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MKB

Že neviete čo tieto tri písmená znamenajú? Nič si z toho nerobte, ani ja
som nevedel. MKB je totiž skratka používaná v biológii na označenie
mezenchýmových kmeňových buniek, ktoré budú znamenať zásadný
obrat v rehabilitácii, keď sa naplní ich čas... V rehabilitačnej praxi sa
veľmi často stretávame s poškodením kĺbnej chrupavky. Od pôvodnej
myšlienky, že v degenerácii chrupavky je pôvod príčiny bolestí a ťažkostí
pacienta (ako si to mysleli naši predchodcovia) sme u funkčných porúch
jednoznačne upustili. Vieme totiž, že príčina je úplne inde – v porušenej
funkcii, ktorá štartuje „vzdialene“ (preťažovanie v sede, preťažovanie
v predklone, preťažovanie v práci, preťažovanie v hobby aktivitách,
vrodené anomálie dĺžky končatín, porucha stereotypu dýchania,
úchopu, kroku, statiky atď.). Na konci týchto procesov sa stretávame s
deštrukciou hyalinnej chrupky, ktorá pokrýva povrch kĺbov. Keď sa to
dá, snažíme sa zasiahnuť našimi metódami oveľa skôr, ako k tejto
deštrukcii dôjde. Veľakrát však pacient prichádza „už neskoro“.
Funkčné zmeny prechádzajú do štrukturálnych, a tam sú možnosti
ovplyvnenia našimi prostriedkami už minimálne. okrem fyzikálnej
terapie a pohybovej terapie veľmi často používame nesteroidné
antiflogistika - tie zmierňujú len bolesť ako hlavný príznak, prípadne
utlmujú zápal. Pacientovi subjektívne pomáhajú , nám umožňujú
zlepšenie pohybových aktivít v rámci rehabilitačných programov – čo
je všetko pozitívne, ale neovplyvňuje podstatu. Na tomto mieste je možné
uvažovať o aplikácii preparátov typu ArthroStop (Rapid, Hyal). Tie sa
dajú používať aj spolu s rehabilitáciou a s novými prístupmi
využívajúcimi mezenchýmové kmeňové bunky.To všetko dáva
rehabilitácii úplne nové, nečakané možnosti. Hyalínná chrupka – ako
sa traduje, je nám daná pri narodení raz a navždy. Týmto vyjadrením
chce autor povedať, že reparačné možnosti hyalínnej chrupky,
pravdepodobne preto lebo je avaskulárna, sú minimálne. Pre nás v
rehabilitácii z toho vyplýva úloha jej maximálneho šetrenia pri všetkých
metodikách. V minulosti boli pre malú regeneračnú schopnosť
chrupkového tkaniva zavádzané  inovatívne postupy, možno spomenúť:
chirurgovia robili abrazívnu arthoplastiku, ktorá mala za cieľ uvoľniť
v hĺbke chrupky uložené chondrocyty, ktoré si zachovali rastové
schopnosti, ďalej možno uzrieť mozaikovú plastiku, pomocou ktorej
sa upravovali malé poškodenia hyalinnovej chrupavky v kĺbe.
Zaznamenali sme aj niekoľko „generácií“ transplantačných postupov
chondrocytov, čo bolo spojené s viacerými komplikáciami, a preto sa
ako najlepšie východisko javí aplikácia mezenchýmových kmeňových
buniek. Tie sú schopné pri využití správnej matrix takej regenerácie
hyalínnej chrupky, aby bola dlhodobou náhradou za pôvodne
deštruovanú chrupku kĺba. Stojíme prakticky na prahu novej etapy
rehabilitácie, ktorá v spolupráci s biológiou, genetikou a chirurgiou
budú znamenať novú etapu liečebných možností u pacientov s
„degeneratívnymi“ zmenami na kĺboch. 10.6.10, A. Gúth

Editorial

informácie hľadaj na adrese www.rehabilitacia.sk
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MEZENCHÝMOVÉ KMEŇOVÉ BUNKY A
POŠKODENIE CHRUPAVKY:
PERSPEKTÍVA PRE PACIENTOV
REHABILITOVANÝCH PRE GONARTRÓZU?
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Súhrn
Východiská: So zvyšujúcou sa priemernou dĺžkou života a zmenou životného štýlu sú spojené
aj ochorenia pohybového aparátu, najčastejšie veľkých kĺbov. Ide o zmeny kĺbovej chrupavky,
ktoré sú posttraumatické alebo degeneratívne. Predstavujú jeden z najkomplikovanejších
problémov v oblasti regeneratívnej medicíny a rehabilitácie, keďže chrupavka nedisponuje
schopnosťou sebaobnovy. Nedostatok účinných štandardných terapeutických postupov inicioval
aktivitu v oblasti bunkovej terapie a tkanivového inžinierstva a následne k vývoju nových
prístupov založených na spojení bunkovej terapie (chondrocytov alebo chondrogenických buniek)
a extracelulárnych matríx.
Záver: Transplantácia chondrocytov je v súčasnosti akceptovaná ako terapia lokálnych
chondrálnych lézií, jej použitie je však limitované dvoma dôležitými faktormi. Chondrocyty sa
musia artroskopicky odoberať zo zdravej chrupavky, najčastejšie kolena; ak je cieľom aplikácie
iný kĺb, dôjde tak k chirurgickému zásahu na dvoch miestach. Okrem toho chondrocyty kultiváciou
in vitro časom menia svoje morfologické a biochemické charakteristiky a stávajú sa nevhodnými
na aplikáciu. Tieto dôvody smerujú k hľadaniu iného zdroja buniek, ktoré sú ľahko prístupné a
majú schopnosť diferencovať na chondrocyty. Týmito bunkami by mohli byť stromálne
(kmeňové) bunky.
Kľúčové slová: kmeňové bunkky – chondrocyty – kĺb – rehabilitácia

Uličná, M1 , Danihel, Ľ2, Danišovič, Ľ1, Vojtaššák,
J1: Mesenchymal stem sells and cartilage damage:
perspective for the patients rehabilitated because of
gonarthrosis?

Summary

Basis: Diseases of locomotive apparatus, especially
big joints are connected with increasing average
length of life and change of our lifestyle. These
changes of joint cartilage can be post-traumatic or
degenerative. They present one of the most
complicated problems in the field of regenerative
medicine and rehabilitation, since cartilage does not
have the ability of self-renewal. Lack of efficient
therapeutic procedures initiated activity in the field
of cell therapy and tissue engineering what
subsequently led to development of new approaches
based on connection of cell therapy (chondrocytes
and chondrogenic cells) and extra-cellular matrix.
Conclusion: Transplantation of chondrocytes is
currently accepted as a therapy of local chondral
lesions, but its usage is limited by two important
factors. Chondrocytes must be arthroscopically
collected from a healthy cartilage, mostly from a knee
and if the other joint is the site of application, the
surgery must be performed in two places. Besides
this, chondrocyte in vitro cultivation change their
morphologic and biochemical characteristics and

die Aussichten für die Patienten die wegen
Gonarthrose rehabilitiert waren?

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: mit zunehmender
durchschnittlichen Lebensdauer und Veränderungen
des Lebensstils sind auch die Erkrankungen des
Bewegungsapparates verbunden, am häufigsten der
grossen Knochengelenke. Es geht um die
Änderungen des Gelenkknorpels, die
posttraumatische oder degenerative sind. Dies ist
eine der kompliziertesten Probleme in dem Gebiet
der regenerativen Medizin und Rehabilitation, weil
der Knorpel nicht mit der Fähigkeit der
Selbstregenerierung disponiert. Der Mangel der
effektiven therapeutischen Standardsverfahren hat
die Aktivität in dem Bereich der Zelltherapie und
Zellgewebeengineering eingeleitet und anschlieâend
auf die Entwicklung der neuen Ansätze, die auf die
Kombination der Zelltherapie (Chondrozyten oder
chondrogenische Zellen) und der extrazellulären
Matrixe bassiert. .
Die Schlussfolgerung: die Transplantation der
Chondrozyten ist in der Gegenwart nun als Therapie
der lokalen chondralen Läsionen akzeptiert, ihre
Verwendung ist aber von zwei wichtigen Faktoren
begrenzt. Chondrozyten müssen von gesunden
Knorpel arthroskopisch entnommen werden, am
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become unsuitable for application. These reasons
lead to search for new sources of cell, which should
be easily accessible and would have ability to
differentiate into chondrocytes. Stromal (stem) cells
may be these type of cells.
Key words: stem cells, chondrocytes, joint,
rehabilitation

Uličná, M1 , Danihel, Ľ2, Danišovič, Ľ1, Vojtaššák,
J1: Mesenchym´s Stammzellen und Knorpelschäden:

häufigsten von Knie; wenn das Ziel der Applikation
das andere Gelenk ist, kommt es zum chirurgischen
Eigriff in zwei Stellen. Darüber hinaus Chondrozyten
durch die in vitro Kultivation im Laufe der Zeit
ändern ihre morphologische und biochemische
Eigenschaften und werden nicht für die Anwendung
geeignet. Diese Gründe abzielen auf weitere Quelle
von Zellen zu suchen die leicht zugänglich sind und
die die Fähigkeit zur Differenzierung zu
Chondrozyten haben. Diese Zellen könnten stromale
(Stamm-) Zellen sein.

Schlüsselwörter: Stammzellen – Chondrozyten –
Gelenk - Rehabilitation
Úvod

Kĺbová chrupavka je vysoko špecializované
tkanivo, asi 3 mm hrubá viskoelastická vrstva,

ktorá pokrýva povrch kostí v oblasti voľných
kĺbov, zmierňuje trenie na spojoch okrajov
dlhých kostí a umožňuje plynulý pohyb.
Skladá sa z chondrocytov, progenitorových
buniek (1, 36) a extracelulárnej matrix (ECM).
ECM je produkovaná a udržiavaná
limitovaným množstvom chondrocytov, ktoré
sa nachádzajú v hlbších vrstvách, na spojení
chrupavky a kosti. ECM pevne viaže
chondrocyty, čím obmedzuje ich schopnosť
migrácie (2). ECM je tvorená kolagénovou
sieťou, najmä kolagénu typu II, ktorý dáva
chrupavke tvar a pevnosť, a proteoglykánmi,
ktoré zabezpečujú odolnosť voči
mechanickému stresu (3). Poškodená kĺbová
chrupavka má obmedzenú schopnosť reparácie
kvôli nedostatočnej vaskulatúre, ktorá by
umožnila progenitorovým bunkám z krvi alebo
kostnej drene preniknúť do tkaniva v mieste
poškodenia a následne začať proces reparácie.

Chirurgická terapia

Keďže konzervatívna terapia za pomoci liekov
poskytuje iba dočasnú úľavu od symptómov a
nie samotné liečenie, pozornosť sa sústredila
na chirurgickú terapiu. Počiatočným cieľom
bolo stimulovať prirodzený proces prestavby
chrupkového tkaniva, čo zahŕňa abrazívnu
arthroplastiku, s cieľom stimulovať lokálne
chondrocyty, a tzv. multiple drilling alebo
mikrofraktúry, ktoré by umožnili uvoľniť
progenitorové bunky zo subchondrálnej
oblasti, ktoré by mohli vytvoriť nové tkanivo
(4, 5). Klinické pokusy však dokázali po
abrazívnej arthroplastike nízku aktivitu
chondrocytov a tkanivo vzniknuté po multiple
drilling je fibrózna chrupavka, ktorej
biomechanické vlastnosti sa od  natívnej

hyalínovej chrupavky líšia (6). Iné chirurgické
postupy mali za cieľ nahradiť chrupkové
defekty záplatami alebo štepmi. Použitie
chrupavkových alograftov je však spojené s
komplikovanou prípravou, uskladnením a
imunitnou odpoveďou príjemcu (7, 8, 9).
Použitie autograftov sa zdá sľubnejšie, hoci je
limitované extrémnym nedostatkom
autogénnych zdrojov (10). Na tzv. mozaikovú
plastiku sa využívajú periosteum alebo
perichondrium, ale iba ako náhrada defektov
malých rozmerov (11, 12).
Tieto klinické skúsenosti viedli k vývoju
nových techník, ktoré využívajú autológne,
laboratórne expandované chondrocyty, čím sa
prekoná problém s nedostatkom autológnych
chrupaviek. Transplantácia autológnych
chondrocytov bola prvý raz predstavená v roku
1989 (13), kombinuje bunkovú terapiu a
tkanivové inžinierstvo na regeneráciu
chondrálnych defektov. Princípom tejto
metódy je prísun in vitro expandovaných
autológnych chondrocytov, v bunkovej
suspenzii alebo v kombinácii so syntetickou
extracelulárnou matricou, do miesta
poškodenia a navodenie regenerácie defektu.
Problémom aj takejto transplantácie však
ostáva, že novo-syntetizovaná chrupavka je
často fibrózna a nie hyalínová.

Princípom prvej generácie týchto techník bolo,
že chondrocyty alebo chondrogenické bunky
boli implantované do defektu, kde mali
vytvárať ECM, a tak začať reparáciu
chrupavky. V druhej generácii sa už začali
využívať porézne absorbovateľné materiály
(kolagénová membrána, Hyalograft C,
fibrínové lepidlo, Atelocollagen gel), ktoré
slúžili ako podpora chondrocytov počas

Uličná, M1 , Danihel, Ľ2, Danišovič, Ľ1, Vojtaššák, J1: Mesenchymal stem sells and cartilage damage:
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kultivácie a v skorom postimplantačnom
štádiu. Tretia generácia využíva
chondrogenézu, iné zdroje buniek, chondro-
induktívne alebo chondro-konduktívne
materiály (DeNovo ET™, NeoCart™) a
definované kultivačné podmienky. Štvrtá
generácia využíva kmeňové bunky, rastové a
diferenciačné faktory a  génovú terapiu (14).

Bunková terapia

Chrupavka je relatívne hypocelulárne tkanivo,
ktoré obsahuje približne 100 x 106 buniek na
cm3, čo predstavuje iba 5 % celkového objemu
tkaniva. Chondrocyty vytvárajú a organizujú
ECM, ktorá je tvorená najmä kolagénom typu
II (40–50%) a glykosaminoglykánmi (20 –
25% agrekán, dekorín, biglykán a
fibromodulín) (15).  Keďže množstvo
autológnych chondrocytov je limitovane, pred
aplikáciou je nutná ich expanzia. Chondrocyty
vytvárajú v in vitro podmienkach monolayer,
veľmi rýchlo strácajú svoj fenotyp a
transformujú sa na fibroblastické bunky, čiže
produkujú kolagén typu I namiesto kolagénu
typu II. Morfologické vlastnosti a
rediferenciácia sa dá čiastočne dosiahnuť 3D
kultiváciou, ale expresia chrupavkovo-
špecifických génov ostáva nízka. Dôsledkom
dediferenciácie a straty fenotypických
vlastností počas in vitro kultivácie
chondrocytov je progresívna strata schopnosti
vytvárať stabilnú ektopickú chrupavku in vivo
(16, 17). Navyše chondrocyty od starších
pacientov majú výrazne nižšiu schopnosť
vytvárať chrupavku. Tieto limitácie
chondrocytov viedli k hľadaniu iného zdroja
buniek, ktoré by boli vhodnejšími kandidátmi
na bunkovú terapiu.

