 14 pacientov v období 4 tý�dňov. V súbore
boli pacienti po operácii mäkkých �truktúr
kolena. I�lo o 8 mu�ov a 6 �ien. Vek pacientov
sa pohyboval od 23 do 56 rokov (v priemere
39,5 roka).

Súbor liečených pacientov rozdelených podľa
druhu poranenia
U pacientov sme sledovali nárast svalovej
hmoty meraním obvodu stehna v kolennom
kĺbe, 5 cm, 10 cm a 15 cm nad patellou, svalo-
vý test p. Jandu a subjektívne vnímanie boles-

Javorská, V.: Isometric exercise for rehabilitation requirement



51

Rehabilitácia, Vol. 43, No. 1, 2006

ti, ktoré sme hodnotili vizuálnou �kálou boles-
ti.
V�etci pacienti počas uvedeného obdobia cvi-
čili izometricky m. quadriceps femoris � dril
quadricepsu ako súčasť komplexného rehabili-
tačného programu. Pri prítomnosti výpotku sme
vyu�ívali kryoterapiu. Inú fyzikálnu liečbu
sme v tomto súbore pacientov nepou�ívali.

Metodika správneho nácviku

Základná poloha: ľah na chrbte, dolné končati-
ny v strednom postavení, horné končatiny vedľa
tela.(obr.)
Cvik: pod kolená podlo�íme nafukovací valec
s priemerom do 15 cm. Dorzálnou stranou
kolien maximálne zatlačíme do valca, pritom sa
postupne kontrahujú v�etky časti quadricepsu.
Súčasne vykonávame dorzálnu flexiu
v členkových kĺboch, čím sa kontrakcia zosilní
(obr.5).

Najdôle�itej�ích je posledných 10 st. extenzie,
keď dochádza ku kontrakcii m. vastus media-
lis.

Dĺ�ka kontrakcie a relaxácie: 6 - 7 sek.
Nácvik drilu quadricepsu je potrebné spojiť
s dýchaním, ktoré má byť v súčinnosti
s kontrakciou. Nádych � izometrická kontrak-
cia, predĺ�ený výdych � relaxácia.

Výsledky

Obvody stehna merané 15 cm nad patellou sa
u v�etkých rehabilitantov zlep�ili, v priemere
o 2 cm.

Vy�etrenie svalovej sily funkčným svalo-
vým testom podľa Jandu: vy�etrovali sme
pred začiatkom rehabilitačného programu a po
4 tý�dňoch. Svalová sila sa u v�etkých pacien-
tov zlep�ila v priemere o 1 st., najlep�ie zlep-
�enie o 2 st., najmen�ie o ý st.
Subjektívne vnímanie bolesti rehabilitanti hod-
notili pred a po ukončení rehabilitačného
programu vizuálnou �kálou bolesti, k zlep�eniu
do�lo u ka�dého pacienta.

Diskusia

Po poraneniach mäkkého kolena sa stretávame
v závislosti od dĺ�ky imobilizácie a druhu po-
ranenia so svalovou hypotrofiou a rôznymi
negatívnymi podnetmi z operovaného kĺbu

(výpotok, bolesť a iné). Zároveň sa zni�uje
proprioceptívna signalizácia, čo sekundárne
zni�uje excitačnú úroveň motorických centier
a ním podmienenú hypotóniu a atrofiu svalo-
vých skupín. Vo svojej práci som sledovala
vplyv izometrických cvičení na hypotrofické
svalstvo po úraze mäkkého kolena ako hlavný
dynamický stabilizátor kolenného kĺbu. Izolo-
vané pou�itie týchto cvičení je diskutabilné
najmä u pacientov so pseudoparézou m. qu-
adriceps, keď je zlo�ité nacvičiť akékoľvek
izometrické cvičenie. V sledovanej literatúre sa
veľa autorov prikláňa ku kombinovaniu
s elektrostimuláciou m. quadriceps femoris.

Záver

V súlade s dostupnými literárnymi údajmi a na
základe ná�ho klinického pozorovania súboru
14 pacientov rehabilitovaných po poraneniach
mäkkého kolena a dosiahnutých výsledkov
usudzujeme, �e pri dodr�aní indikačných kri-
térií sú izometrické cvičenia, najmä pri  svalo-
vých skupinách s tendenciou k včasnej atrofi-
zácii, účinnou liečebnou metódou aj ako
samostatná terapia pri dosiahnutí dynamickej
stabilizácie kolenného kĺbu.
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Nav�tívte novú stránku
www.rehabilitacia.sk

Po dlh�ie trvajúcich problémoch ako sa
patrí sa nám podarilo otvoriť novú strán-
ku www.rehabilitacia.sk. Na tejto strán-
ke nájdete základné údaje o časopise,
redakčnej rade, podmienky pre prispie-
vateľov, o publikáciách vydaných v na-
�om vydavateľstve, o mo�nosti ich ná-
kupu a o odporúčaných prepojeniach
na iné stránky.

www stránka
odbornej spoločnosti
FBLR

Od začiatku roka 2006 začína prevádzku
www stránka Odbornej spoločnosti pre
FBLR pri SLS.
Mô�ete sa na ňu dostať vyhladávacím
programom na adrese www.sls.sk, preklik-
nete na odborné spoločnosti a tam preklik-
nete na FBLR. Prístup na ňu budú mať len
platiaci členovia SLS v na�ej odbornej spo-
ločnosti.

JESENNÁ REHABILI-
TAČNÁ KONFERENCIU
V N. ZÁMKOCH
Hlavné témy konferencie:
l. RHB v ortopedii
2. RHB v traumatologii
3. varia
23 a 24.11.2006
Kontakt: E. Lorenc, FRO, NZ

XVI. ZJAZD
Spoločnosti pre fyziatriu, balneológiu
a liečebnú rehabilitáciu s medzinárodnou účas-
ťou sa uskutoční  26. � 27. mája 2006
v Trenčianskych Tepliciach v priestoroch Kú-
peľnej dvorany.
Hlavné témy zjazdu:
- Rehabilitácia porúch centrálneho motoneu-
rónu
- Fyzikálna terapia  -  nové trendy
- Varia
Kontakt na www stránke spoločnosti

Javorská, V.: Isometric exercise for rehabilitation requirement
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VPLYV REHABILITÁCIE
NA REDUKCIU LYMFEDÉMU

Autori: E. Husarovicová, V. Husarovicová
Pracoviská: FRO, NOÚ, Bratislava, Klenova 1a NZA, Bratislava