Mezenchýmové kmeňové bunky

Alternatívou k použitiu chondrocytov sa stali
chondrogenické bunky – mezenchýmové
kmeňové bunky (MKB). Kmeňové bunky
predstavujú špeciálny typ buniek, nachádzajú
sa takmer v každom type tkaniva (kostná dreň,
tukové tkanivo, svaly) počas celého života.
Hlavnou funkciou je zabezpečenie vývoja
tkanív, homeostáza a reparácia tkanív v prípade
ich poškodenia. Je obťažné ich identifikovať
morfologicky alebo fenotypicky, skôr sa
definujú ako bunky schopné sebaobnovy,
schopné diferenciácie na zrelé bunkové typy
a majúce dlhodobý in vivo repopulačný
potenciál. MKB kostnej drene sú zmiešaná

populácia obsahujúca prekurzory fibroblastov,
endotelové bunky, adipocyty a osteogenické
bunky. Keďže kmeňovým bunkám chýba
špecifický povrchový marker, na základe
ktorého by sa mohli izolovať, za MKB sa
pokladajú bunky, ktoré po lýze červenej zložky
kostnej drene adherujú na plastový povrch
kultivačnej fľaše.

MKB sú schopné za presne definovaných
podmienok, vo vysokodenzitnej kultúre a v
kultivačnom médiu s obsahom rastových
faktorov, najmä transforming growth factor-â
(TGF-â), vytvárať chondrogenické bunky (18,
19). Za indukciu chondrogenézy sú
zodpovedné aj cytokíny a iné rastové faktory
ako bone morphogenic protein, acivin,
osteogenic protein-1, fibroblast growth factor-
2, insulin-like growth factor, prolactin,
interleukín-1 â a rastový hormnón (14). Bunky
kultivované v takomto médiu vykazujú
chondrocyte-like fenotyp (20) a produkujú
chrupavkovo-špecifické molekuly ako kolagén
typ II a IX, agrekán, versican, biglykán a
dekorín (21). Na druhej strane však s in vitro
chondrogénnou diferenciáciou MKB je
spojený problém hypertrofie chondrocytov.
Zvyšuje sa produkcia molekúl ako matrixová
metaloproteináza 13 (MMP), kolagénu typu
X a alkalickej fosfatázy, čo vedie k silnej
kalcifikácii matrixu spojenej s vaskularizáciou,
zatiaľ čo natívna chrupavka je všeobecne
považovaná za avaskulárnu. Tento fenomén je
však pozorovateľný iba in vitro, in vivo neboli
pozorované žiadne známky mineralizácie
MKB-derivovaných chondrocytov (22).

Imunomodulačný efekt MKB
MKB sú vo všeobecnosti hypoimunogénne
vďaka nízkej expresii hlavného
histokompatibilného systému (MHC) triedy I

Obr. 1 Pelet farbený hematoxylinom a eosinom
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a žiadnej expresii MHC triedy II. Okrem toho
neexprimujú žiadne kostimulačné molekuly
ako CD80, CD86, CD40 a ani neaktivujú
aloreaktívne T bunky (23, 24). Hoci
imunomodulačný efekt MKB nie je ešte plne
objasnený, predpokladá sa, že produkcia
určitých rozpustných faktorov, podobne ako
medzibunkové interakcie vytvárajú lokálne
imunosupresívne prostredie. MKB upravujú
produkciu cytokínov v dendritických bunkách
a efektorových T bunkách. Pri NK bunkách
znižujú sekréciu pro-zápalových cytokínov
ako TNF-á a TNF-ă a stimulujú sekréciu
supresívnych IL-4 a IL-10 (25). Vďaka týmto
imunosupresívnym a protizápalovým
vlastnostiam môžu byť MKB transplantované
aj medzi MHC-inkompatibilnými jedincami.
Tieto imunomodulačné vlastnosti MKB sa stali
základom využitia bunkovej terapie pri
reumatoidnej artritíde (RA).  Pri RA,
aktivované T-bunky stimulujú v monocytoch,
makrofágoch a fibroblast-like synoviocytoch
(FLSs) produkciu zápalových mediátorov ako
IL-1, TNF-á, IFN-ă a IL-6, taktiež produkujú
MMPs, čo vedie k systémovému zápalu a
končí poškodením kĺbu (26). Alogénne MKB
boli testované proti T-bunkám pacientov s RA,
ktoré reagovali na kolagén typ II. MKB a
MKB-diferencované chondrocyty boli
schopné inhibovať proliferáciu a aktiváciu
kolagénom II stimulovaných T-buniek. Okrem
toho inhibovali sekréciu prozápalovách
cytokínov TNF-á a IFN-ă a podporili
produkciu IL-10 a IL-4 (27).

Biomateriály
Biomateriály vytvárajú pre chondrogenické
bunky vhodné prostredie na rast, množenie,
produkciu ECM a vytvorenie tkaniva
podobného chrupavke. Využívalo sa množstvo
prírodných látok (fibrín, agaróza, algináty,

kolagén, chitozán a hyaluronan), ktoré
vytvárajú hydrogély, a po spojení s
chondrogenickými bunkami a injikovaní do
miesta poškodenia vytvoria gél. Použitie týchto
prírodných látok má však mnoho nevýhod.
Použitie fibrínu je limitované jeho nevhodnými
mechanickými vlastnosťami a možnosťou
vyvolať imunitnú odpoveď a zápal. Agaróza a
algináty majú lepšie mechanické vlastnosti, ale
nie sú dostatočne pevné pri trení a nie sú
kompletne degradovateľné. Kolagénové
špongie sa pripravujú z kolagénu živočíšneho
pôvodu, čo so sebou nesie riziko priónových
nákaz a imunitnej odpovede.

Použitie syntetických matríc má mnoho výhod,
okrem iného je to spoľahlivosť materiálov a
flexibilita pri výrobe a spracovaní, a oproti
prírodným materiálom majú lepšie mechanické
vlastnosti. Najvyužívanejšie sú poly-á-
hydroxy-estery, kyselina polymliečna (PLA),
polyglykolová, poly(ethylene glycol)-
terephthalate, poly(butylene terephthalate),
poly(ethylene glycol) fumarate, poly(N-
isopropylacrylamide), carbon fiber scaffolds
(28 – 31). Nijaký z týchto materiálov však
nedokáže napodobniť natívnu chrupavku,
ktorá je nehomogénna, chondrocyty sú
väčšinou na spojnici s kosťou, ostatnú hmotu
tvoria najmä kolagénové vlákna. Takejto
nehomogénnej štruktúre sa najviac podobá
vrstvená agaróza.

Biochemické faktory – kultivačné podmienky
Okrem pridávania rastových faktorov a iných
diferenciačných suplementov do kultivačného
média je tiež nevyhnutné poskytnúť bunkám
vhodné kultivačné podmienky. Keďže kĺbová
chrupavka je avaskulárna, ako už bolo
spomínané vyššie, kyslík a živiny sa ku
chondrocytom dostávajú iba vďaka pasívnemu
transportu zo synoviálnej tekutiny (32).
Koncentrácia kyslíka v kĺbovej chrupavke je
1 – 7 % a takéto podmienky je potrebné
dodržať aj pri in vitro kultivácii chondrocytov.
Bolo dokázané, že hypoxia zvyšuje syntézu
ECM pri chondrocytoch kultivovaných in vitro
(33). Tento pozitívny efekt hypoxie bol neskôr
využitý pri chondrogénnej diferenciácii MKB
z KD (34). Výsledky potvrdili, že znížený tlak
kyslíka je kľúčový regulačný faktor
proliferácie, diferenciácie a aktivity
chondrogenických buniek. Okrem toho
hypoxia zabraňuje kalcifikácii vznikajúcej
chrupavky a inhibuje expresiu kolagénu typu
X, ktorý je hlavným znakom hypertrofie
chondrocytov.

Uličná, M1 , Danihel, Ľ2, Danišovič, Ľ1, Vojtaššák, J1: Mesenchymal stem sells and cartilage

Obr. 2 Imunohistochemicky dokaz produkcie
kolagenu typ II
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Chondrocyty sú vo svojom prirodzenom
prostredí vystavené určitej mechanickej záťaži,
ako napr. hydrostatické sily, tlakové a ťahové
napätie. Zloženie a organizácia ECM sa
prejavuje na biomechanických vlastnostiach
chrupavky. Kolagén typu II zabezpečuje
chrupavke odolnosť voči ťahovým silám a
vysokohydratované proteoglykány
zabezpečujú tlakovú rezistenciu (35).
Niekoľko štúdií dokázalo, že mechanický stres
silne ovplyvňuje produkciu hyalínového
chrupavkového matrixu v MKB derivovaných
chondrocytoch.
Všetky tieto vyššie spomínané parametre
(pridávanie rastových faktorov, tlak kyslíka a
mechanické stimuly) môžu byť integrované do
tzv. bioreaktorov, kde zloženie kultivačného
média, fyzikálno-chemické a mechanické
stimuly môžu byť kontrolované a používané
pri príprave chrupavkových transplantátov.

Záver
V súčasnosti, najmä vďaka pokrokom v oblasti
bunkovej biológie a vývoju nových materiálov,
sa stáva tkanivové inžinierstvo sľubnou
alternatívnou terapiou ochorení chrupavky.
Poznatky z ďalšieho výskumu diferenciačných
a signálnych dráh kmeňových buniek budú
využité v cielenej chondrogenéze. Pochopenie
biológie kmeňových buniek a interakcíí s
extracelulárnou 3D matricou prispeje k
vytváraniu „umelých“ chrupaviek, vďaka
ktorým sa významne skráti čas potrebný na
rehabilitáciu kĺbových ochorení.(36, 37) Tým
sa otvárajú pre rehabilitáciu ochorení
spojených s poruchou kĺbnych štruktúr nové,
nečakané možnosti.
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Souhrn
Východiska: Temporomandibulární kloub (TMK) je jedním z nejsložitějších kloubů v lidském
těle. Zajišťuje dynamické spojení mezi bazí lební a dolní čelistí. Jeho jedinečnost spočívá
především v tom, že dva stejné klouby se vyskytují na jedné kosti, dolní čelisti, a tak jakýkoliv
pohyb nebo funkční odchylka jednoho z nich ovlivňuje i kloub druhý. Temporomandibulární
poruchy (TMP) zahrnují řadu onemocnění postihujících temporomandibulární klouby a
souvisejících s okolní myofasciální strukturou.
Cíl:. Cílem práce je zhodnocení funkce a dysfunkce temporomandibulárních kloubů u pacientů
s funkčními TMP a jejich následná léčba.
Metodika: U souboru 12 pacientů s poruchou TMK, 4 muži a 8 žen ve věku  13 - 37 let byla
provedena terapie měkkých tkání, která trvala 3 – 12 dní.
Výsledky: Během roku 2009  jsme vyšetřily 12 pacientů s poruchou TMK, 4 muži a 8 žen ve
věku  13 - 37 let. V anamnéze se nejčastěji  objevily poruchy dentice, dále  byl výrazný hypertonus
mastikačních svalů (zejména mm. pterygoideí), omezený laterální pohyb mandibuly. Objevily
se i trigger pointy  m. masseter a m. pterygoideus lateralit, pozitivní zkouška tří prstů .
Závěr:
Klíčová slova: temporomandibulární kloub – postizometrická relaxace – m. pterygoideus lateralis

Buchtelová, E., Vaníková, K.: Physiotherapy in
temporomandibular joint disorders

Summary

Basis: Temporomandiblar joint (TMJ) is one of the
most complicated joint in human body. It ensures
dynamic connection between skull base and jaw. Its
uniqueness lies in the fact that two same joints are
placed on one bone, jaw, so that any movement or
functional deviation one of them can influence also
the other joint. Disorders of temporomandibular joint
include many diseases affecting temporomandibular
joint and related myofascial structures.
Aim: Aim of this work is to evaluate the functions
and dysfunctions of temporomandibular joints in
patients with functional disorders of TMJ and their
following treatment.
Methods: In the group of 12 patients with TMJ
disorders, 4 men and 8 women in the age between
13 and 37 years, the soft tissue therapy was
performed, duration of which was from 3 to 12 days.
Results: During the year 2009, 12 patients with TMJ
disorder were examined, 4 men and 8 women, in the
age between 13 and 37 years. In their case history
usually appeared dentition disorders and noticeable
hypertonic masticatory muscles (mainly mm.
pterygoidei) and limited lateral movement of jaw.
Trigger points also appeared in m. masseter and m.
pterygoideus lateralis and the positive test of three
fingers.
Key words: temporomandibular joint, post-isometric
relaxation,  m. pterygoideus lateralis

Buchtelová, E., Vaníková, K.:  Physiotherapie bei
den Störungen des Temporomandibular -
gelenks

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte:Temporomandibulargelenk
(TMK) ist eine der kompliziertesten Gelenke des
menschlichen Körpers. Sorgt für eine dynamische
Verknüpfung zwischen Schädelbasis und Unterkiefer.
Seine Einzigartigkeit besteht vor allem in dem, dass
zwei gleiche Gelenke  auf einem Knochen auftreten,
des Unterkiefers, und so jede Bewegung oder
funktionelle Deviation einer von den beeinflusst auch
das andere Gelenk. Temporomandibularstörungen
(TMP) umfassen die Krankheitsreihen, die die
Temporomandibulargelenke und
zusammenhängende umliegende myofasziale
Strukturen betreffen.
Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit ist die Auswertung
der Funktion und Dysfunktion der
Temporomandibulargelenke bei den Patienten mit
den funktionellen TMP und ihre nachfolgende
Behandlung.
Die Methodik: in der Gruppe von 12 Patienten mit
der TMK Störung, 4 Männer und 8 Frauen im Alter
13 – 37 Jahre war die Therapie der Weichgewebe
durchgeführt, die 3 – 12  Tage dauerte.
Die Ergebnisse: im Laufe des Jahres 2009
untersuchten wir 12 Patienten mit der TMK Störung,
4 Männer und 8 Frauen im Alter 13 – 37 Jahre. In
der Anamnese erschienen am häufigsten
Dentitionsstörungen, weiter erheblicher Hypertonus
der Kaumuskulatur (vor allem mm. Pterygoidei),
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beschränkte laterale Mandibulabewegung.
Erschienen auch Triggerpunkttherapie m. Masseter
a m. Pterygoideus lateralit,  positive Prüfung der
drei Fingern.