Súhrn
Najcastej�ím zhubným ochorením �ien je karcinóm prsníka.  Najcastej�ou komplikáciou po operácii
prsníka s exenteráciou lymfatických axilárnych uzlín a následnej rádioterapii a chemoterapii býva
sekundárny lymfedém hornej koncatiny.  Liecba lymfedému je v 98%  konzervatívna. Modality pou�ívané
v terapii sú manuálna lymfatická drená�, intermitentná kompresia viackomorovými vakmi, kompre-
sívne bandá�ovanie a antiedematózna gymnastika. Pre potvrdenie hypotézy o nutnosti pou�itia týchto
terapeutických modalít sme vybrali súbor 100 pacientiek po operácii karcinómu prsníka s následným
lymfedémom a spolocnou anamnézou - punkcia serómu v axile. 73 pacientiek podstúpilo kvadrantek-
tómiu a 27  mastektómiu. Pacientky boli rozdelené do dvoch skupín. Prvý súbor tvorili pacientky do
jedného roka od operácie. Do druhého súboru boli zaradené �eny po roku a� do dvoch rokov po
operácii, ktoré doposial neabsolvovali liecbu lymfedému. Pri pou�ití rovnakých liecebných postupov
sme v obidvoch skupinách sledovali  obvody edematóznej koncatiny, farbu ko�e, svalovú silu, zmeny
teploty ko�e a ostatné klinické príznaky spomenuté v clánku. Po vyhodnotení údajov získaných pocas
sledovania oboch skupín výskum jasne ukázal, neskor�ie zahájenie liecby lymfedému vedie k pomal�ej
redukcii opuchu a ostatných symptómov.
Klúcové slová:karcinóm prsníka, lymfedém, manuálna lymfodrená�, prístrojová presoterapia, lie-
cebná gymnastika.

Husarovicová E., Husarovicová V.: Einfluss der Rehabilitation auf
die Reduktion von Lymphödem

Zusammenfassung
Die häufigste bösartige Kranhkeit in der weiblichen Population ist der
Brustkrebs.  Die häufigste Komplikation nach einem chirurgischen
Eingriff mit  Exenteration der Lymphknoten in der Axelhölle und der
folgenden Chemo- und Radiotherapie ist das Lymphödem des Armes.
Die Therapie des Lymphödems ist in 98% aller Fälle konservativ. Die
in der Therapie bevorzugten Methoden sind: die manuelle Lymphdra-
inage, die maschinelle Drainage, die Kompressionsbandage und die
Heilgymnastik. Um unsere Hypothese über die Notwendigkeit der
Verwendung dieser therapeutischen Massnahmen zu bestätigen, ha-
ben wir eine Guppe von 100 Pazientinen nach einer Brustkrebsope-
ration mit gemeinsamer Seromanamnese in der Achselhölle unter-
sucht. 73 Patientinen waren nach einer Quadrantectomie und 27
nach einer Mastectomie. Alle Patientinen wurden in zwei Gruppen
eingeteilt. In die erste Gruppe wurden die Frauen eingeteilt, die bis
zu einen Jahr nach der Operation gewesen sind. In der zweiten Grup-
pe waren die Frauen, die ein bis zwei Jahre nach der Brustoperation
gewesen sind. Bei keiner  von ihnen wurde bisher irgendeine Thera-
pie des Lymphödems angewandt. Nach Anwendung der gleichen the-
rapeutischen Methoden verglichen wir beide Gruppen. Es wurden
der Umfang der Arme an verschiedenen Stellen, die Hautfarbe, die
Muskelstärke, die Veränderung der Hauttemperatur gemessen und
andere Symptome verglichen, die später im Text  erwähnt werden.
Nach der Auswertung der Daten, die während der Beobachtung bei-
der Gruppen gesammelt worden sind, haben die Ergebnisse einde-
utlich bewiesen, dass ein späterer Therapieanfang des Lymphödems
zu einer langsamen Reduzierung des Ödems und anderer Symptome
führt. Diese Forschung hat auch die Wirksamkeit der von uns ange-
wandten Methoden in  beiden Gruppen bewiesen.
Schüsselwörter: Brustkrebs, Lymphödem, manuelle Lymphdraina-
ge, maschinelle Drainage,  Kompressionsbandage, Heilgymnastik.

Husarovičová, E., Husarovičová, V.: The Rehabilitation Influence to
Reduction of Lymphoedema

Summary
The most frequent malignant disease of woman population is breast
cancer. The most common complication after surgical performance
with exenteration of lymphatic axillary nodes and further radiothera-
py and chemotherapy is the lymphoedema of the upper limb. The
lymphoedema treatment is in 98% conservative. The modalities used
in therapy are manual lymphatic drainage, intermittent compression
by multiseptate sacs, compressive bandage and antioedematose gym-
nastics. To show the influence of these therapeutic modalities we have
chosen a set of 100 women after breast surgery with the common
diagnosis � the seroma centesis in axille. 73 patients underwent qu-
adrantectomy and 27 patients mastectomy. The patients were divided
in two groups. The first group consisted of women who underwent the
surgery within one year. In the second set were incorporated the
women after one to two years after surgery; they have not until now
absolved the treatment of lymphoedema. After undergoing the same
rehabilitation methods both sets were compared using the measure-
ments of the circumference of the oedematic limb, skin color, muscle
power, changes of skin temperature and other symptoms mentioned
later. After the evaluation of the data obtained during the follow-up of
the both sets the research has clearly shown that the later entry into
treatment of lymphoedema results to a slower retreat of the swelling
and other symptoms. The research has also confirmed the effective-
ness of the used therapeutical methods in both sets.

Key words: breast cancer, lymphoedema, manual lymphodrainage,
instrumental presotherapy, curative gymnastics.

Najcastej�ím zhubným ochorením �ien je kar-
cinóm prsníka, ktorý sa vyskytuje najmä v 4.
� 6. decéniu. V posledných dvoch desatrociach
sa pocet �ien s touto diagnózou zdvojnásobil.
Aj ked sa v súcasnosti uprednostnujú limito-
vané chirurgické výkony, aby sa zní�ilo riziko
pravdepodobnosti jeho vzniku, býva najcas-
tej�ou komplikáciou práve sekundárny lymfe-
dém hornej koncatiny po operácii prsníka
s exenteráciou lymfatických axilárnych uzlín.

Táto komplikácia sa vyskytuje najmä
v prípadoch, ked sa v liecbe kombinujú lieceb-
né modality (chemoterapia, rádioterapia). Lym-
fatický opuch hornej koncatiny sa prejaví
u niektorých pacientiek u� po operácii, u iných
po rokoch alebo sa nevytvorí vôbec. Lymfe-
dém sa vyskytuje u 31% �ien po operácii prs-
níka. Niektorí autori udávajú percento výskytu
vy��ie a� 50% (4, 6, 7).
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Liecba lymfedému je v 98%  konzervatívna.
Pozostáva z manuálnej lymfatickej drená�e, in-
termitentnej kompresie viackomorovými vak-
mi, kompresívneho bandá�ovania
a antiedematóznej gymnastiky (1, 9).

Vo výskume som sa zamerala na mo�nosti
ovplyvnovania lymfedému prostredníctvom
komplexnej liecebno-rehabilitacnej
a o�etrovatelskej starostlivosti.

Cielom liecby je zastavit progresiu a opuch
redukovat. Najlep�ie terapeutické výsledky
mo�no dosiahnut kombinovanou liecbou � pre-
soterapiou, ktorá spocíva v manuálnej lymfod-
rená�i, prístrojovej presoterapii, v kompresív-
nom bandá�ovaní a liecebnom telocviku (1, 8).

Presoterapia spocíva vo vykonávaní:
1. manuálnej lymfatickej masá�i (lymfodrená-
�i) � plní terapeutickú úlohu a má  aj preven-
tívny význam,
2. kompresívnej bandá�i � podporuje drená�
lymfatického a �ilového systému,
3. antiedematóznej gymnastiky � �peciálne cvi-
cenia postihnutej koncatiny v bandá�i s cielom
zvý�it odtok lymfy a zväc�it pohyblivost kon-
catiny,
4. prístrojovej, intermitentnej kompresii � lym-
fodrená� sa robí �peciálnymi programovatel-
nými prístrojmi, vyu�íva sa princíp tlakovej
vlny, lymfa je mobilizované fyziologickým
spôsobom (3, 7).

Súbor tvorilo 100 pacientiek po operácii kar-
cinómu prsníka s následným lymfedémom. Pre
v�etky pacientky bola anamnéza spolocná  -
punkcia serómu v axile. Operácie sa uskutoc-
nili  v rozmedzí rokov 2000 � 2002, priemer-
ný vek pacientiek bol 53 rokov. 73 pacientiek
bolo po kvadrantektómii a 27 po mastektómii.
Po operácii bola u 11 pacientiek následná liec-
ba � rádioterapia a 89 pacientiek sa podrobilo
kombinovanej liecbe � rádio a chemoterapii.
Sledované pacientky sme dispenzarizovali
v intervale do jedného a� dvoch rokov od ope-
rácie. Edém hornej koncatiny sa u niektorých
pacientiek objavil pár tý�dnov po operácii,
resp. ihned po operácii.

Pacientky boli rozdelené do dvoch skupín
v závislosti od casu vykonania operacného
výkonu. Prvý súbor tvorili pacientky do jed-
ného roka od operácie a druhý súbor tvorili
pacientky od jedného do dvoch rokov od ope-
rácie. Vychádzali sme z hypotézy, �e vcasné

zapocatie rehabilitácie pacientiek
s lymfedémom mô�e priniest výrazné zlep�e-
nie kvality �ivota do budúcnosti.

I. fáza � pred zacatím rehabilitácie.
a) klinický stav pacientiek (prítomnost
symptómov, ktoré sprevádzajú lymfedém),
b) prítomnost pridru�ených ochorení
a rizikových faktorov (zápaly, úrazy, infekcné
ochorenia, mykózy, keratózy, malígne zmeny).

II. fáza � po ukoncení liecby.
Kde sme globálne hodnotili výsledky liecby.
Zamerali sme sa na zmenu sledovaných uka-
zovatelov a meraním zistovali mieru ústupu
opuchu.

Pri spracovávaní zadanej témy sme postupo-
vali metódou analýzy, indukcie a syntézy. Pre
�tatistické spracovanie nameraných údajov sme
vyu�ili párový Studentov t-test a smerodajnú
odchýlku. Vzhladom k stanovenej hypotéze
sme ukazovatele zdravotného stavu rozdelili
do skupín podla ich prejavu na ko�i, zmeny
tvaru hornej koncatiny, postradiacné zmeny
a skupinu ukazovatelov, ktoré mo�no priamo
ovplyvnit dl�kou rehabilitácie. U ka�dej pa-
cientky v oboch súboroch sa sledovalo 12 uka-
zovatelov a uskutocnili sa merania na zdravej
a chorej koncatine. Pacientky prvého súboru
(rehabilitácia zacala do roka od operácie) sa
podrobili trojtý�dnovej liecbe, kde im boli or-
dinované (manuálna masá�, lymfodrená�, kom-
presívna bandá�, antiedematózna gymnastika,
prístrojová kompresia). V prvom súbore sa vy-
skytovali z hladiska pocetnosti najviac zme-
ny:
· vo farbe ko�e � 32 % pacientiek,
· slabá svalová sila � 28 % pacientiek,
· parestézie � 26 %pacientiek,
· tvrdý opuch � 28 % pacientiek,
· bolestivost na tlak � 42 %,
· Stemmerove znamenie bolo pozitívne
u 82 %, t. j. 41 pacientiek z celkového poctu
súboru.

Do druhého súboru boli zaradené �eny po
roku a� do dvoch rokov po operácii, ktoré do-
posial neabsolvovali liecbu lymfedému. Tieto
sa podrobili rovnakej terapii ako pacientky pr-
vého súboru v trvaní 3 tý�dnov. Na rozdiel od
prvého súboru sa v tomto vyskytovali výraz-
nej�ie zmeny na ko�i (od 50 % - 34 %
z celkového poctu �ien), najvýznamnej�ie sa
to premieta u svalovej sily (u 32 % pacientiek),
parestézie (u 58 % pacientiek), tvrdý opuch

Husarovičová, E., Husarovičová, V.: The Rehabilitation Influence to Reduction of Lymphoedema
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(u 76 % pacientiek) a Stemmerove znamenie
sa vyskytovalo u celého súboru.
Rehabilitacné postupy sa zamerali na prízna-
ky, ktoré mo�no odstránit masá�ami, cvicenia-
mi v kombinácii s prístrojovou kompresiou. Na
hodnotenie úspe�nosti liecby sa nám ako
najlah�ie kvantifikovatelný parameter ukázalo
meranie obvodu edematóznej koncatiny
a porovnanie so zdravou stranou. Vypocítali
sme aritmetický priemer so smerodajnými od-
chýlkami rozdielov (v cm) oproti zdravej kon-
catine pred a po liecbe. �tatistické zhodnotenie
významnosti rozdielov pred a po liecbe sme
vykonali pomocou Studentovho t-testu.

Záver
V prvom a druhom súbore merania sa robili
v axile, na predlaktí (10 cm od olekranonu dis-
tálne), okolo zápästia a cez dlan (1. a� 5. meta-
karp).
V prvom súbore pred zacatím liecby dosaho-
val priemerný rozdiel obvodu cez axilu 3,92 ±
2,03, predlaktie 3,61 ± 2,29, okolo zápästia
2,47 ± 1,14 a cez dlan 2,41 ± 1,12. Najväc�í
rozdiel oproti zdravej strane dosiahol cez

dlan 4 cm, cez zápästie 4cm,  predlaktie a v axile
7cm.
Po ukoncení liecby sa zní�ili priemerné hod-
noty rozdielov príslu�ných obvodov na: 3,31
± 1,69 v axile, 3,02 ± 1,76 na predlaktí, 1,97 ±
0,70 v zápästí a na 1,67 ± 0,52 okolo dlane.
Súcasne sa zní�ilo rozpätie hodnôt. Rozdiely
obvodov po liecbe sú vo v�etkých prípadoch
�tatisticky významné pri porovnaní
s hodnotami pred liecbou pre p < 0,01.