Schlüsselwörter: Temporomandibulargelenk –
postisometrische Relaxation, m. pterygoideus
lateralis

Úvod
Pohyby dolní čelisti neslouží jenom ke
zpracování potravy, ale jsou důležité i pro
artikulaci řeči spolu s jazykem, měkkým
patrem a mimickými periorálními svaly. Tyto
pohyby slouží i sdělovacímu účelu. Mastikační
svaly jsou zapojeny i do funkčních řetězců
posturální muskulatury, takže zdánlivě
paradoxně se mohou podílet i na poruchách
posturální funkce. Rozeznáváme dvě skupiny
mastikačních svalů: hlavní svaly žvýkací (m.
temporalis, mm. pterygoideí a m. masseter) a
svaly akcesorní žvýkací ( supra a infrahyiodní
svaly)
M.temporalis svou činností silně addukuje
mandibulu do molární okluze, ale může ji  i
retrahovat, udržuje zavřená ústa, ve spánku
ochabuje (Dylevský, 2000).
M. masseter působí addukci mandibuly. M.
pterygoideus medialis působí okluzi a protruzi
mandibuly. M. pterygoideus lateralis je aktivní
při otevírání úst, působí mlecí pohyby dolní
čelisti a její protruzi.
Mastikační svaly jsou zásobeny z motorické
části 3. větve  n. trigeminus. Svou činností
ovlivňují pohyb v temporomandibulárním
kloubu.
Akcesorní žvýkací svaly jsou svaly jazyka, rtů
a tváří, svaly supra a infrahyoidní.Svaly
suprahyiodní vytvářejí spodinu ústního dna.
svaly infrahyoidní vytvářejí jakousi obdobu
břišní stěny v oblasti krku (Gross et al, 2005).
Celkovým rozsahem pohybu se rozumí poloha
rtů, pohyb jazyka, prostorové uspořádání ústní
části hltanu a výška hrtanu  (Vedrëdyová,
2007).
Funkční vztahy  - zapojení do funkčních
řetězců
Charakter funkce závisí na koaktivace
žvýkacích svalů. Mastikační svaly jsou svaly
fylogeneticky velmi staré. Spolu s předním
bříškem m. digastricus, m. mylohyoideus a m.
tensor veli palatini jsou tonizované při dýchání,
artikulaci řeči  a to i při nepohyblivé čelisti
Proto neatrofují při dlouhodobé imobilizaci.
Podílejí se i v zapojení do funkčních řetězců
při řízení posturálních funkcí a může
participovat na vzniku cervikokraniálních

potíží a působit poruchy v
temporomandibulárním kloubu. Aktivace
žvýkacích svalů se uplatňuje i při zvedání trupu
z polohy na zádech Při tomto  pohybu se
začnou zapojovat abdominální svaly, m.
iliopsoas, svaly na přední straně krku, včetně
svalů nadjazylkových a podjazylkových, které
podporují flexi hlavy, ale tím současně vzniká
tendence k otevření úst (Gross et al, 2005).
Tomu brání aktivace žvýkacích svalů, které
ústa zavírají a tím podporují flexi hlavy a šíje.
Současně se aktivují i zadní svaly šíjové, aby
flexe hlavy měla dynamický průběh. Žvýkací
svaly jsou funkčně svázány i s aktivitou
polykání a dysfunkce této vazby může být
zdrojem různých polykacích obtíží, které
mohou ovlivňovat i aferentní signály z oblasti
horní krční páteře a temporomandibulárního
kloubu  (Škvára, 2007).

Etiologie poruch temporomandibulárního
kloubu
Anatomické odchylky:
Patří sem změny tvaru kloubních výběžků a
jamky, strmosti tuberculum articulare.
Nejčastěji souvisejí se změnami hybnosti.

Poruchy dentice, či vzájemných vztahů
dentice:
ztráta 5-ti a více zubů v laterálním úseku,
artikulační překážky. Mohou vést ke zvyšování
neuromuskulární aktivity žvýkacích svalů a
tím i k následné traumatizaci kloubu.
Mezičelistní anomálie jsou u pacientů s
poruchami TMK zastoupeny nejčastěji u
frontálně otevřeného skusu, , u laterálně
zkříženého skusu.

traumatické faktory - makrotraumata,
mikrotraumata
náraz, přílišné otevření úst, prudký nákus -
způsobují poškození intraartikulárních tkání a
tím umožňují vznik zánětu.
artikulační překážky, parafunkční aktivity
(bruxismus, zatínání zubů). Způsobují
dlouhotrvající traumatizaci spojenou s
rozvojem svalového spasmu, vlivem
dlouhodobých intraartikulárních tlaků
způsobených mikrotraumatizací může dojít k
poškození disku, ke vzniku adhezí a k
poškození chrupavky kloubu.

Buchtelová, E., Vaníková, K.: Physiotherapy in temporomandibular joint disorders
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Psychosociální faktory  - stres
Působení stresu na vznik poruch TMK nastává
v důsledku parafunkčních aktivit, v důsledku
zvýšeného napětí svalstva hlavy a šíje.
Nesprávné  posturální  poloha hlavy a čelisti.
Nejčastěji jde o předsunuté držení hlavy.
Způsobuje hyperextenzi horní krční páteře s
posunem okciputu dopředu. Tím se posouvá
dopředu i  maxilární  zubní oblouk. Na
dosáhnutí optimální okluze se vysouvá čelist
zejména zvýšenou aktivitou m. pterygoideus
lateralis. To se projevuje i na disku, který je
též vytahovaný dopředu ze svého optimálního
postavení. Předsunutí hlavy je spojené s
hyperaktivitou m. SCM a hypoaktivitou
hlubokých flexorů krku. Podobně nevhodný
je spánek na břichu, kdy je hlava na boku a
dolní čelist  je asymetricky vytlačená do strany.
Příčinou svalové dysbalance mohou být  i
dlouhotrvající nevhodné polohy mandibuly ,
např.. při hře na některé hudební nástroje
využívající ústa anebo čelist  (dechové
nástroje, housle), časté držení telefonu mezi
hlavou a ramenem (Véle, 1997).

Metodika
U souboru 12 pacientů s poruchou TMK, 4
muži a 8 žen ve věku  13 - 37 let byla provedena
terapie měkkých tkání, která trvala 3-12 dní.

Masáže  v temporomandibulární oblasti
Masáže napjatého svalstva TMK mohou
napomoci snížit tonus. K protažení a uvolnění
svalstva se užívají táhlé podélné poklepy.

Uvolnění spánků (Obr. 1)
Zatlačíme třemi prsty do místa spánku a
pohybujeme kůží v malých kruzích. Pokud
objevíme bolestivé místo, 5 sekund na něj
soustředěně tlačíme. Obě strany uvolňujeme
současně. Podpoříme pacienta, aby během
cvičení zíval a vzdychal. Otevřeně s ním
probíráme veškeré emoční projevy či duševní
bloky, které se vynořují jako výsledek uvolnění
hlavy.

Masáž brady (Obr. 2)
Začínáme položením ukazováčku a palce na
bradu. Masáž provádíme směrem ven podél
čelisti do půlky tváře ( k čelistnímu kloubu).
Začínáme vždy na bradě a masírujeme nahoru
a směrem ven.

Měkké techniky na oblast tváře a krku
Uvolnění fascií v oblasti žvýkacích svalů. Prsty
rukou  přiložíme před ucho v oblasti tragu
směrem kraniálním. Lehkým tahem vytvoříme
předpětí  a v předpětí čekáme na fenomén tání
(„release” fenomén). Postup opakujeme v
oblasti za uchem, nad processus mastoideus.
Následuje posun ucha kraniálním, kaudálním
a dorzálním směrem stejnou technikou. Ucho
uchopíme v chrupavčité části v oblasti kožní
řasy ohraničující  zevní ucho ( Lewit, 2004).
V oblasti m. temporalis vykonáváme
protisměrný pohyb fascií na hlavě. Dlaněmi
přiloženými v temporoparietálních oblastech
oboustranně  působíme proti omezené
pohyblivosti fascií směrem kraniálním.
Mobilizace skalpu – můžeme využít mnoho
variant při posunu fascií,  kdy uchopíme vlasy
pacienta mezi prsty a působíme tahem v směru
proti patologické  bariéře, dokud  nedojde k
uvolnění (Vacek, 2003). Mobilizace krční
fascie – postupujeme jako při vyšetření.
Stojíme za sedícím pacientem, jednou rukou
obepínáme šíji pacienta. Rotačním pohybem
proti palci a potom proti prstům zjišťujeme
rozsah pohybu a případnou patologickou
bariéru, kterou normalizujeme navyklým
způsobem (Gúth, 2003).
Postizometrická relaxace (PIR) žvýkacích
svalů
PIR adduktorů čelisti provádíme vleže na
zádech. Pacient otevře ústa, na řezáky dolní
čelisti
přikládáme prsty anebo palec, případně lžičku
používanou při vyšetření ústní dutiny. Druhou
rukou fixujeme hlavu v čelní oblasti.
Vytvoříme předpětí lehkým tlakem na řezáky
čelisti,  vyzveme pacienta, aby vydechl a

Obr. 1 Uvolnění spánků Obr.č. Masáž brady Obr. 3 Autoterapie m. masseter
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následně se zhluboka (ne rychle) nadýchl (
Gúth, 2003). Obyčejně dochází k zvětšení
rozsahu pohybu. Při autoterapii (obr. 3)
využíváme podobný postup, pacient si fixuje
dolní čelist sám.
PIR venter anterior m. digastricus provádíme
vleže na zádech , dolní čelist je v klidové
poloze. Jednou rukou fixujeme bradu zespodu,
palcem druhé ruky fixujeme jazylku lehkým
tlakem na její laterální výběžek ( obr.č.4).
Vyzveme pacienta, aby s pomalým nádechem
zatlačil dolní čelist proti našemu odporu,
zadržel dech a vydržel v napětí 4 – 7 s. S
výdechem uvolní napětí.
V relaxační fázi dochází bez zvýšení tlaku na
výběžek jazylky k jeho mírnému posunu
kraniálně a mediálně. Podobně pacient
postupuje při autoterapii.
PIR m. pterygoideus lateralis provádíme vleže
na zádech.Palce přiložíme na bradu. V této
poloze provedeme předpětí do retrakce
mandibuly. S nádechem pacient vytvoří mírné
izometrické napětí do protrakce  a s výdechem
uvolní. (Obr. 5)
PIR m. pterygoideus medialis  provádíme vleže
na zádech. Při PIR levého m. pterygoideus
medialis pacient udělá  aktivně maximální
laterodorzální posun čelisti vlevo. V této
poloze dlaní ruky fixujeme čelist, druhou
rukou fixujeme hlavu ve spánkové oblasti. S
nádechem pacient vytvoří mírné izometrické
napětí proti našemu odporu a po krátkém
zadržení dechu (asi 7 s) s výdechem napětí
uvolní. Podobně postupujeme při zkrácení
pravého m. pterygoideus med. (Obr. 6).
Modifikovaně jsme tuto techniku dělali  s
mírnou rotací hlavy na stranu zkráceného svalu
se zapojením pohybu očí: při nádechu ve směru
pohybu čelisti, při výdechu ve směru relaxace
dolní čelisti. Součástí léčby byli mobilizace
blokád hlavových kloubů, C/Th přechodu a
dalších funkčních poruch osového orgánu, PIR
zkrácených svalů krku, zejména
m.sternocleidomastoideus, skalenových svalů,

krátkých extenzorů krku, a patří sem i úprava
stereotypu dýchání, dechová gymnastika.

Orofaciální facilitace
Normální tonus svalů v temporomanibulárním
kloubu a v okolních oblastech pomohou
vytvořit orálně – motorické masáže a
posturální strategie. Ty taktéž přispějí k
posílení elevace jazyka, dosažení retoretného
uzávěru, udržení stability čelisti, zlepšení
rezonance a srozumitelnosti řeči a zároveň
sníží slinění. (Gangale, 2004)

Protahování  a masáž  čelisti (Obr. 7)
Jednou rukou podložíme pacientovi hlavu.
Druhou umístíme pod jeho čelist nedaleko
ušního lalůčku. Bříšky prstů vyvíjejí tlak vždy
na jeden bod. Poté se prsty asi o 1 cm
posuneme a tlak opakujeme. Takto se
pohybujeme po celé délce čelisti až k bradě.
Je nutné si uvědomit, že se jedná o velice
citlivou oblast , kde se stýká množství
svalových skupin. Vyvíjený tlak může vysílat
vlnu uvolnění do spánkového svalu, krku,
jazyka a obličeje.

Rozevření čelisti (Obr. 8)
Požádáme pacienta, aby si  do otevřených úst
vložil jeden kloub a vydržel tak 15 sekund.
Poté ať vloží ještě druhý kloub, zvětší se tak
velikost rozevření čelisti – výdrž 15 sekund.
Dále pacienta požádáme , aby na vrcholky
kloubů  přidal ještě palec a opět vydržel 15
sekund. Upozorníme ho, aby měl stále volný
krk a nesnažil se šilhat očima. Je důležité
připomenout, aby volně dýchal , zlehka se
nadechoval a vydechoval. Pokud je cvičení pro
pacienta nepříjemné , zkrátíme u jednotlivých
cviků dobu výdrže. Cílem je protáhnutí , ne
přepínání.