Namerané hodnoty po ukoncení liecby jedno-
znacne preukázali zlep�enie oproti vstupným
údajom. Najvýznamnej�ie zmeny sa dosiahli
v zmene farby ko�e, kde do�lo k zlep�eniu
u polovice pacientiek, ktoré mali uvedenú zme-
nu zaznamenanú pri vstupe. Dalej do�lo
k 100% odstráneniu porúch integrity ko�e,
pricom zmena farby vykazovala 50%-né zlep-
�enie, vyrovnala sa teplota ko�e oproti zdravej
koncatine. Pacientkám vykazujúcim zní�enie
svalovej sily sa táto zvý�ila (zlep�enie oproti
vstupu o 72%), parestézie sa zní�ili o 70%,
u v�etkých pacientiek vymizol tvrdý opuch
a o 82% sa zní�il pocet pacientiek uvádzajú-

Graf 1 Porovnanie vstupných ukazovateľov pred začiatkom liečby: 1. zmena farby ko�e, 2. porucha integrity ko�e, 3. zmena teploty ko�e, 4.
anatomické odchýlky, 5. ko�né zmeny, 6. slabá svalová sila, 7. parestézie, 8. ochrnutie, 9. tvrdý opuch, 10. bolestivosť na tlak, 11. postradiačné
zmeny, 12. Stemmerove znamenie
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Graf 2  Výsledky liecby 1. súboru (vztah medzi výsledkami vstupných
a záverecných meraní)

Graf 3 Vztah medzi výsledkami vstupných a záverecných meraní
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cich bolestivost na tlak. U pacientiek, ktoré
vykazovali postradiacné zmeny (fibróza) do�lo
k zlep�eniu v dôsledku liecby o 53%. O 39%
sa zní�il pocet pacientiek, ktoré mali pozitívne
Stemmerove znamenie.
Druhý súbor tvorili pacientky, ktoré nastúpili
na liecbu rok a� dva po operácii. Táto skupina
pacientiek vykazovala vo v�etkých dvanástich
ukazovateloch podstatne hor�ie hodnoty ako
prvý súbor. Aby sme si zabezpecili porovna-
telnost nameraných hodnôt po ukoncení liec-
by, podrobili sme ich rovnakým rehabilitac-
ným postupom.

Po vyhodnotení údajov získaných pri sledo-
vaní pacientiek druhého súboru sme po liecbe
zaznamenali v 10 ukazovateloch zmeny. Do-
�lo k zlep�eniu ukazovatelov i ked o polovicu
menej ako u prvého súboru. Najvýraznej�ie
zlep�enie nastalo v oblasti ko�e (zmeny farby
ko�e 36%, porucha integrity ko�e 72%, zmena
teploty ko�e 53%) zní�il sa pocet pacientiek,
ktoré udávali bolestivost na tlak, zlep�enie bolo
o 72%. Rehabilitáciou sme v�ak nedosiahli

Obr. 1 Pacientka s lymfedémom hornej koncatiny po quadrantecto-
mii a exenterácii axily (z vlastného súboru)

Obr. 2 Pacientka s lymfedémom hornej koncatiny po quadrantecto-
mii a exenterácii axily (z vlastného súboru)

Husarovičová, E., Husarovičová, V.: The Rehabilitation Influence to Reduction of Lymphoedema
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�iadne zmeny v ukazovateloch postradiacné
zmeny a Stemmerove znamenie oproti vstupu.

Aj u tohto súboru sme sledovali zmenu prie-
merných hodnôt meraním obvodu hornej kon-
catiny.
Pred  zacatím liecby dosiahol priemerný roz-
diel obvodu meraný cez axilu 6,20 ± 2,80, na
predlaktí 5,34 ± 3,25, okolo zápästia 3,08 ±
1,80 a cez dlan 2,42 ± 1,13. Najväc�í rozdiel
oproti zdravej koncatine sa nameral cez axilu
11cm, cez zápästie 6cm, cez dlan 5cm.
Po ukoncení liecby sa zní�ili priemerné hod-
noty rozdielov príslu�ných obvodov na: 4,35
± 2,4 v axile, 4,40 ± 2,5 na predlaktí, 2,66 ± 1,4
na zápästí a okolo dlane 2,10 ± 0,9. Súcasne sa
zní�ilo rozpätie hodnôt aj u druhého súboru,
rozdiely obvodov po liecbe sú �tatisticky
významné pri porovnaní s hodnotami namera-
nými pred liecbou pre p<0,01.

Porovnanie výsledkov liecby v prvom
a druhom súbore ukázalo, �e neskor�í nástup
na liecbu lymfedému vykazuje pomal�í ústup
opuchu a dal�ích prejavov. Výskum zároven
potvrdil efektívnost pou�itých terapeutických
postupov v oboch súboroch.
Na základe dosiahnutých výsledkov
v obidvoch súboroch mo�no kon�tatovat, �e
hypotéza, z ktorej sme predpokladali, �e �sko-
rá a úcinná rehabilitácia lymfedému vedie
k priaznivej�ím výsledkom� sa potvrdila.
Dalej sa potvrdilo, �e:
· Výraznú úlohu v procese liecby má
kombinácia liecebných postupov (manuálna
lymfodrená�, kompresívna bandá�, antiedema-
tózna gymnastika, prístrojová kompresia).
· Komplexnú liecebnú starostlivost
u pacientov po dvoch rokoch od operácie  je
potrebné predl�it aspon o 2 � 4 tý�dne.
· Doteraj�iu komplexnú starostlivost
doplnit o vodoliecbu (vírivé kúpele lokálne tr-
vajúce 15 minút).
Pre zvý�enie úcinnosti rehabilitácie by bolo
potrebné celkové liecenie predl�it na 6 tý�dnov
a v tejto súvislosti �tandardizovat rehabilitac-
ný program, zvý�it tie� úroven informovanos-
ti pacientov a zdravotníckych pracovníkov
o mo�nosti drená�e lymfy.

Lymfedém je celo�ivotným ochorením, ktoré
pacientku traumatizuje nielen psychicky ale aj
fyzicky. Neliecený alebo nesprávne liecený
výrazne zni�uje kvalitu jej �ivota. Úloha lekár-
skej obce v profylaxii chronického lymfedému
spocíva vo vcasnej diagnostike pociatocných

�tádií a vcasné a správne liecenie pociatocného
opuchu.
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OPTIMALIZACE PLA-
VECKÉ POLOHY

Nav�tívte novú stránku
www.rehabilitacia.sk

Po dlh�ie trvajúcich problémoch ako sa
patrí sa nám podarilo otvoriť novú strán-
ku www.rehabilitacia.sk. Na tejto strán-
ke nájdete základné údaje o časopise,
redakčnej rade, podmienky pre prispie-
vateľov, o publikáciách vydaných v na-
�om vydavateľstve, o mo�nosti ich ná-
kupu a o odporúčaných prepojeniach
na iné stránky.
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U OSOB S DĚTSKOU MOZKOVOU OBRNOU

I. Čechovská, M. �arinová
Katedra plaveckých sportů Univerzity Karlovy v Praze Fakulty tělesné výchovy a sportu

Souhrn

Plavání je pro osoby s dětskou mozkovou obrnou (DMO) jednou z nejvhodněj�ích pohybových
aktivit. S plaveckou kompetencí se roz�iřují mo�nosti cílené hydrokinezioterapie. Dětská mozko-
vá obrna je charakterizována jako posti�ení mozku projevující se v poruchách hybnosti, které
mohou být doprovázeny poruchami zraku, sluchu, řeči, inteligence a chování. Tyto skutečnosti se
promítají do procesu nácviku plaveckých poloh, které si nutně musí osvojit plavec začátečník.
Pro účinnou plaveckou lokomoci je významná hydrodynamická plavecká poloha. Model opti-
mální polohy těla pro plaveckou lokomoci osob s DMO bude v závislosti na charakteru a stupni
zdravotního posti�ení odli�ný od bě�ného provedení. Rovně� didaktické postupy a metody pro
osvojení individuálně optimální plavecké polohy u jedinců se sledovaným zdravotním posti�e-
ním budou odli�né.

Klíčová slova: plavecká lokomoce, plavecké polohy, dětská mozková obrna

Čechovská, I., �arinová, M.: Optimalisation der
Schwimmlage bei Personen mit Kinderzerebral-
lähmung

Zusammenfassung

Schwimmen ist für Personen mit Kinderzerebral-
lähmung eine der geeignesten Bewegungsakti-
vitäten. Mit der Schwimmkompetenz vergrößern
sich die Möglichkeiten der gezielten Hydroki-
nesiotherapie. Kinderzerebrallähmung ist als
Gehirnbeschädigung charakterisiert, die sich in
Bewegungsstörungen äußert und diese können
mit Störungen von Sicht, Hören, Intelligenz und
Verhalten begleitet werden. Diese Gegebenheite
projizieren sich ins Prozess der Schwimmlagee-
inübung, die sich notwendig der Schwimmer -
Anfänger  aneignen muss. Für eine wirksame
Schwimmlokomotion ist die hydrodynamische
Schwimmlage bedeutend. Das Modell der opti-
malen Körperlage für Schwimmlokomotion der
Personen mit Kinderzerebrallähmung wird in
Abhängigkeit von Charakter und Grad des Ges-
undheitsbefalles unterschiedlich von üblichem
Durchlauf. Gleichfalls werden die didaktischen
Vorgänge und Methoden für die Aneignung der
individuell optimalen Schwimmlage bei Perso-
nen mit beobachtetem Gesundheitsbefall unter-
schiedlich.
Schlüsselwörter: Schwimmlokomotion  -
Schwimmlagen - Kinderzerebrallähmung

Čechovská, I., �arinová, M.: The optimalization
of the swimming position by the individuals with
cerebral palsy

Summary

The swimming is one of the most suitable mo-
tion activities for individuals with diagnosis ce-
rebral palsy. The cerebral palsy is the party inju-
red brain that indicates disorder of movement,
speech, hearing, vision, intellect and behaviour.
This reality influences the manner of the basic
swimming skills, particularly swimming position.
The development of balance, the skill to set and
hold the swimming position in the water and
managed to glide are the necessary conditions
for mastering the swimming technique. For swim-
ming motion is hydrodynamic and horizontal
position the most important. The swimming po-
sition by the individuals with cerebral palsy will
be always very individually modified to the level
of the affliction.

Key words: swimming motion, swimming positi-
ons, cerebral palsy

Úvod
Hydrodynamická plavecká poloha je jednou z
podstatných podmínek pro účinnou  plavec-
kou lokomoci. Energetická náročnost pohybu
ve vodě se velkou měrou odvíjí právě od ní.
Proto je plavecká poloha jednou ze základních
plaveckých dovedností, kterou si nutně musí
osvojit plavec začátečník. Nácvik hydrodyna-

mické polohy začínáme nejjednodu��ím pro-
vedením formou vzná�ení, posléze přechází-
me na polohy zpevněné a ve finálním prove-
dení usilujeme o kvalitu provedení, kde míra
zpevnění a uvolnění je vyvá�ená a je v souladu
s pocitem vody.

Čechovská, I., �arinová, M.: The optimalization of the swimming position by the individuals...
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Dovednost plavat, tj. bezpečně zvládnout vod-
ní prostředí, je u osob s dětskou mozkovou
obrnou (DMO), stejně jako pro nás v�echny,
důle�itá primárně pro ochranu �ivota před to-
nutím. Hodnota a vyu�itelnost plaveckých do-
vedností v�ak významně převy�uje pouhou
bezpečnostní funkci. Pohybové programy ve
vodě slou�í předev�ím u jedinců s DMO ke
vhodné stimulaci jejich pohybového rozvoje a
jsou významným prostředkem pro přiměřené
zdravotně orientované funkční zatě�ování or-
ganismu. Zvládnutí samostatné plavecké loko-
moce představuje důle�itou pro�itkovou
činnost, která vede ke zvý�ení povědomí je-
dince o vlastním těle jako základním výkon-
ném prostředku pohybu. S plaveckou kompe-
tencí se významně roz�iřují mo�nosti cílené
hydrokinezioterapie.

Cíl
Tématiku plavání a pohybových aktivit ve vodě
osob se zdravotním posti�ením zpracovává celá
řada autorů. Ze sledované pozice plavecké
kompetence a hydrokinezioterapie např. Čelko,
Zále�áková, Gúth, 1997; McMillan, 1978;
Lambeck, Stanat, 1987; Bull, Haldorsen, Kahrs,
et al., 1985; Lepore, et al., 1998.  Příspěvek se
zaměřuje na relativně úzkou, ale významnou,
oblast pohybového učení ve vodě s důrazem
na nácvik plaveckých poloh u osob s DMO.
Shrnuje praktické zku�enosti autorek z oblasti
psychomotorického učení dětí, mláde�e a
dospělých jedinců se zdravotním posti�ením.

Východiska
Dětskou mozkovou obrnu charakterizuje Les-
ný (1989) jako raně vzniklé po�kození mozku
projevující se převá�ně v poruchách hybnosti.
Dětská mozková obrna bývá doprovázena
poruchami zraku, sluchu, řeči, inteligence a
chování. Objevují se té� záchvatovité stavy
(epilepsie). Klinický obraz posti�ení je velmi
rozmanitý. Plavecké výuky se účastní jedinci
schopni samostatné lokomoce i osoby  imobil-

ní, pohybující se na vozíku a vy�adující ne-
přetr�itou osobní asistenci.
Pohybové učení ve vodě probíhá ve výrazně
odli�ných podmínkách oproti bě�né situaci
(mimo vodní prostředí). Charakter posti�ení
se promítá do celkově déle trvající adaptace
na fyzikální vlastnosti vodního prostředí a ob-
tí�něji probíhá i samotný nácvik základních
plaveckých dovedností. Pro jejich úspě�né
zvládnutí a osvojení si  plaveckých technik je
důle�itý rozvoj schopnosti rovnováhy ve vodě,
dovednosti zaujmout a udr�et specifické pla-
vecké polohy a zvládnout splývání.
Pro �sebezáchranu� nacvičujeme polohy vzná-
�ecí, uvolněné, málo energeticky náročné, (�flo-
ating�). Důle�ité jsou i polohy odpočinkové,
�relaxační�. Pro plaveckou lokomoci směřuje-
me k  polohám zpevněným, splývavým a v
rámci nich usilujeme o polohu hydrodynamic-
kou, (�streamlining�), Čechovská, Novotná,
Milerová, 2003.