Uvolnění napětí čelisti (Obr. 9)
Pacient si položí bříška prstů na horní čelist.
Silně, pomalu a rovnoměrným tlakem zatlačí
pacient na obě strany. Prsty procházejí
povrchovou tkání tváří až je cítit odpor svalu,
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transdisciplinární přístup zahrnující obory
fyzioterapie, stomatologie, ontodoncie,
otorinolaryngologie a dalších medicínských
oborů. Jen komplexní přístup k problematice
žvýkacího systému, zahrnující funkční vztahy
pohybového systému v oblasti hlavy a krku, v
širším smyslu celý pohybový aparát může být
účinný v diagnostice  a léčbě poruch
temporomandibulárního kloubu. Je možné také
využít polarizované světlo. Toto světlo je
polychromatické světlo v rozsahu 400 – 3800
nm, které je lineární polarizované, t.j. kmitá v
jedné rovině. Polarizátor (polarizační  filtr) je
taká látka, která z paprsků na něho
dopadajících propustí jen  část  paprsků
kmitajících v jedné  rovině  (Frey, Halvoňová,
2008).
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INZERÁT
Odborný lázeňský rehabilitační ústav, Sanatoria Klimkovice hledají:
- samostatně pracující lékaře v oboru rehabilitace, chirurgie, neurologie, ortopedie,
interna, všeobecné lékařství, vhodné i pro důchodce, možnost i na částečný úvazek
- rehabilitační pracovníky
Nástup ihned, nebo dle dohody, výhodné platové podmínky,možnost přidělení
služebního bytu.
Zájemci volejte na 556422122, nebo pište na e-mail  bpruskova@sanklim.cz
Blanka PRUŠKOVÁ, personalista, Sanatoria Klimkovice, 742 84 Klimkovice
Tel: 556 422 122
Fax: 556 422 134
E-mail: bpruskova@sanklim.cz



80

VPLYV OPAKOVANEJ HBO NA TOTÁLNY
ANTIOXIDAČNÝ STAV ORGANIZMU PRI LIEČBE
DEFEKTOV DOLNÝCH KONČATÍN

Autori: Zimanová J.1, Bátora I.1, Dušinská M.2, Burghardtová K. 3  Blažíček, P.4 Vojtech I.5

Pracoviská:
Klinika pracovného lekárstva toxikológie, LFUK, Bratislava1

Slovenská zdravotnícka universita, Bratislava, NILU Norwegian Institut for Air Research, Kjeller,
Norway 2

Slovenská zdravotnícka universita, Bratislava3

ALPHA MEDICAL, Bratislava4

Klinika infekčnej a geografickej medicíny, LFUK Bratislava 5

Súhrn
Úvod: Hyperbarická oxygenoterapia sa úspešne využíva ako súčasť rehabilitačnej liečby
viacerých ochorení za rozličných podmienok. Môže byť cennou formou podpornej terapie v
prípade chronických vredových ulcerácií predkolení rôznej etiológie, najčastejšie u pacientov s
diabetes mellitus alebo chronickou vénovou chorobou.  Expozícia vysokým koncentráciám kyslíka
však prináša určité riziká. Predpokladá sa, že vedie k poškodeniu buniek a ich jednotlivých
štruktúr následkom zvýšenia hladiny voľných kyslíkových radikálov (ROS - reactive oxygen
species) pri zvýšenom oxidatívnom strese. Pri likvidácii a eliminácii ROS dôležitú úlohu zohráva
TAS. Celkový antioxidačný status - Total antioxidant status. TAS nás informuje o celkovom
stave antioxidačných mechanizmov organizmu.
Metóda a materiál: Sledovanú skupinu tvorilo 27 pacientov s defektmi na predkolení, z nich
15 pacientov sa liečilo na diabetes mellitus a 12 pacientov malo chronickú vénovú chorobu.
Pacienti absolvovali priemerne 27 expozícií v HBO pod tlakom 2,5-3 ATA a inhalácii 100 %
kyslíka. Izoláciu lymfocytov z odobratej venóznej krvi sme robili pred liečbou v čase 0 a v
rôznu dobu po poslednej expozícii, t. j. po 24 hodinách, po 7 dňoch, 14 dňoch a po 6 týždňoch.
Výsledky: Výsledky vyhodnotených meraní v jednotlivých sledovaných parametroch TAS v
rôznych časových úsekoch  nevykázali štatisticky významné rozdiely v porovnaní s
východiskovou hodnotou.
Záver: Opakovane sme naším sledovaním potvrdili efektívnosť HBO terapie v liečbe defektov
DK v úlohe podpornej rehabilitačnej metódy, ktorá je zároveň bezpečnou formou liečby. Naše
výsledky nepotvrdili štatisticky významné zmeny v TAS (č. grant. úlohy: 1/2003/02 ).
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Zimanová J.1, Bátora I.1, Dušinská M.2,
Burghardtová K. 3 Blažíček, P.4 Vojtech I.5:  The effect
of repeated hyperbaric oxygen therapy on total
antioxidant status of organism in lower limb defects
treatment

Summary

Introduction: Hyperbaric oxygen (HBO) therapy is
succesfully used for the treatment of a variety of
conditions and diseases. HBO therapy can be
valuable for treating selected cases of hypoxic
diabetic foot ulcers and chronic venous insufficiency.
Exposure to high concentration of oxygen is known
to induce damage to cells, possibly due to an
increased oxygen radical production.- Reactive
oxygen species ROS. TAS has important role with
liquidation at elimination ROS. TAS informs as about
overall status of antioxidant component of organism.
Material and method: In a study 27 pacients were
investigated, in 15 of them was diagnosed Diabetes
Mellitus and in 12 chronic venose insufficiency. They

Wirkung  von wiederholten HBO auf das totale
antioxidative Befinden des Organismus bei der
Defektenbehandlung der unteren Extremitäten

Zusammenfassung

Die Einleitung: die hyperbare Sauerstofftherapie
wird erfolgreich als Teil der
Rehabilitationsbehandlung bei mehreren
Krankheiten in den verschiedenen Bedingungen
eingesetzt. Es kann eine wertvolle Form der
unterstützenden Therapie für chronische
geschwürartige  Ulzerationen der Unterschenkel der
verschiedenen Ätiologie sein, am meisten bei den
Patienten mit Diabetes mellitus oder chronischen
Venenkrankheit.  Die Exposition gegenüber den
hohen Konzentrationen von Sauerstoff bringt jedoch
bestimmte Risiken.  Es wird vorausgesetzt, dass auf
Grund der erhöhten Niveau von freien reaktiven
Sauerstoffspezies (ROS – reactive oxygen species)
bei dem erhöhten oxidativen Stress zu einer
Schädigung der Zellen und ihren einzelnen
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were exposed  average 27 time in hyperbaric
chamber at a pressure 2,5-3ATA to 100% oxygen.
TAS was stated in venose blood before treatment and
at different time after treatment (24 hours, 7 days,
14 days, 6 weeks).
Results: Results of TAS evaluation at different time
periods suggest there are no signifficant changes if
compared to initial TAS values.
Conclusion: HBO eficacy in treatment of unhealthy
wounds was comfirmed by over investigation. HBO
treatment can be use as adjuvant rehabilitation
treatment. Our results did not proved signifficant
changes in TAS.

Key words: hyperbaric conditions, oxygen therapy,
rehabilitation.
Zimanová J.1, Bátora I.1, Dušinská M.2,
Burghardtová K. 3 Blažíček, P.4 Vojtech I.5:  Die

Strukturen führt. Bei der Likvidation und Elimination
von ROS spielt eine wichtige Rolle TAS gesamte
antioxidative Status – Total antioxidant status. TAS
informiert uns über den allgemeinen Status der
antioxidativen Mechanismen des Organismus.
Die Methodik und das Material: die verfolgte
Gruppe bildeten 27 Patienten mit den Defekten der
unteren Extremität, von denen 15 Patienten für Diab
etes mellitus behandelt wurden und 12 Patienten
hatten chronische Venenkrankheit. Die Patienten
erhielten durchschnittlich 27 Expositionen in HBO
unter dem Druck von 2,5 – 3 ATA und 100 %
Sauerstoff-Inhalation. Die Isolierung von
Lymphozyten aus dem abgenommenen venösen Blut
machten wir vor der Behandlung in der Zeit 0 und
in der verschiedenen Zeit nach der letzten
Exposition, d. H. Nach 24 Stunden, nach 7 Tage,
nach 14 Tage und nach sechs Wochen.
Die Ergebnisse: die Ergebnisse der ausgewerteten
Messungen in den einzelnen verfolgten Parametern
TAS in den unterschiedlichen Zeitpunkten zeigten
keine statistisch signifikanten Unterschiede im
Vergleich zum Ausgangswert.
Das Fazit: wir haben wiederholt  durch unsere
Verfolgung die Wirksamkeit der Effektivität der
HBO-Therapie bei der Behandlung von Defekten der
unteren Extremitäten in der Rolle einer
Stützrehabilitationsmethode bestätigt, die sowohl
eine sichere Behandlungsform ist. Unsere Ergebnisse
bestätigten nicht statistisch signifikante Änderungen
in TAS (Nr. der Beihilfeaufgabe – Grantaufgabe: 1/
2003/02).

Schlüsselwörter: Hyperbarie – Oxygenotherapie -
Rehabilitation
Skratky, vysvetlivky
CVC, CVI - chronická vénová choroba, chronická
vénová insuficiencia, DM - diabetes mellitus, DN -
diabetická noha, HBO - hyperbarická
oxygenoterapia, ROS - reactiv oxygens species –

reaktívne metabolity kyslíka, TAS - totálny
antioxidačný status

Úvod
Chronické, nehojace sa defekty a rany
označované ako problémové sú tie, ktoré sa
nehoja a nereagujú na štandardné chirurgické
ani iné liečebné postupy. Najčastejšie sú
lokalizované na dolných končatinách (13, 14,
15). Bez ohľadu na etiológiu ich spoločným
znakom je porucha prekrvenia a prítomnosť
infekcií. V klinických štúdiách aj
experimentoch na zvieratách bolo dokázané,
že inhalácia kyslíka pri vysokom tlaku
urýchľuje hojenie ischemických a
infikovaných defektov (6, 7). O hyperbarickej
oxygenoterapii sa spravidla uvažuje, keď sa
defekty a gangrény pri trvalej intezívnej
lokálnej a celkovej starostlivosti nehoja týždne
až mesiace. V uplynulých 10 rokoch bola

venovaná zvýšená pozornosť ekonomickému
zhodnoteniu HBO v porovnaní so štandardnou
liečbou. Porovnávacie analýzy literárnych a
demografických údajov ukázali, že HBO môže
významne prispieť k skráteniu doby

Obr. 1 Hyperbarická komora 6 miestna pri KPLaT LFUK- pracovisko
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hospitalizácie, znížiť morbiditu a mortalitu u
pacientov s defektmi predkolení rôznej
etiológie. HBO ako súčasť komplexnej
rehabilitačnej terapie týchto ochorení v pozícií
efektívnej doplnkovej liečby obhájila svoje
miesto, ostáva potvrdiť jej bezpečnosť a
eliminovať možné riziká tejto liečby na
minimum (13, 14, 15).
Chronické vredy dolných končatín majú
vénovú, artériovú, diabetickú a
posttraumatickú etiológiu. Osobitnú pozornosť
predstavuje závažná komplikácia diabetu –
diabetická noha (DN), t.j. porušenie kožnej
bariéry, obyčajne v celej jej hrúbke, v dôsledku
interakcie najmä štyroch komplikácií:
diabetickej mikro- a makroangiopatie,
diabetickej neuropatie, diabetickej
osteoartropatie a zápalovo-infekčnej
komplikácie (5, 7).
Chronická vénová choroba (CVC) je vôbec
najčastejšou chorobou periférnych ciev, ktorá
je aj závažným zdravotným, ekonomickým a
sociálnym problémom.
Patofyziologický proces vzniku kožného
defektu nohy je komplexný proces. Pri
diabetickom vrede tento proces ústi do širokej
škály príznakov a znakov v oblasti nohy
diabetika, ako je neuropatický vred,
ischemická gangréna, osteoartritída,
osteomyelitída a ich kombinácia. Najčastejšie
sa ischemický a neuropatický terén kombinuje
a vzniká neuroischemická noha. Gangréna, ako
najpokročilejšie štádium týchto zmien, sa
vyskytuje 20 - 50 násobne častejšie u
diabetikov, u ktorých sa uskutočňuje tiež 70 -
80 % všetkých amputácií ( 7,11).
Pri vénovom vrede môže ísť etiologicky o
vrodenú primárnu formu (geneticky
podmienená menejcennosť spojivového tkaniva
žilovej steny: gravidita, dlhé státie atď.) alebo
sekundárnu formu (posttraumatická,
posttrombotická, posttromboflebitická)
postihujúcu povrchové, hĺbkové alebo
spojovacie vény. Reflux, obštrukcia alebo
kombinácia oboch patologických dejov
vysvetľuje klinický obraz ochorenia vrátane

trofických zmien kože, ktoré vrcholia
tkanivovým defektom – vredom predkolenia (7,
29).
Štandardnou liečbou chronických vredov DK
je eliminácia rizikových faktorov
(hyperglykémie, hyperlipidémie, hypertenzie,
fajčenia), vazoaktívna liečba, redukcia edému,
systémové a lokálne antibiotiká, chirurgické
ošetrovanie rany (6, 7, 28). Ďalším prínosom
je rehabilitačný individuálny program v
závislosti od subjektívnych ťažkostí a
objektívneho stavu pacienta, pri ktorom sa
využíva liečebná telesná výchova,
elektroliečba, vodoliečba (26). Rehabilitácia
umožňuje svojimi technikami ovplyvniť
angiopatické aj neuropatické zmeny. Ich výber
a kombinácia je individuálna. U pacientov s
kožnými defektmi má význam aplikácia
polarizovaného svetla alebo laseru. Kontaktné
procedúry v týchto prípadoch nie sú vhodné
vzhľadom na nemožnosť aplikovať ich na kožu
zmenenú zápalom v mieste defektov. Ďalšie
kontraindikácie zo skupiny celkových
ochorení, ako trombóza, akútne infekčné
ochorenia, febrilné stavy, kardiálna a
respiračná insuficiencia, metabolická
dekompenzácia, sú rovnako neprípustné pre
aplikáciu tak RHB, ako aj HBO (3, 4, 20, 26,
28).
Hyperbarická oxygenoterapia (ďalej HBO) je
liečebná metóda, pri ktorej pacient inhaluje
čistý kyslík v pretlakovej komore pri vyššom
tlaku, ako je normálny (pri morskej hladine
1ATA). HBO nie je izolovaná liečebná metóda,
ale je vo väčšine prípadov súčasťou
komplexného liečebného procesu (3, 4, 14, 23,
25, 29).
Fyziologický princíp HBO vychádza z
transportnej úlohy krvi pre kyslík, ktorý sa
privádza do tkanív ako chemicky viazaný na
hemoglobín alebo ako fyzikálne rozpustený v
plazme. Známe je, že 1 g hemoglobínu prenáša
1,34 ml kyslíka. Podiel fyzikálne rozpusteného
kyslíka v plazme je veľmi malý a za
normálnych podmienok klinicky
bezvýznamný. Pri tlaku 0,3 MPa sa zvýši na
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6,6 objemových percent. To znamená, že
hlavný význam HBO spočíva vo zvýšení
podielu fyzikálne rozpusteného kyslíka v
plazme, a to v takom rozsahu, že ním môžu
byť úplne pokryté nároky organizmu na kyslík
(3, 4, 25).
Časový priebeh jednotlivých fáz HBO je
určený na základe tzv. dekompresných
tabuliek, ktoré slúžia pre potreby
profesionálnych potápačov, modifikovaných
pre potreby zdravotníctva. Prevádzkový tlak
sa používa od 0,2 do 0,3 MPa, čo sa rovná
hĺbke 20 - 30m. Na zdravotnícke účely sa
používa tlak maximálne do 23 metrov.
Samotnú hyperbarickú procedúru delíme na tri
fázy.
Fáza kompresie zahŕňa časové obdobie od
začiatku vlastnej kompresie až do okamihu
dosiahnutia cieľového tlaku. V tejto fáze je
pacient vystavený zvyšujúcemu sa tlaku
vzduchu. Kompresia prebieha rýchlosťou 1m/
1min. Trvá 18 minút (3, 4, 14).
Fáza izokompresie. V tejto fáze po dosiahnutí
cieľového tlaku (0,18 - 0,20MPa) prebieha
inhalácia 100% kyslíka. Trvá 72 minút až do
začatia dekompresie. Spolu obe fázy
kompresie a izokompresie trvajú cca 90 minút
(3, 4, 14).
Fáza dekompresie je najvážnejšia a
najnebezpečnejšia. Je to obdobie od začiatku
znižovania tlaku v barokomore až do okamihu
vyrovnania tlaku s okolitou atmosférou. Trvá
približne 30 minút. V jej priebehu sú 2
dekompresné prestávky 10 a 5 minút. Všetky
fázy spoločne trvajú cca 120 minút.
Dekompresné prestávky sa musia  prísne
dodržiavať (3, 4, 14, 25). Práve v rámci
procedúry v HBO vo viacmiestnych komorách
je neopomenuteľná práca sestry, ktorá je spolu
s pacientom vystavená účinku pretlaku a s tým
súvisiacim aj nežiaducim účinkom HBO. Jej
úlohou je inštruktáž pacienta počas
jednotlivých fáz, sledovanie vitálnych funkcií
pacientov.
Predpokladá sa, že HBO môže vyvolať toxický
efekt vznikom voľných kyslíkových radikálov.