Popis vybraných plaveckých poloh
Vzná�ení v poloze na zádech (�floating�) je
klidová poloha, při které je tělo jedince vzhle-
dem k hladině v �ikmé poloze. V ideálním pro-
vedení je hlava v mírném záklonu, nad hladi-
nou je pouze obličejová část. Končetiny i trup
jsou uvolněné. Dýchání je klidné, spí�e po-
vrchní. Sna�íme se, aby změny objemu hrud-
níku byly malé.
Klidovou splývavou polohu na prsou zaují-
máme u hladiny, hlava je uvolněná, obličejová
část ponořená. Trup i končetiny jsou mírně
zpevněné.  Horní končetiny vzhledem k trupu
jsou v různé poloze. Klidové polohy na zá-
dech i na prsou jsou průpravou pro dynamic-
ké splývání typické pro plaveckou lokomoci.
Při splývání jak v poloze na prsou, tak
v poloze na zádech, jsou pa�e ve vzpa�ení,
hlava mezi nimi v anatomicky neutrální polo-
ze, dolní končetiny napnuté,  v prodlou�ení
trupu. Jedinec se v důsledku určitého silového
impulsu pohybuje ve splývavé poloze setr-

Obr. 1 Poloha na prsou Obr. 2 Poloha na zádech
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vačností bez vyu�ití záběrových pohybů. Splý-
vavý pohyb je navozen dopomocí instruktora
nebo po odrazu od pevné opory, po pádu
(skoku) do vody. (Čechovská, 2002)
Model optimální polohy těla pro plaveckou
lokomoci osob s DMO bude v závislosti na
charakteru a stupni zdravotního posti�ení od-
li�ný od bě�ného provedení. Rovně� didaktic-
ké postupy a metody pro osvojení individu-
álně optimální plavecké polohy u jedinců se
sledovaným zdravotním posti�ením budou
odli�né.

Zku�enosti s polohováním osob s DMO
Plaveckou výuku jedinců s DMO je vhodné
realizovat individuální formou v rámci skupi-
ny (obdoba organizace plavání dětí s rodiči).
Komunikace mezi instruktorem a plavcem za-
číná ji� před vstupem do vody. Plavec by se
měl ve vodě cítit dobře, být psychicky uvolně-
ný, schopen se soustředit na pohybový úkol a
s instruktorem dobře spolupracovat.
 Přítomnost instruktora ve vodě je nutná do té
doby, pokud jedinec není schopen bezpečné
samostatné lokomoce. Kontaktní dopomoc
poskytovaná instruktorem je důle�itá nejen pro
zaji�tění bezpečného pohybu posti�eného
plavce a jeho dobrou psychickou vyladěnost,
ale i pro vhodnou stimulaci podporující pohy-
bové učení a dále poskytují zpětné vazby v
učení a korekci ke správnému provedení cviče-
ní. Pro jedince s poruchou proprioceptivního
vnímání je vhodně poskytovaná kontaktní do-
pomoc důle�itým senzorickým stimulem
k uvědomění si postavení jednotlivých částí těla
v prostoru ji� v klidových polohách (v
polohách bez pohybu). Pro plavce jejich� po-
sti�ení je doprovázeno poruchami zraku a slu-
chu je významným prostředkem mimoslovní
komunikace. Dotyk instruktora vnímáme i jako
významný terapeutický prvek. V případě kon-
taktní dopomoci hovoří Cratty, 1989, o �tera-
pii rukama�. Zvlá�tě u osob s DMO je pova-
�ována za nezbytnou pro uskutečnění
po�adovaných dovedností a slou�ící k facilita-
ci jejich vět�ího pohybového potenciálu.
Při postupových krocích vedoucích k nácviku
individuální hydrodynamické plavecké polo-
hy na prsou a na zádech kontroluje instruktor
míru dopomoci ka�dému plavci. Při nedosta-
tečné dopomoci plavec provede po�adované
cvičení v hor�í kvalitě. Na danou situaci mů�e
reagovat úzkostně, tenzí a odmítnutím prove-
dení daného úkolu. Naopak nadměrně posky-
tovaná  dopomoc není pro plavce stimulem a
výzvou k samostatným pokusům pro nácvik
udr�ení rovnováhy (Lepore, 1998).

Průběh nácviku optimálních plaveckých po-
loh bývá zpravidla zdlouhavý. Plavecký
program je nutné přizpůsobit pomalému po-
stupu tak, aby byl v�dy aktuálně přita�livý,
ale nesni�oval motivaci plavce učit se i náročněj-
�ím dovednostem.
Plavecké polohy a následně plaveckou loko-
moci významnou měrou komplikuje zvlá�tě
elasticita, tj. trvale zvý�ené svalové napětí cen-
trálního původu. Spasticita je příčinou přede-
v�ím sní�ené svalové síly, omezuje volní kon-
trolu nad pohybem končetinami, omezuje i
rozsah hybnosti v kloubech. Pohyby vykoná-
vané posti�eným jedincem jsou obvykle po-
malé. Konečné polohy horních končetin, opti-
mální pro zvládnutí předev�ím
hydrodynamické polohy, jsou pro mnohé
z posti�ených osob nedosa�itelné. Pro nácvik
plaveckých poloh je významný i fakt, �e při
zvý�ené aktivitě určitých svalových skupin
dochází ke změně úhlových poměrů jednotli-
vých segmentů těla.
Výrazný vliv na sní�ení spasticity má neje-
nom teplota vody, ale i poloha plavce. Stesjkal,
in McMillan, 1978, na základě klinických
experimentů konstatuje sní�ení posturální re-
flexní aktivity spastických svalů v případě, �e
jedinec zaujme ve vodě horizontální polohu.
V kombinaci s vhodnou teplotou vody tak mů�e
posti�ená osoba provést pohyby v kloubech
v daleko vět�ím rozsahu ne� při provedení na
suchu. Doporučuje se izotermální teplota vody
(34 � 36°C), tj. teplota, která má nulové nároky
na termoregulaci (Čelko, Zále�áková, Gúth,
1997, Koury, 1996, Bull, Haldorsen, Kahrs, et
al., 1985). Plavecká výuka osob s DMO
probíhá často nevhodně ve veřejných bazénech,
kde teplota vody nepřekračuje 26°C. V těchto
případech je nutné počítat se zvý�ením
svalového napětí, zejména při prvním kontaktu
posti�eného plavce s chladněj�í vodou a s
rychlej�ím prochládáním jeho organismu, který
vzhledem k omezeným pohybovým
mo�nostem nemá příle�itost k provádění
cvičení dynamického charakteru. Pro
prodlou�ení doby pobytu ve vodě osob
s tě�kým stupněm pohybového posti�ení
mů�eme vyu�ívat neoprénových obleků růz-
ného střihu, nejčastěji bez rukávů a bez noha-
vic. Ke zvý�ení svalového napětí dochází i
působením dal�ích stresových podnětů jako je
nové neznámé prostředí a cizí lidé nebo neče-
kané situace, např. tlesknutí u ucha, rychlý a
nepředvídatelný pohyb instruktora.
Výrazné oslabení svalových skupin zaji�ťují-
cích zpevnění trupu a končetin znesnadňuje
provedení předev�ím klidových splývavých

Čechovská, I., �arinová, M.: The optimalization of the swimming position by the individuals...