Voľné radikály sa považujú za rizikové faktory
v množstve chronických a degeneratívnych
ochorení vrátane rakoviny. Súčasné publikácie
v ich protiklade poukázali na to, že HBO
nezvyšuje degradáciu a poškodzovanie tkanív
prostredníctvom voľných radikálov (16, 17, 19).
Voľné kyslíkové radikály sa kontinuálne tvoria
v bunkách vystavených kyslíkovej atmosfére.
Z kyslíka prijatého organizmom, až 95 % sa
detoxikuje, t.j. spotrebuje sa v dýchacom
reťazci na tvorbu vody. Ostávajúcich 5 % môže
byť substrátom pre tvorbu reaktívnych
metabolitov kyslíka. Tieto vysoko účinné látky
sa označujú spoločne ako reaktívne metabolity
kyslíka ROS (reactive oxygen species) ( 16,
32).
Cieľom práce je posúdiť oxidatívny stres a
ROS pri krátkodobom poškodení DNA
vplyvom opakovaných expozícií hyperbarickej
oxygenoterapie u pacientov s chronickými a
nehojacimi sa defektmi DK rôznej etiológie.

Metódy a materiál
Pacienti a charakteristika súboru
Súbor sa skladal z 27 pacientov s defektmi
predkolení rôznej etiológie, ktorí boli
opakovane dlhodobo, ale neúspešne alebo
nedostatočne úspešne liečení dermatológmi,
angiológmi alebo chirurgmi.
Skupina pacientov s chronickými nehojacimi
sa defektami DK bola ďalej rozdelená na dve
podskupiny na základe základnej diagnózy.
Prvú skupinu tvorili pacienti s dg Diabetes
mellitus I. aj II. typu bez ohľadu na
kompenzáciu diabetu s vytvoreným defektom
alebo vyvinutou diabetickou nohou N = 15.
Pacienti boli rozdelení podľa Wagnerovej
klasifikácie (1 - bez zmien , 2 - povrchový vred,
3 - hlboký vred s abscesom, osteomyelitídou
alebo pridruženou sepsou, 4 - lokalizovaná
gangréna, 5 - gangréna celej nohy).Pacienti v
našej skupine diabetických pacientov patrili do
2 - 5 st. poškodenia podľa uvedenej klasifikácie
(6, 7).
Druhú skupinu tvorili pacienti s chronickou
žilovou nedostatočnosťou s vredmi

Obr. 3 Pacient J.K., 56r, dg DM, 28 expozícií HBO
ĽDK pred HBO                                                                                             ĽDK po HBO
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predkolenia N = 12. V tomto prípade sme
použili klasifikáciu podľa CEAP klasifikácie
chronickej žilovej nedostatočnosti (C0 –
neviditeľné, ale palpačne prítomné znaky
venózneho ochorenia bez prítomných
symptómov udávaných pacientom, C1 -
teleangiektázie, retikulárne žily, C2 -
varikozity, C3 - edém bez kožných trofických
zmien, C4 - kožné trofické zmeny,
pigmentácie, ekzémy, lipodermatosclerosa, C5
- kožné zmeny so zhojenými ulceráciami, C6
- kožné zmeny s aktívnymi ulceráciami).
Pacienti tejto skupiny patrili do C6 CEAP
klasifikácie CVI (6, 7).
Všetci pacienti podstúpili krátke fyzikálne
vyšetrenie a bola im odobratá štandardná
anamnéza. Lieková, sociálna, pracovná
anamnéza. Anamnéza abúzov a stravovacích
návykov bola odobratá formou dotazníka.
Zmerali sme základné antropometrické
parametre: výška, hmotnosť, BMI, obvod pása,
obvod bokov. Krvný tlak bol meraný
štandardizovanou metódou prostredníctvom
ortuťového manometra v tichej miestnosti po
stabilizácii v sede na pravom ramene 3x po
sebe. Ďalej absolvovali vyšetrenie rtg
hrudníka, EKG vyšetrenie, ORL vyšetrenie,
funkčné vyšetrenie pľúc. Sledovali sme
štandardné laboratórne parametre, ktoré
pozostávali zo sedimentácie erytrocytov, z
krvného obrazu spolu s diferenciálom, z
biochemických parametrov sme analyzovali
glykémiu, kreatinín, urea, celkový cholesterol,
LDL cholesterol. Parametre boli stanovené
štandardnými metódami v certifikovanom
laboratóriu Synlab FNsP Bratislava,
pracovisko Kramáre.
Ďalej bol realizovaný odber venóznej krvi
potrebný pre stanovenie hodnôt celkového
antioxidačného statusu (TAS). TAS bol v
plazme stanovený kolorimetricky za použitia
originálneho kitu (Randox, Cat. No NX 2332,
Randox Laboratories, Gromlech, UK).

Tento odber sme opakovali opäť 24 hodín, 7
dní, 14 dní a 6 týždňov po absolvovaní
poslednej expozície v HBO. Počet
absolvovaných hyperbarických expozícií bol
limitovaný klinickým stavom pacienta a
priebehom hojenia defektu. Pacienti podstúpili
1x denne 5x v týždni sériu hyperbarických
expozícii (hyperbarický tlak 0,18 - 0,20MPa,
čistý čas inhalácie 100 % kyslíka. Liečebný
efekt sa posudzoval na konci 6. týždňa liečby
percentuálnym vyjadrením zmeny plochy
kožného defektu. Meranie veľkosti defektu
vykonával identický pracovník, ktorý
zaznamenával veľkosť defektu zakreslením
obvodu na štvorčekový milimetrový papier
pred začatím hyperbarickej oxygenoterapie a
po skončení aplikácie liečby. Rozdiel
zakreslenej plochy sa pred- a postexpozične
percentuálne vyhodnotil.

Etika
Štúdia bola schválená v rámci grantovej úlohy
VEGA č. 1/9300/02 a bola riadne schválená
etickou komisiou Fakultnej nemocnice a
Lekárskej fakulty Univerzity Komenského.
Každý pacient dostal informáciu o štúdii a
vyjadril informovaný súhlas.

Výsledky
Celkový počet pacientov bol n = 27. Skupina
diabetikov pozostávala z 15 pacientov, skupinu
s diagnózou CVI tvorilo 12 pacientov.
V súbore pacientov boli častejšie zastúpení
muži nefajčiari 92 % [n = 25]. Skoro polovica
pacientov 42 % [n = 11] trpela obezitou. Počet
expozícii v hyperbarickej komore bol
priemerne n = 27 expozícií, od 14 do 32.
Bližšie členenie súboru (tabuľka 1, 2).
Plocha defektov bola u pacientov pred začatím
HBO v priemere 21,4 cm2, pričom u jednej
pacientky dosahovala plocha až 180 cm2. Po
ukončení HBO došlo k zmenšeniu defektu
priemerne o 8,02 ± 10,14 cm2, pričom u 4
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Tab.1 Legenda: DM – diabetes mellitus, CVI - chronická venózna
insuficiencia, F - fajčiar, NF - nefajčiar

Tab. 2: Legenda: BMI-Body mass index,  DM – diabetes mellitus,
CVI – chronická venózna insuficiencia
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pacientov došlo k úplnému zahojeniu defektu.
Po ukončení hyperbárie a vyhodnotení plôch
defektu u všetkých pacientov došlo k redukcii
plochy defektu v priemere o 62,26 ± 36,1 %.
V skupine pacientov s diagnózou DM došlo k
úbytku plochy v priemere o 70,31 ± 27,29 %
t.j. o 9,71 ± 9,77 cm2. V skupine pacientov s
diagnózou CVI sa plocha zmenšila len o 51,80
± 44,47 % t.j. 5,83 ± 10,72 cm2.Aj keď v
skupine s diagnózou CVI došlo k menšej redukcii
plochy, nebol tento rozdiel štatisticky významný
v porovnaní so skupinou diabetikov (tabuľka 3).
Veľkosť defektov v skupine s diagnózou DM bola
už pred aplikáciou HBO menšia ako  v skupine
pacientov s CVI (tabuľka 3).
Základné parametre krvného obrazu a
biochémie
Priemerné hodnoty jednotlivých parametrov
krvného obrazu sa pohybovali pre začatím
HBO v referenčnom rozmedzí, rovnako aj
sledované biochemické parametre: glykémia,
kreatinín, urea, celkový cholesterol, LDL
cholesterol pred aj 24 h po poslednej expozícii
v HBO  nevykazovali štatisticky významné
odchýlky.

Parametre oxidačného poškodenia
Celkový antioxidačný status - Total antioxidant
status - TAS [µmol/l] nás informuje o
celkovom stave antioxidačných mechanizmov
organizmu. O ich schopnosti pohotovo
reagovať na prítomnosť, tvorbu, likvidáciu a
elimináciu voľných kyslíkových radikálov
vznikajúcich pri oxidačnom strese. Jeho
zníženie svedčí pre nadmernú oxidačnú záťaž
a následkom konzumpcie antioxidantov aj
zníženie antioxidačnej kapacity. Nami
namerané priemerné hodnoty TAS pred
začiatkom HBO boli 0,94 ± 0,09 µmol/l. V
jednotlivých časových úsekoch nevykazovali
signifikantné zmeny, podobne aj v rámci

skupín pacientov s jednotlivými diagnózami.
Prevládala tendencia k zvýšeniu k 14. dňu po
ukončení HBO (tabuľka 4, graf 1).

Diskusia
Hyperbarická oxygenoterapia sa široko
využíva hlavne v posledných tridsiatich
rokoch. V priebehu tohto obdobia sa postupne
na základe skúseností vyprofilovali 2 skupiny
názorov. Jedna skupina autorov potvrdila
pozitívny efekt v hojení defektov, až záchranu
končatín pri použití HBO ako jednej z
adjuvantných liečebných metód (7, 9, 10, 35).
V doteraz zrealizovaných štúdiách bol
prezentovaný pozitívny efekt HBO liečby na
nehojacich sa defektoch predkolení pacientov
s diabetickou nohou. Na základe týchto
výsledkov bola HBO liečba uznaná aj
zdravotnými poisťovňami vrátane Americkej
diabetologickej asociácie, ktorá v roku 1999
súhlasila s touto liečbou ako s doplnkovou
liečebnou metódou u pacientov v prípade
zlyhania tradičnej terapie (Consensus
development Conference on diabetic foot) (7).
O liečebnom efekte HBO pri hojení defektov
nediabetologickej etiológie spôsobených
najčastejšie CVI je informácií menej, ale
pozitívny efekt je nesporný (1, 21).

Na druhej strane existujú práce autorov, ktorí
nepripisujú liečbe hyperbarickým kyslíkom
taký jednoznačný efekt (8, 33). Vo svojich
hodnoteniach už realizovaných štúdií
upozorňujú na nedostatočne jednoznačne
stanovené zaraďovacie kritériá, rôznu etiológiu
defektu, nedostatočné kontrolné skupiny,
nedostatočné vyhodnotenie sprievodných
ochorení, ďalšiu sprievodnú liečbu alebo iné
faktory, ktoré v pozitívnom alebo negatívnom
zmysle môžu ovplyvniť konečný efekt hojenia
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Tab. 3: Plocha defektov pred aj po ukončení HBO Legenda: DM -
diabetes mellitus, CVI - chronická venózna insuficiencia

Tab. 4: Hodnoty totálneho antioxidačného statusu (TAS) v jednotlivých
časových úsekoch
Legenda: TAS totálny antioxidačný status v čase 0 – 0 hodín, 24h -
24hodín,
7 d – 7 dní, 14 d - 14 dní, 6 t - 6 týždňov po poslednej expozícii, 1-
diabetes mellitus, 2 - chronická venózna insuficiencia
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defektov (34). Odporúčajú zrealizovanie a
vedenie ďalších randomizovaných a placebom
kontrolovaných štúdií, ktoré by potvrdili
interpretovaný benefit liečby v HBO (2, 7, 24).
Tretím v poradí je sociálny aspekt zdravotného
stavu, jeho priebeh a s tým súvisiace následky
s dosahom na socializáciu u pacientov po
amputácii DK. Stretávame sa s problémom
zvládnutia samostatnej chôdze, s obmedzením
sebestačnosti a samostatnosti. V skupine osôb
v produktívnom veku je z týchto dôvodov často
problémom návrat k pôvodnému povolaniu, s
čím súvisí psychologický aspekt dopadu na
osobnosť takto postihnutého jedinca s
následnou sociálnou izoláciou, záťažou
rodinných príslušníkov. V konečnom dôsledku
opäť sa vraciame k ekonomickým následkom
a odkázanosti na pomocný sociálny systém u
takto vyradenej rodinnej jednotky ako
samostatnej a sebestačnej v súvislosti so
zdravotným postihnutím, ktoré chápeme ako
zásah do biopsycho-sociálneho systému (20,
26,27). V takýchto prípadoch adekvátna
rehabilitácia a fyzioterapia ako liečba s nižšími
finančnými nákladmi má svoje opodstatnenie
spolu s HBO ako prevencia pri vzniku takýchto
následkov (20, 26, 22).