61

Rehabilitácia, Vol. 43, No. 1, 2006

poloh a splývání. Sní�ení svalového napětí
flexorů a extenzorů krční páteře způsobuje u
posti�ených plavců potí�e s udr�ením rovno-
váhy (stability) a s provedením vdechu (Bull,
Haldorsen, Kahrs, et al., 1985, Lepore, et al.,
1998). Nedostatečná kontrola polohy hlavy
ovlivňuje nácvik plaveckých poloh, zejména
na prsou. Vdech provedený záklonem hlavy je
pro takto posti�ené plavce náročný. Způsob
provedení vdechu stranou v souvislosti
s celkovou poruchou hybnosti je u tě�ce posti-
�ených plavců nerealizovatelný. Vdech by měl
být proveden na základě vytvořené opory ve
vodě pro polohu hlavy nad hladinou, tzn.
nadzvednutím trupu nad hladinu. Instruktor ve
vodě poskytuje plavci dopomoc při vdechu
uchopením pa�í za loketní klouby, předloktí
nebo ruce. Je nutné, aby byl s plavcem před
zahájením cvičení domluven na re�imu
dýchání. Pro bezpečné zvládnutí návratu po-
sti�eného plavce z polohy horizontální do
polohy vertikální je důle�ité ji� v počátečních
vyučovacích jednotkách nacvičovat laterální a
vertikální rotaci (Bull, Haldorsen, Kahrs, et al.,
1985).
Poloha hlavy ovlivňuje polohu celého těla.
V poloze na zádech plavec hledí vzhůru,
v poloze na prsou vpřed dolů. Je důle�ité, aby
hlava zůstávala v prodlou�ení trupu.
McMillan (1978) poukazuje na významný vliv
pohybů očí na pohyby hlavy, trupu a konče-
tin. Plavec le�ící v poloze na zádech hledí
vzhůru. Při jakékoliv pohybové nejistotě za-
čne fixovat pohybem očí instruktora, který mu
v případě nutnosti poskytuje dopomoc. Pohyb
očí je �sledován� pohybem hlavy a následně
pohybem celého těla. Dochází k laterální rotaci
kolem podélné osy těla. Tělo plavce dostatečně
adaptovaného na podmínky vodního prostředí
reaguje na vychýlení svalovým úsilím druhé
poloviny těla a tak docílí udr�ení vodorovné

polohy. Plavec se sní�enou schopností
rovnováhy, nedostatečnou pohybovou
zku�eností a s poruchou svalové koordinace
se podvoluje tendenci přetáčení do polohy na
prsou.
Stabilitu plaveckých poloh mů�e naru�ovat
případný výskyt mimovolních pohybů (hy-
perkineze). Jsou různé intenzity a někdy mo-
hou ru�it volní pohybovou činnost. Obecně
v�ak odpor vodního prostředí minimalizuje tyto
souhyby a jedinec se tak mů�e snáze soustře-
dit na provedení stanoveného úkolu.
Komunikace mezi instruktorem a plavcem s
DMO mů�e být ztí�ena vyskytujícími se po-
ruchami řeči a problematickým dýcháním.
Dýchání bývá mělké a křečovité, v některých
případech je naru�ováno nepotlačitelnými mi-
movolními pohyby. Ty mohou způsobovat
zadr�ení vdechu a bránit výdechu, který je pak
prudký a nekoordinovaný. U osob s poruchou
motoriky svalů kolem úst se vykytují problé-
my se zavřením úst nebo jejich nastavením tak,
aby mohl být proveden výdech. Schopnost
jedince kontrolovat dýchání a  provést výdech
do vody je předpokladem nácviku plaveckých
poloh na prsou.
Před zahájením plavecké výuky je nutné, aby
se instruktor seznámil se zdravotním stavem
posti�eného plavce. V lékařské anamnéze osob
posti�ených DMO se mohou vyskytovat epi-
lepsie. Instruktor se sna�í minimalizovat pů-
sobení vlivů vyvolávajících případné záchva-
ty, kterými mohou být např. nepřiměřená
fyzická zátě�, výdechy ústy a nosem do vody,
opakovaná potopení aj.  Připravenost instruk-
tora zvládnout eventuální záchvat je samozřej-
mostí (znalost postupů dopomoci, záchranné
akce ve vodě, mít k dispozici vhodné záchran-
né pomůcky atd.).

Obr. 3 Poloha kontakt očí Obr. 4 Poloha klubíčko
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Doporučení pro nácvik plaveckých
poloh u osob s DMO
Podporou pro pohybové učení ve vodě osob
s DMO je bazén s hloubkou vody, ve které se
plavecký instruktor pohybuje jistě a mů�e
dobře poskytovat kontaktní dopomoc. Při ná-
cviku plaveckých poloh začínáme
s polohováním na zádech. V této poloze je
vyloučen  kontakt obličeje s vodou, odpadá
nutnost zvládnutí plaveckého dýchání či schop-
nost zadr�ení dechu.
Při zahájení ka�dé vyučovací jednotky zařa-
zujeme tzv. uvolňovací polohy, kterými se
sna�íme docílit sní�ení svalového napětí a cel-
kové uvolnění plavce. Vhodná jsou zejména
cvičení, při kterých se jedinec vzná�í v poloze
na zádech. Instruktor stojí nejčastěji za hlavou
plavce nebo čelem k jeho boku a dle potřeby
mění způsob dr�ení plavce.
Doporučujeme např. cvičení známé z �koje-
neckého plavání�, tzv. �klubíčko�, Bull, Hal-
dorsen, Kahrs, et al., 1985 hovoří o poloze
�plodu�. Cvičení vede k pozitivní odezvě zej-
ména u dětí, u kterých je zachována dobrá fle-
xibilita kloubů dolních končetin. Instruktor sto-
jí stabilně na dně bazénu, ve stoji rozkročném,
dolní končetiny má pokrčené, kolena jsou nad
�pičkami, pánev podsazená. Plavec je zády
opřen o hrudník instruktora, hlavou se opírá o
jeho rameno, pa�e má volně podél těla. Instruk-
tor  uchopí plavce pod koleny a rotačním po-
hybem trupu kolem podélné osy těla (impuls
k pohybu vychází z pánve) vede jedince ply-
nule zleva doprava a zpět. Plavec se sna�í o
vědomé uvolnění a pravidelně dýchá. Přímý
kontakt plavce a instruktora navozuje vzájem-
nou důvěru. Cvičení slou�í plavci i k rozvoji
pocitu vody.