Popri medicínskom aspekte je však
neopomenuteľný aj farmakoekonomický efekt
a ekonomická výhodnosť tejto terapie (13, 14,
15). Do hodnotenia boli zahrnuté všetky
náklady priame (hospitalizácia, chirurgická
intervencia, cena liekov a pod.,) ako aj náklady
nepriame (dĺžka pracovnej neschopnosti),
invalidizácia v produktívnom veku, sociálna
starostlivosť a odkázanosť na sociálnu pomoc
a pod.). Pomocou HBO je možné skrátiť dobu
hospitalizácie, v mnohých prípadoch zabrániť
vysokým amputáciám a tak tiež ušetriť celkové
finančné prostriedky na liečenie (13).
Autori Bátora a spol. sa vo svojej počtom
limitovanej skupine porovnateľnej s inými
štúdiami pokúsili prezentovať dobrý efekt
HBO v liečbe defektov DM-DN a CVI. V
oboch skupinách bola dosiahnutá signifikatná
redukcia plochy defektu (tabuľka 4, 5). V
skupine diabetikov bola úspešnosť výraznejšia
(6, 7). Okrem toho sa potvrdilo významne
rýchlejšie hojenie nehojacich sa defektov v
skupine diabetikov pri porovnaní s pacientmi
liečenými štandardnými metódami. V skupine
pacientov s defektmi pri CVI bol efekt
štatisticky významný, aj keď menej zreteľný
(6, 7). Uvedené štúdie sledovali efekt HBO na
hojenie defektov.

Naša práca aj keď malá rozsahom z
objektívnych príčin, rovnako potvrdila dobrý
efekt HBO pri liečbe defektov u pacientov s
diagnózou DM a CVI s významnou reduckiou
plochy defektu, ktorý je akceptovateľný aj pre
kritikov metódy.
Pre známe vedľajšie účinky terapie
hyperbarickým kyslíkom vznikla skupina
štúdií, ktorá sa zaoberala sledovaním jedného
z vedľajších efektov HBO, ako je tvorba ROS.
Tieto dve línie sledované v doteraz
realizovaných pozorovaniach, t.j. úspešný
hojivý efekt HBO, na defekty prevažne
diabetickej, ischemickej a CVI etiológie so
súčasným zreteľom na vedľajšie účinky HBO
sme sa snažili spojiť v našej štúdii.

Proti toxickému pôsobeniu voľných radikálov
a reaktívnych metabolitov kyslíka má
organizmus vybudované ochranné
mechanizmy, ktorými buď znemožňuje tvorbu
voľných radikálov, alebo ak sa už vytvorili,
znižuje s ich pomocou negatívne dôsledky
účinku, alebo reparuje a odstraňuje poškodené
molekuly z organizmu. Za antioxidant sa môže
považovať vlastne každá látka, ktorá zabráni
oxidácii inej zlúčeniny reaktívnym
metabolitom. Tvorí stabilné a netoxické
produkty. Tento výsledný produkt reakcie
oxidanta s antioxidantom by nemal spúšťať
ďalšie radikálové reakcie, pri ktorých by sa
tvorili nové voľné radikály. Výsledkom týchto
aktivít antioxidantov je ochrana biologicky
dôležitých molekúl a tým v konečnom
dôsledku buniek, tkanív a celého organizmu
pred oxidačným poškodením voľnými
radikálmi (16).
Obsah jednotlivých antioxidantov je v
jednotlivých orgánoch a pri rôznych
živočíšnych druhoch rozdielny. Látka, ktorá
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Graf 1: Priebeh a zmeny v TAS v čase a u oboch skupín pacientov

Legenda: TAS totálny antioxidačný status v čase 0 – 0 hodín, 24 h –
24 hodín,
7 d – 7 dní, 14 d - 14 dní, 6t - 6 týždňov po poslednej expozícii, 1 -
diabetes mellitus,
2 - chronická venózna insuficiencia
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je v určitom systéme za určitých podmienok
antioxidantom, ním za iných podmienok v
inom systéme byť nemusí (16).
Antioxidačný obranný systém má veľa častí.
Obrana v každej z týchto častí, môže spôsobiť
redukciu v celkovom antioxidačnom stave
indivídua. Redukcia v TAS bola implikovaná
pri niektorých chorobných stavoch, ako
rakovina a ICHS. Analýza TAS umožňuje
odhadnúť a určiť integrované zložky
antioxidačného systému, ktorý zahŕňa všetky
biologické komponenty s antioxidačnou
aktivitou (16).

V priebehu využívania HBO na liečebné účely
opakovane niektorí autori sledovali aj zmeny
hodnôt TAS ako parametra určenia
antioxidačného stavu pacientov s diabetes
mellitus, pri ktorom bolo pozorované zníženie
jeho hladín po ukončení HBO expozície (18).
V našej skupine pacientov sme v hodnotách
TAS pred a 24 hodín po poslednej expozícii
HBO nezistili žiadny posun. Rovnako ako v
nasledujúcich sledovaných časových
intervaloch boli hodnoty TAS skoro rovnaké.
Pri porovnaní oboch skupín pacientov na
základe diagnózy sme tiež nepozorovali
štatisticky významné rozdiely. Obe skupiny
boli veľmi vyrovnané. Je možné skonštatovať,
že dlhodobá expozícia HBO významne
neovplyvňuje úroveň antioxidačnej kapacity
organizmu ani pri sprievodnom chronickom
ochorení. Nami zistené pozitívne korelácie
TAS a počtu leukocytov podporujú známe
predpoklady vzájomnej súvislosti oxidačného
poškodenia a zápalu (18).

Záver
1. Naša práca, hoci malá rozsahom z
objektívnych príčin, potvrdila dobrý efekt
HBO pri liečbe defektov u pacientov s
diagnózou DM a CVI s významnou redukciou
plochy defektu, ktorý je akceptovateľný aj pre
kritikov metódy.
2. Nepozorovali sme štatisticky významné
rozdiely oxidačného poškodenia u pacientov

v čase po ukončení niekoľkonásobnej HBO.
V skupinách pacientov rozdelených podľa
diagnóz sme takisto nepozorovali rozdiel v
hodnotách TAS.
3. Predispozícia a senzitivita jedincov voči
oxidačnému stresu modifikovaná aj
sprievodným ochorením (12, 31, 32) je
dôležitá v prístupe aplikácie HBO, ktorý by
mal byť zameraný na prípadnú úpravu
protokolu aplikácie HBO v individuálnych
prípadoch a zabezpečiť prevenciu vo forme
podávania antioxidantov počas trvania HBO
(12, 30, 32).
4. Rehabilitačná terapia má v procese liečby
pacientov s nehojacimi sa defektmi DK svoje
postavenie ako podporná liečba, ktorá s polu s
HBO znižuje náklady spojené len s
konzervatívnym liečebným prístupom a
znižuje riziko stupňujúcich sa komplikácií,
ktoré často vedú k amputácii končatín (14).
Vzhľadom na zrušenie pracoviska HBO na
KPLaT v Bratislave naše hlavné mesto s FNsP
Bratislava t.č. nemôže takúto formu liečby
ponúknuť. Zostávajú ešte pracoviská s
viacmiestnymi HBO komorami pri FN Košice
– Šaca, NsP Trenčín, Nové zámky.
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Súhrn
Východiská: Problémami s chrbticou sú postihnuté všetky vekové skupiny, čoraz častejšie sa
však s týmito ťažkosťami stretávame v mladších vekových kategóriách. U detí a adolescentov
pozorujeme chybné držanie tela a skoliózy rozličnej etiológie, najčastejšie však idiopatické.
Skolióza predstavuje jedno z najrozšírenejších ochorení chrbtice a na základe patomorfologických
zmien (zmeny zakrivenia vo frontálnej a sagitálnej rovine a rotácia stavcov) je definovaná ako
trojrozmerná deformita.Skolióza je teda porucha tvaru (postavenia, držania) chrbtice vo všetkých
troch rovinách.
Etiológia: Príčinou vzniku a vývoja skoliózy môžu byť rozličné ochorenia a skolióza v týchto
prípadoch je sekundárna. U veľkého počtu detí a mladistvých však príčina skoliózy ostáva naďalej
neznáma. Tento typ skoliózy je známy pod pojmom adolescentná idiopatická skolióza. Jej etiológia
aj napriek intenzívnemu výskumnému úsiliu stále zostáva neobjasnená. Množstvo faktorov, o
ktorých sa uvažuje v súvislosti s jej vznikom, svedčí o tom, že AIS je multifaktoriálne ochorenie
s genetickou predispozíciou.
Diagnostika skoliózy je založená na vizuálnom hodnotení a jednoduchých skríningových testoch
(asymetrie a deformity trupu, Adamsov test predklonu, vyšetrenie skoliometrom). V pozitívnych
prípadoch definitívnu diagnózu potvrdí rádiologické vyšetrenie. Akékoľvek asymetrie alebo
deformity trupu u detí by nemali ujsť našej pozornosti, pretože skolióza sa sama nevylieči ani
„nezmizne“. A to, že skolióza v typických prípadoch prebieha „bezbolestne“ by malo byť ďalším
dôvodom, aby sa problematike skoliózy venovala pozornosť jednak zo strany rodičov, ale najmä
lekárov.
Záver: Táto práca popisuje tému skoliózy a využitie skoliometra ako objektívneho skríningového
kritéria v hodnotení asymetrií trupu u detí a mladistvých.
Kľúčové slová: skolióza – skoliometer – postavenie chrbtice - rehabilitácia

Križanová, M.: Spinal examination with scoliosis-
meter

Summary

Basis: Problems with spine can be found in people
of all age groups, but we meet these problems more
and more frequently in younger age groups. Incorrect
posture and scoliosis observed in children and
adolescents may have various etiologies, but the most
common reason remains idiopathic.
Scoliosis is one of the most common diseases of spine
and based on the pathomorphological changes
(changes of curvature in the frontal and sagittal
plane, as well as rotation of vertebras) is defined as
a three-dimensional deformity. Scoliosis is hence
malfunction of the spine shape (and its position or
posture) in all three dimensions.
Etiology: Many various diseases may be the cause
of scoliosis; in these cases the scoliosis is secondary.
However, the cause of scoliosis remains in many
children and adolescents unknown. This type of
scoliosis is known as adolescent idiopathic scoliosis
(AIS). Its etiology is despite the intensive research
effort still unknown. Many factors, which are
considered as contributors to its origin, show that

Križanová, M.: Spinal examination with scoliosis-meter

Križanová , M.: Die Untersuchung der Wirbelsäule
mittels Skoliometer

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: mit den Problemen der
Wirbelsäule sind alle Altersgruppen betroffen, je
öfter treffen wir uns mit diesen Schwierigkeiten auch
in den jüngeren Altersgruppen. Bei den Kindern und
Jugendlichen beobachten wir Körperhaltungsfehler
und Skoliose verschiedener Ätiologie, aber am
meisten idiopathische. Skoliose ist eine der am
meisten verbreiteten Erkrankungen der Wirbelsäule
und auf Grund der patomorphologischen
Änderungen (Änderungen der Krümmung in der
Frontal- und Sagittalebene und Wirbelrotation) ist
als dreidimensionale Deformität definiert. Skoliose
ist also eine Gestaltstörung (Stellung, Haltung) der
Wirbelsäule in allen drei Ebenen.
Die Ätiologie:  die Ursache für die Entstehung und
Entwicklung der Skoliose  können verschiedene
Erkrankungen sein und Skoliose ist in diesen Fällen
zweitranging. In einer grossen Zahl von Kindern und
Jugendlichen aber die Ursache der Skoliose bleibt
unbekannt. Diese Art der Skoliose ist als der Begriff
der idiopathischen Skoliose der Jugendlichen
bekannt. Ihre Ätiologie trotz intensiver



92

AIS is a multi-factor disease with genetic
predisposition.
Scoliosis diagnostics is based on the visual
assessment and simple screening test (trunk
asymmetry and deformities, Adams’ forward bend
test, examination with scoliosis-meter). Definite
diagnosis is in positive cases proved by radiological
examination. Any trunk asymmetry or deformity
should not be omitted, since the scoliosis will not
heal or disappear by itself. Also the fact, that
scoliosis develops in typical cases painlessly, should
be another reason for thorough vigilance of this
problem both from the side of parents and notably
doctors.
Conclusion: This work summarizes the scoliosis
topic and the use of scoliosis-meter as an objective
screening tool in the assessment of trunk asymmetries
in children and adolescents.

Key words: scoliosis, scoliosis-meter, spine posture,
rehabilitation.

Forschungsanstrengungen bleibt immer unerklärt.
Die Reihe von Faktoren, die im Zusammenhang mit
ihrer Entstehung betrachtet werden, weisen darauf
hin, dass die AIS multifaktorielle Erkrankung mit
einer genetischen Prädisposition ist.
Die Diagnostik der Skoliose ist  auf die visuelle
Beurteilung und einfachen Screening-Tests
(Asymmetrie und Deformitäten des Körpers, Adams
Vorbeuge-Test, Untersuchung mittels Skoliometer)
basiert. In den positiven Fällen wird die endgültige
Diagnose durch die radiologische Untersuchung
bestätigt. Jede Deformitäten der Asymmetrie des
Körpers bei den Kindern sollten nicht unserer
Aufmerksamkeit entgehen, weil die Skoliose wird
selbst nicht geheilt auch nicht „verschwunden“.  Und
das, dass die Skoliose in den typischen Fällen  „ohne
Schmerzen“  verläuft, sollte ein weiterer Grund dazu
sein, dass die Aufmerksamkeit der Problematik der
Skoliose von der  Seite der Eltern aber vor allem
der Ärzte gewidmet werden sollte.
Das Fazit: diese Arbeit beschreibt das Thema der
Skoliose und die Verwendung des Skoliometers als
das objektive Screening-Kriterium in der Bewertung
der Asymmetrie  des  Körpers bei den Kindern und
Jugendlichen.

Schlüsselwörter: Skoliose – Skoliometer –
Wirbelsäulehaltung - Rehabilitation
Úvod
Chrbtica, ktorá spolu s panvou vytvára hlavnú
oporu tela, býva postihnutá pri viacerých
chorobných stavoch, z ktorých najčastejšie sú

skoliózy, kyfózy a rovný chrbát (dorsum
planum). V neskoršom veku vzniká
obmedzenie pohybu v dôsledku tzv.
degeneratívnych zmien pri spondylóze,
spondylartróze, osteoporóze, Bechterevovej
chorobe a pod. Skoliózy, kyfózy a rovný chrbát
môžu byť funkčne podmienené stavy. V týchto
prípadoch dochádza k zmene tvaru chrbtice bez
zmeny tvaru stavcov  a medzistavcových
priestorov. Príčinou ich vzniku je ochabnutosť
svalstva a zlé držanie tela. Neskôr, spravidla
po puberte sa však zakrivenia môžu fixovať a
obmedzovať pohyblivosť chrbtice (1).
Hyperlordóza sa prejavuje v lumbálnej časti
chrbtice, je častá u osôb trpiacich nadváhou,
pri hypermobilite alebo svalovej hypotónii.
Môže byť tiež sekundárna ako kompenzácia
hrudnej hyperkyfózy, pri flekčnej kontraktúre
alebo luxácii v bedrových kĺboch.
Hyperkyfóza je deformita prejavujúca sa v
torakálnej časti chrbtice, môže byť vrodená (na
podklade vrodenej deformity, napr. zrastením
alebo chýbaním jedného či viacerých stavcov),
alebo najčastejšia forma tzv. Scheuermannova
choroba.