Sní�ení spasticity mů�eme dosáhnout také
cvičením �uvolnění v poloze na zádech�. In-
struktor stojí před hlavou plavce, stabilně na
dně bazénu, výchozí postavení je shodné
s předchozím cvičením. Plavec se vzná�í
v poloze na zádech, hlavu mů�e mít opřenou o
instruktorovo rameno, pa�e volně podél těla,
sna�í se o vědomé uvolnění a pravidelné
dýchání. Instruktor uchopí plavce v oblasti
kyčelních kloubů. Rotačním pohybem trupu
vycházejícím z pánve vede plavce ze strany na
stranu. Důle�itá je plynulost pohybu provádě-
ného instruktorem.
Při nácviku plaveckých poloh na zádech směřu-
je instruktor plavce k samostatnému a uvědo-
mělému postavení hlavy vzhledem k trupu. Při
počáteční nejistotě plavce mů�e instruktor
zařadit cvičení, při kterém se plavec dotýká

hlavou jeho ramene. Je v�ak důle�ité vyloučit
nadměrný záklon či předklon hlavy. Instruktor
by měl stát tak, aby jeho rameno bylo těsně
pod hladinou vody. Dopomoc pro udr�ení vo-
dorovné polohy poskytuje dr�ením za boky
plavce. Instruktor by měl v�dy kontrolovat míru
kontaktní dopomoci při zaji�tění určité polohy
hlavy. Nikdy neposkytuje kontaktní dopomoc
posti�enému plavci v oblasti �íje, kterou by
stimuloval aktivitu extenzorů krční páteře a
podporoval nevhodný nadměrný záklon hlavy.
Je dobré, aby si posti�ený plavec ji� od prvních
vyučovacích jednotek nacházel vlastní
individuální polohu hlavy.
Pro zji�tění rozsahu pohybu v ramenních klo-
ubech posti�ených plavců a tedy jejich  schop-
nosti zaujmout tzv. ideální splývavou polohu
s horními končetinami ve vzpa�ení mů�eme
zvolit následující cvičení. Plavec le�í v poloze
na zádech, pa�e má volně podél těla. Instruktor
stojí za hlavou plavce. Stabilizuje plavcovu
polohu dr�ením pod lopatkami. Plavec prove-
de maximální rozsah pohybu horních končetin
přes upa�ení do vzpa�ení. Zaujmutí splývavé
polohy je v�dy individuální a bude se li�it od
tzv. ideálního provedení na základě stupně
omezení hybnosti pohybu v ramenních
kloubech. Instruktor následně uchopí jednou
rukou plavce za ruce a druhou rukou nadlehču-
je plavce v oblasti pod lopatkami.
V případě, �e je plavec úzkostný a do�aduje
se neustálého očního kontaktu s instruktorem,
postaví se instruktor čelem k boku plavce. Jed-
nou rukou stabilizuje plavcovu polohu pod
kyčelními klouby a druhou ruku umístí do ob-
lasti mezi lopatkami, v�dy v závislosti na míře
dopomoci. Toto postavení instruktora je vhod-
né předev�ím u osob se sluchovým posti�e-
ním (odezírání ze rtů).
Vyu�ívání nadlehčovacích pomůcek, které při-
pevňujeme na tělo, zva�ujeme. Nikdy je nepo-
u�íváme systematicky pro zaji�tění bezpečnosti
(místo asistence), ani k odstranění tzv. strachu
z vody. Základní plavecké dovednosti by měl
začátečník zvládnout také bez nadlehčení,
zvlá�tě u rovnováhy ve vodě je to po�adavek
důle�itý. Za vhodnou pomůcku pova�ujeme
plavecké pásy, které pevně připevňujeme na
tělo tak, aby stabilizovaly polohu. Důle�itým
po�adavkem je nedopustit fixaci na určitou
pomůcku i vy�adování pomůcky v určité
situaci. Jedinec by se měl od prvních
vyučovacích jednotek učit zvládnout plavecké
polohy vědomě svalovým úsilím s pouze
přiměřenou dopomocí. Cenná je vlastní
experimentace v polohování a z ní vyrůstající
individualizace plavecké polohy.

Čechovská, I., �arinová, M.: The optimalization of the swimming position by the individuals...
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Postupové kroky při nácviku plaveckých po-
loh na prsou u osob s DMO se nebudou vý-
razně li�it od postupových kroků plavců bez
posti�ení. Je nutné, aby instruktor zajistil v�dy
volnost pohybu pro plavce a zároveň mu po-
skytnul pocit jistoty. Instruktor poskytuje
plavci dopomoc uchopením v podpa�í, za
předloktí, zápěstí a ruce. V�dy dbá, aby se
plavec sna�il na základě po�adovaného úkolu
o vyta�ení horních končetin vpřed nebo do
stran. Častým chybným provedením je
křečovité dr�ení se instruktora a vzpírání se na
pa�ích se snahou zdvihnout hlavu a trup
z vody. Je vhodné zvolit i takový způsob
dopomoci, při které plavec polo�í zápěstí a
část předloktí na instruktorova ramena. Ruce
tak získávají prostor pro rozvíjení pocitu vody.
Instruktor poskytuje plavci dopomoc dr�ením
za jeho boky.
Neustálé zdokonalování plaveckých průprav-
ných poloh vede ke zvý�ení schopnosti plav-
ce udr�et při setrvačném pohybu individuálně
optimální hydrodynamickou polohu a při pro-
vádění záběrových pohybů minimalizovat od-
porové síly. Následně po nácviku plaveckých
poloh přistupujeme k rotačním pohybům ve
vodě. Jedná se o rozvinutí schopnosti vyrov-
nat se s vertikální rotací (kolem frontální osy) a
laterální rotací (kolem vertikální osy) a konečně
zvládnout schopnost kombinované rotace
(kolem v�ech os).

Závěr
Fyzikální vlastnosti vodního prostředí umo�-
ňují osobám s DMO získat novou pohybovou
zku�enost. Pohyby realizují v takové kvalitě,
která je pro ně při provedení na suchu
nedostupná. Úspě�né zvládnutí postupových
kroků vede k samostatné plavecké lokomoci,
posiluje jejich sebedůvěru a zvy�uje hodnoce-
ní sebe sama. Pravidelnou účastí na programu

pohybových aktivit ve vodě dochází ke zvý-
�ení jejich celkové fyzické kondice. Tyto sku-
tečnosti se promítají do zlep�ení kvality �ivota
posti�ených osob a členů jejich rodiny. Pla-
vání je pro jedince s DMO jedním
z nejvhodněj�ích prostředků naplnění aktivní-
ho způsobu �ivota. Pro svůj komplexní význam
by se mělo stát nedílnou součástí komprehen-
sivní (ucelené) rehabilitace.
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