Infantilná kyfóza vzniká na Th-L prechode,
keď dieťa predčasne nútime sedieť. Svaly ešte
nedokážu reflexne udržať vzpriamený trup,
takže sa vplyvom tiaže rúca. Včas zistená
deformita sa dá napraviť. Juvenilná kyfóza
vzniká v období dospievania alebo fixáciou
ochabnutého držania tela. Starecká kyfóza sa
vytvára pri degeneratívnych zmenách chrbtice
vo vyššom veku.

Patologická anatómia skoliózy
Ako už bolo spomenuté vyššie, skolióza je
zložitá deformita, ktorá sa rozvíja vo všetkých
troch rovinách. Stavce a processi spinosi rotujú
smerom ku konkavite oblúka. V dôsledku toho
sú rebrá na konvexite vytláčané smerom
dozadu a na konkavite stláčané k sebe. V
pokročilých štádiách hrudný kôš nadobúda
ovoidný tvar, rebrá na konkávnej strane
vystupujú dopredu, zatiaľ čo na opačnej,
konvexnej strane sú ako keby vnorené. U
dievčat sa preto jeden prsník zdá byť menší
ako druhý.
Rotácia spôsobuje zmeny  jednak samotného
stavca a jednak priľahlých štruktúr.
Medzistavcové  priestory na konkávnej strane
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sa zužujú, na konvexnej rozširujú. Stavce na
konkavite sa stávajú klinovitými, pedikly a
lamina sa skracujú a stenšujú a spinálny kanál
sa zužuje.
Uvedené zmeny sú najtypickejšie pre
idiopatickú skoliózu.
Napriek tomu, že deformita hrudného koša
ovplyvňuje aj vnútorné parenchymatózne
orgány, s kardiorespiačnými problémami sa
zriedka stretávame pri krivkách menších ako
60 st.

Adolescentná idiopatická skolióza
(AIS)
Postihuje približne 1 - 2 % populácie vo veku
16 rokov. Je najčastejším typom skoliózy – 80
% skolióz je idiopatických. Diagnózu
idiopatickej skoliózy možno stanoviť až po
vylúčení všetkých ostatných možných príčin.
Jej etiológia napriek intenzívnemu
výskumnému úsiliu zostáva naďalej
neobjasnená. Uvažuje sa o mechanických,
hormonálnych (estrogény), metabolických,
rastových (vývojových) a genetických
abnormalitách, ale žiaden z týchto faktorov
nebol dosiaľ jednoznačne potvrdený. Na
základe prevalencie v severných zemepisných
šírkach (Fínsko 9,2 %, Grécko 2,9 %) sa
uvažuje o vplyve  melatonínu, s čím môže byť
spojený neskorší nástup puberty a dlhšie
obdobie spinálnej vulnerability.
Vek a menarché sa pokĺadajú za dôležitý
etiologický a prognostický faktor. Po nástupe
menštruácie sa rast ukončuje spravidla do 2
rokov a práve v tomto období dochádza k
rastovej akcelerácii, tzv. spurtu, a tým aj k
zhoršeniu skoliózy.
Na základe súčasných poznatkov a názorov
môžeme povedať, že AIS multifaktoriálne
ochorenie s genetickou predispozíciou (5).
Patomechanizmus vzniku AIS
Rtg snímky, zhotovené v predozadnej
projekcii, ukazujú všetky tri zložky skoliotickej
deformity, ale jedna z nich je ź hľadiska
biomechaniky rozhodujúca – lordotizácia
torakálnej chrbtice. Je to primárna deformita,
na ktorú potom nadväzuje laterálna deviácia
spolu s rotáciou stavcov. Tento dôležitý
„geometrický“ fakt bol v minulosti opomínaný.
Z mechaniky pohybu chrbtice vyplýva, že pri
lordotickom postavení je os otáčania posunutá
dozadu, pri anteflexii sú telá stavcov vystavené
väčšej kompresii a tým dochádza k laterálnej
deviácii a rotácii. V kyfotickom postavení je
os otáčania vzhľadom na telá stavcov vpredu
a pri anteflexii sú stavce pod ťahom a nie pod

tlakom. Z tohto dôvodu sú z hľadiska bočných
pohybov stabilnejšie (6).
Sprievodným znakom rotácie stavcov sú
patologické zmeny rebier. Na konkávnej strane
sú stláčané smerom k sebe a na konvexnej
strane sú roztiahnuté a vytláčané smerom
dozadu, čo sa klinicky prejavuje prítomnosťou
gibu.
Lokalizácia primárnej krivky
je dôležitá z hľadiska prognózy, pričom platí
všeobecné pravidlo, že čím vyššie je primárna
krivka, tým horšia je prognóza.
1. Lumbálna skolióza
Je relatívne benígna, najčastejšie postihuje
dievčatá v dospievajúcom veku, krivky ani
gibozita nebývajú závažné. Vrcholovým
stavcom je L1 alebo L2 a takmer vždy je
vytvorená kompenzačná krivka. Časté bývajú
neskoré následky vo forme lumbalgií okolo
30tich rokov života. 70 % vykazuje
ľavostrannú konvexitu.
2. Thorakolumbálna skolióza
Relatívne zriedkavé, na rozhraní hrudnej a
driekovej chrbtice, s vrcholovým stavcom Th
11 alebo Th 12. Až 80 % kriviek je
ľavostranných.
3. Torakálne idiopatické skoliózy
Najčastejší typ, s dlhou krivkou (7-10 stavcov
aj viac), s rýchlou progresiou, postihuje
prevažne dievčatá, väčšina vyžaduje liečbu
korzetom alebo chirurgickú. 90 % torakálnych
kriviek je pravostranných.
4. Skolióza s dvojitou krivkou
Táto má 2 zakrivenia: jedno v torakálnej časti,
väčšinou pravostranné, a druhé v lumbálnej
alebo torakolumbálnej, väčšinou ľavostranné,
s relatívne dobrou prognózou.

Adultná skolióza
Adultná skolióza je definovaná ako spinálna
deformita u pacientov s ukončeným kostným
rastom a Cobbovým uhlom väčším ako 10 st.
Adulnú skoliózu rozdeľujeme do štyroch
hlavných skupín:
1. Primárne degeneratívna
na podklade degeneratívnych zmien
medzistavcových platničiek a/alebo
fazetových kĺbov, s asymetrickým postihnutím
týchto štruktúr; v klinickom obraze sa
prejavuje bolesťou chrbta, niekedy
sprevádzanou aj príznakmi spinálnej stenózy.
Často je tiež nazývaná  skolióza „de novo“.
Krivka býva označovaná ako diskogénna.
Vrchol tejto krivky býva najčastejšie medzi L3
- L4 alebo L2 - L3.
2. Idiopatická skolióza
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v torakálnej a/alebo lumbálnej časti chrbtice s
progresiou v dospelosti. U týchto pacientov
môže v dôsledku degeneratívnych zmien
vzniknúť progresia krivky. V tomto prípade
zaraďujeme tieto krivky do skupiny 3a.
3. Sekundárna adultná
a) pri ktorej je príčinou patológia v oblasti
panvy (nerovnaká dĺžka dolných končatín,
patológie bedrových kĺbov), alebo ako
sekundárna krivka pri idiopatickej,
neuromuskulárnej, kongenitálnej skolióze,
alebo na podklade anomálií lumbosakrálneho
spojenia,
b) v súvislosti s metabolickými ochoreniami
kostí najčast. osteoporózy kombinovanej s
asymetrickou artritídou a /alebo fraktúrami.
Patomorfologické a patomechanické zmeny sú
predominantne lokalizované na lumbálnej
alebo torakolumbálnej chrbtici.
Progresiu krivky pri adultnej skolióze zhoršuje
osteoporóza, najmä u postmenopauzálnych
žien. Deštrukcia fazetových kĺbov, kĺbových
puzdier medzistavcových platničiek a väzov
vytvára  mono- a multisegmentálnu instabilitu
a v konečnom dôsledku spinálnu stenózu.
Pacienti sa sťažujú hlavne na bolesti chrbta,
nôh a klaudikačné symptómy.
V chirurgickej liečbe sa uplatňujú
dekompresné, korekčné a stabilizačné postupy,
a hoci sú náročné, komplikácie pri nich sa
nedajú považovať za signifikantne vyššie ako
pri iných ortopedických operácií v tejto
vekovej skupine (napr. operácie bedrových
kĺbov) (7).

Klinický obraz, vyšetrenie a
diagnostika skoliózy
Až do zavedenia skríningových programov sa
prevalencii skoliózy v bežnej populácii toho
veľa nevedelo. Mnoho prípadov prebiehalo
nezistených, nakoĺko AIS sa zriedka prejavuje
ťažkosťami. Vo väčšine prípadov je jediným
príznakom deformita, respektíve asymetria
chrbtice, ktorá privedie rodičov s dieťaťom na
vyšetrenie. Podľa Scoliosis research society
asi 10 % dospievajúcich vykazuje určitý stupeň
skoliózy. Napriek tomu sú to však malé krivky,
ktoré nevyžadujú liečbu.

V  anamnéze sa zameriavame na výskyt
skoliózy, prípadne iných deformít chrbtice u
rodičov a súrodencov, dobu ich vzniku a
eventuálnu liečbu. Zisťujeme, kedy bola
skolióza prvýkrát zachytená, či bola nejako
liečená, aký bol, resp. je jej priebeh. U dievčat
sa pýtame na prvú menštruáciu, pretože rast

kostí končí spravidla do 2 rokov od objavenia
sa prvej menštruácie. Bolesti chrbta nie sú
typickým príznakom pri skolióze, ich údaj však
vyžaduje ďalšiu diagnostiku. Patológia chôdze,
končatín, zraku, sluchu, srdca, obličiek
naznačujú, že skolióza je súčasťou syndrómu.
Podrobné klinické vyšetrenie je nevyhnutnou
podmienkou stanovenia etiológie a liečby tejto
deformity. Aspexiou a palpáciou vyšetrujeme
kožu, jej konzistenciu, tuhosť, zmeny
pigmentácie, zvýšené ochlpenie v oblasti
chrbtice, dysmorfiu tváre, abnormality čeĺustí,
podnebia. Sledujeme exkurzie hrudníka pri
dýchaní, vyšetrujeme vôľu kĺbov.
Pacienta vyšetrujeme najprv  v stoji zozadu,
spredu a z boku, potom v sede a v ľahu.
V stoji má byť vzdialenosť chodidiel približne
15 – 20 cm, pri stoji na dvoch váhach by rozdiel
v zaťažovaní jednej dolnej končatiny oproti
druhej nemal byť väčší ako 4 kg u detí a 5 kg
u dospelých (8).
Zozadu si všímame krivku chrbtice, postavenie
hlavy, pliec, lopatiek, tailov, postavenie  panvy,
jej sklon a rotáciu, orientačne zhodnotíme
dĺžku dolných končatín. Pri nejasnom náleze
v oblasti panvy (torzná deformita, kontraktúra
v oblasti bedrových kĺbov, patológia
sakroiliakálneho kĺbu) zhodnotíme nález pri
vyšetrení v sede. Línia tŕňových výbežkov
sleduje smer skoliózy, pričom vytvára
sekundárnu krivku na povrchu chrbta, ktorá je
menšia ako skoliotická krivka, tvorená telami
stavcov (9).
Pomocou olovnice, spustenej z tŕňového
výbežka C7 alebo z protuberantia occipitalis
externa  zistíme, či je skolióza kompenzovaná,
alebo nie. Ak olovnica prechádza
intergluteálnou ryhou, je skolióza
kompenzovaná, ak sa uchuľuje do strany, ide
o dekompenzáciu.
Pri pohľade spredu hodnotíme asymetriu
prsných bradaviek, u chlapcov prípadnú
gynekomastiu, tvar hrudníka, prípadne jeho
deformity – pectus excavatum, carinatum,
infundibuliforme. Asymetriu hrudníka
overujeme olovnicou spustenou z dorzálnej
strany axilly a porovnáme vzdialenosť od
veľkého trochantera na každej strane (4). V
sagitálnej rovine si všímame prítomnosť
hyperkyfózy, prípadne hodnotíme  orientačne
pomocou krčnej a driekovej lordózy pri stene
(norma 2 cm a 3 cm) (8), alebo presnejšie
meraním pomocou plurimetra. Hyperlordóza
býva často u hypermobilov,  pri nadváhe, alebo
kompenzačná pri hrudnej hyperkyfóze alebo
flekčných kontraktúrach  bedrových kĺbov.
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Adamsov test predklonu je samozrejmou
súčasťou každého vyšetrenia. Flexiu trupu
pacient vykonáva pomaly, postupne a prítomnú
asymetriu, resp. inklináciu meriame
skoliometrom. Uhol inklinácie trupu ATI
(Angle of Trunk Inclination), alebo tiež uhol
rotácie ATR (Angle of Trunk Rotation), je
parameter s vysokou klinickou hodnotou,
porovnateľný s Cobbovým uhlom (10).
Využíva sa ako skríningová metóda a tiež na
dokumentovanie progresie skoliózy. ATR.= 5°
zodpovedá krivke   11° podľa Cobba (11).
Odporúča sa merať v troch úrovniach:
proximálnej Th, strednej Th a torakolumbálnej
alebo lumbálnej. Do úvahy treba vziať aj
variácie v asymetrii trupu v normálnej
populácii: deti sú symetrickejšie než
dospievajúci, mladistvé dievčatá sú
symetrickejšie než chlapci. Pri Adamsovom
teste veľmi senzitívna je prítomnosť Th
hypokyfózy v sagitálnej rovine u začínajúcej
torakálnej skoliózy (4).
Orientačné neurologické vyšetrenie by malo
byť tiež súčasťou diagnostických postupov a
pri zistení neurologickej poruchy posielame
pacienta k neurológovi.
Vyšetrujeme aj držanie tela pacienta pomocou
olovnice a/alebo klasickými postojovými
štandardami podľa Kleina a Thomasa a
hodnotíme podľa  4-stupňovej stupnice ako
výborné, dobré, chybné, veľmi zlé.
Pohyblivosť chrbtice testujeme vo flexii,
extenzii, lateroflexii a rotácii v stoji, sede a v
ľahu. Hodnotíme aj možnosť dynamickej
zmeny zakrivenia alebo jeho fixáciu.
Obmedzenie rozsahu základných pohybov je
príznakom začínajúcej poruchy. Testovanie
korekčných možností chrbtice robíme
distrakciou hlavy na Glissonovej slučke.
Porovnávame pomery a namerané vzdialenosti
pri základnom postavení a po distrakcii medzi
C7 – Th12 a Th12 - L5. Rozdiely by mali byť
maximálne 2 cm, ak sa postupne zväčšujú,
hovoríme o progresii krivky(8).
Zo svalových skupín, ktoré vyšetrujeme pri
skolióze, sú to nasledujúce: autochtónne svaly
chrbta - m. iliocostalis, m. longissimus a mm.
multifidi, lopatkové svaly – m. romboideus,
m. serratus lateralis a m. trapezius, pektorálne
svaly, brušné, iliopsoas a kvadriceps (8).

Vyšetrenie bedrových kĺbov
Abdukčná kontraktúra najčastejšie v oblasti
pravej koxy býva u väčšiny pacientov s
idiopaticou skoliózou. „Syndróm kontraktúry“
vo svojich prácach popísali Karski, Mau a
ďalší.

U skoliotických pacientov v oblasti pravého
bedrového kĺbu sú skrátené tieto svalové
štruktúry:
tractus iliotibialis, fascia lata, fascia m. gluteus
medius a minimus, m. sartorius, m. rectus a
kĺbne puzdro bedrového kĺbu (12).
Dôležité je zistiť, či vôbec ide o skoliózu,
najmä pri miernych formách, keď klinický
obraz nemusí byť jednoznačný. Pri posturálnej
skolióze  totiž zmeny v predklone vymiznú,
kdežto pri štrukturálnej zostávajú prítomné v
každej polohe.
Systematizáciu výsledkov v klinickej praxi
môžeme dosiahnúť zaznamenaním klinických
ukazovateľov  a vypracovaním podrobných
schém a diagramov. Z množstva hodnotiacich
škál je potrebné zamerať sa na tzv. TRACE
index (Trunck Aesthetic Clinical Evaluation),
ktorý navrhol Zaina a kolektív a ktorým sa dajú
prepočítať kvantitatívne zistenia do numerickej
škály. Hodnotí sa symetria pliec, lopatiek,
hrudníka a pása (13).

RTG vyšetrenie
Stupeň skoliózy posudzujeme na základe
veľkosti uhla meraného metódou podľa Cobba.
Je to uhol medzi horným okrajom horného
hraničného stavca a dolným okrajom dolného
hraničného stavca, pričom hraničným stavcom
je ten, ktorý ešte vykazuje rotačnú úchylku tŕňa
a kde medzistavcový priestor nad, resp. pod
ním má normálnu šírku. Hoci Cobbovým
uhlom sa nedá plne vystihnúť trojrozmerná
deformita, jeho výhoda spočíva v
jednoduchom výpočte a ľahkom štatistickom
hodnotení, čím zostáva naďalej „zlatým
štandardom“ v kvantifikácii skoliózy.
Všeobecne platí konsenzus, že zmeny
Cobbovho uhla ± 5° nie sú klinicky
signifikantné, o progresii krivky hovoríme
vtedy, ak je zmena v Cobbovom uhle pri
porovnaní s predchádzajúcou snímkou
najmenej 6°.
Mnoho pracovísk považuje iniciálne rtg
vyšetrenie za mandatórne, hoci v mnohých
prípadoch, keď je deformita málo, resp. sotva
viditeľná, by postačila povrchová topografia
alebo vyšetrenie pomocou skoliometra.
Stupeň rotácie meriame tiež na AP snímke
metódou podľa Nasha a Moea, a to určením
pozície pediklov voči telu stavca - za
normálnych okolností sú oba pedikle
symetrické, pri rotácii sa tieň pedikla na
konvexnej strane posúva smerom do stredu
stavca a na konkávnej postupne mizne.  Z
hľadiska prognózy je dôležité zistiť, či je
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ukončený rast kostí, a teda či sa krivka nebude
zhoršovať. Kostný vek určujeme na základe
rtg snímkov zápästia a panvy. Risserovo
znamenie udáva zrast apofýzy s os ilium, udáva
sa v stupňoch 0 až 5. Pri infantilnej skolióze
prognózu stanovujeme meraním kosto-
vertebrálneho uhla podľa Mehtu. Je to uhol,
ktorý zviera línia prechádzajúca cez hlavičku
a krček rebra s verikálnou osou vrcholového
stavca. Ak je rozdiel konkávneho a
konvexného uhla väčší ako 20°, znamená to
progresiu infantilnej skoliózy (29).
Pretože pri  monitorovani skoliózy sa v
klinickej praxi najčastejšie využíva rtg
vyšetrenie a 2/3 pacientov sú mladé dievčatá,
organizácia FDA (Food and Drug
Administration) preto opakovane vyzýva
starostlivo zvažovať indikácie tohto vyšetrenia
(v súvislosti s možným vznikom rakoviny
prsníka). Niektorí pacienti sú röntgenovaní
každých 3 - 6 mesiacov v priebehu niekoľkých
rokov od detstva až po ukončenie kostného
rastu (3).

Iné zobrazovacie metodiky
- Stereoradiografické metódy (3 D),
 ktoré dosiahli rozvoj v posledných 30 tich
rokoch, ponúkajú nový pohľad na
problematiku skoliózy a umožňujú kvalitnejšie
štúdium patomechanizmov jej vzniku a
následnej liečby.
- Povrchová topografia,
alebo Moiré topografia, je neinvazívna metóda,
pri ktorej využívame viditeĺné svetlo na
vytvorenie svetelnej mriežky, ktorá sa na
povrchu tela zobrazuje vo forme symetrických
alebo v prípade skoliózy asymetrických
vrstevníc.
- Ultrazvuk
Využitie ultrazvuku na meranie rotácie stavcov
a rebier popisuje vo svojich prácach Kirby a
kolektív.
Burwell a kolektív využíva zase skoliometer
spojený s ultrazvukovou hlavicou.
- CT, MRI
Každé z týchto vyšetrení má svoje výhody a
indikácie v závislosti od očakávaných
výsledkov.
CT poskytuje veľmi dobrú axiálnu vizualizáciu
trojrozmernej deformity a tiež možnosť
zhotovenia dynamických snímok v rôznych
pozíciach: flexia, extenzia, rotácia. Nevýhodou
je samozrejme radiačná záťaž. Hoci MRI sa
môže použiť aj pri titánových implantátoch,
CT myelografia je jedinou metódou  pri použití
materiálu z nehrdzavejúcej ocele.

MRI je senzitívnejšia a špecifickejšia,
poskytuje lepší kontrast mäkkých tkanív, a tým
ich lepšiu diagnostiku (abscesy, tumory, cysty,
hematómy, herniácie platničiek...).

Liečba skoliózy
Hlavným a základným cieľom v liečbe
skoliózy je zastaviť progresiu krivky.
Všeobecne platí, že pri malých deformitách je
nevyhnutné klinické monitorovanie, pri
stredne závažných deformitách sa doporučuje
liečba korzetom a rehabilitácia a pri ťažkých
deformitách chirurgické riešenie – spinálna
artrodéza.

Konzervatívna
V r. 2004 bola v Barcelone založená
medzinárodná organizácia SOSORT (Society
On Spinal Orthopaedic And Rehabilitation
Treatment), ktorá združuje špecialistov z
oblasti ortopédie a rehabilitácie zaoberajúcich
sa spinálnymi deformitami.
Prvým dôležitým projektom bolo vytvorenie
medzinárodnej on-line databázy pacientov s
idiopatickou skoliózou, ktorí sú liečení
konzervatívnym spôsobom. Cieľom je
vypracovať medzinárodnú multicentrickú
štúdiu o účinnosti konzervatívnej terapie v
dvoch oblastiach: v liečbe korzetom a vo
fyzioterapii. Na základe smernice pre
konzervatívnu liečbu skoliózy (SOSORT
guidelines) (13) v súčasnosti môžeme
vymedziť tri  hlavné oblasti  konzervatívnej
liečby:

1.  Fyzioterapia alebo LTV
Už od čias Hippokrata a Galéna bola liečba
pohybom považovaná za účinný prostriedok na
udržanie pružnosti a pohyblivosti chrbtice.
Počas stáročí došlo postupne k významnému
rozvoju telesných cvičení, ale až začiatkom
minulého storočia Klapp a von Niederhofer
spracovali túto tematiku na základe vedeckého
skúmania. Neskôr k nim pribudli mnohé ďalšie:
metóda Kataríny Schrothovej, IOP, Psoas, Lyon,
Meziéres, Dobosiewicz, princípy Vojtovej
metódy až po súčasnú SEAS (Scientific
Exercises Approach to Scoliosis). Napriek
mnohým protichodným názorom nepochybne
dnes máme k dispozícii dôkazy o účinnosti
fyzioterapie ako samostatnej liečebnej metódy
v liečbe skoliózy. Je potrebné zdôrazniť, že to
nemajú byť len všeobecné celkové cvičenia, ale
skôr jedna z uvedených metodík, vyvinutá a
určená pre konkrétny typ deformity. Cieľom
týchto cvičení je facilitovať korekciu
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asymetrickej postúry a jej udržanie pri denných
aktivitách, zlepšovať spinálnu a posturálnu
stabilitu, neuromotorickú kontrolu a respiračné
funkcie.
 V súčasnosti sa v liečbe idiopatickej skoliózy
uplatňuje nový prístup, odvodený z
patomechanizmu vzniku tejto deformity. Tento
pricíp je založený na poznaní, že podstatou
vzniku idiopatickej skoliózy je narušenie
biomechanickej a biostatickej funkcie chrbtice
počas rastu a najmä počas periódy akcelerácie,
a nie oslabenie svalov. Táto dysfunkcia je
spojená s asymetrickým zaťažovaním dolných
končatín a poruchami postúry. Dlhoročnými
sledovaniami sa potvrdilo, že žiadna skolióza,
prinajmenšom v počiatočnom štádiu, nevzniká
na podklade oslabenia určitých svalov alebo
svalových skupín. Preto ani cvičenia na
posilnenie „svalového korzetu“ nie sú
opodstatnené, ale môžu skoliózu zhoršovať.
Už v počiatočnom štádiu skoliózy sú
paravertebrálne svaly skrátené a uvedenými
cvičeniami podporujeme ich ďalšie
skracovanie a fixáciu kontraktúry (14).
Podľa Karského  je cieľom novej rehabilitačnej
liečby:
- odstránenie abdukčnej a flekčnej kontraktúry
v bedrovom kĺbe,
- odstránenie kontraktúr na konkávnej strane
krivky, ktoré fixujú a zväčšujú skoliózu,
- zlepšenie pohyblivosti, resp. rozvíjania
chrbtice do flexie pomocou flekčných a
flekčno-rotačných cvičení,
Posilňovanie chrbtových svalov robíme až v
druhej fáze.
Deti povzbudzujeme k fyzickej aktivite,
doporučujeme vhodné športové aktivity.
Najvhodnejšie  sú tzv. „zahrievacie cvičenia“
v karate, taekwon-do, aikido, jujitsu, joga, tiež
balet a tanec. Úplne nevhodné, ba priam
škodlivé je zakazovať telesnú výchovu  v
škole, čo nie je ani dnes zriedkavosťou.

Zaujímavý z hľadiska fyzioterapeutickej liečby
skoliózy je prístroj, ktorý by sa dal nazvať
„počítačový skoliometer“. Je to malé, ľahké a
prenosné zariadenie, ktoré má pacient
pripevnené na chrbte a kombináciou
akcelerometra a elektomagnetickej technológie
umožňuje registrovať zmeny v postúre a
poskytovať okamžitú spätnú väzbu pre
pacienta a nahrávaním dát analyzovať priebeh
a účinnosť liečby (16).

2.  SIR – Scoliosis in-patient
rehabilitation  (16)

Rehabilitačná liečba formou hospitalizácie
Už Harrington na základe vlastného
sledovania upozornil na to, že samotné
posturálne poruchy môžu zapríčiniť vznik
skoliózy, resp. viesť k jej zhoršovaniu a ich
včasným rozpozaním a účinnou liečbou je
možné tomu zabrániť. Posturálna nerovnováha
je integrálnou súčasťou skoliózy, bez ohľadu
na jej príčinu. Logicky teda ovplyvnením tejto
nerovnováhy ovplyvníme aj klinické aspekty
spinálnej deformity.
U detí s krivkou 15° sa liečba realizuje
ambulantnou cestou, pri krivkách 20° - 30° je
indikovaná SIR.
Pri adultnej idiopatickej skolióze sú
ambulantne liečení pacienti s krivkou 30° - 40°
, pri krivkách nad 40° s pridruženými
kardiorespiračnými komplikáciami a
bolesťami je indikovaná SIR.
Konzervatívna liečba formou hospitalizácie
poskytuje počas 4 - 6 týždňov 6-hodinovú
intenzívnu rehabilitáciu. Pozostaváva z
individuálnych cvičebných programov
zameraných na korekciu postúry v kombinácii
s niektorou z vyššie uvedených metodík
(Schroth, Lyon ...).

3.  Liečba korzetom
Napriek pokusom s elektro-spinálnou
stimuláciou alebo Cotrelovou trakciou, korzet
zostáva naďalej hlavným „nástrojom“ v
konzervatívnej liečbe skoliózy. Liečba ortézou
je indikovaná pri krivkách 25 - 40st. Princíp
účinku trojbodových ortéz spočíva vo fixácii
panvy, tlaku pod vrcholom krivky hrudnou
pelotou a derotácii na kontralaterálnej strane.
Vzhľadom na to, aký druh spolupráce
vyžadujú od užívateľa ortézy, možno ich
rozdeliť na:
pasívne ortézy,
aktívne ortézy a
aktívno-pasívne.
Pasívne ortézy účinkujú  pasívnym pôsobením
tlaku alebo ťahu na chrbticu, ktorý nevyžaduje
zapojenie aktívneho svalového úsilia pacienta.
Aktívne ortézy predpokladajú využitie aktívnej
svalovej sily pacienta v prospech zmenšenia
skoliotickej krivky extenziou alebo aktívnou
korekciou svalstva trupu. Aktívno-pasívne
ortézy využívajú vzájomné pôsobenie aktívnej
svalovej sily pacienta a efekt korekčných síl v
ortéze.

Mechanizmus pôsobenia derotácie: na strane
patologickej rotácie stavca pôsobí tlaková
pelota, sledujúca priebeh 3 - 4 rebier distálne
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od vrcholu zakrivenia. Na protiľahlej strane
je zodpovedajúci voľný priestor na vyplnenie
konkávnymi časťami trupu a umožňujúci
derotačné dýchanie v ortéze.  Derotáciu
driekovej chrbtice docielime kyfotizáciou
driekovej oblasti a podsadením panvy, pričom
hrebene lopát panvových kostí sú pevne
fixované.
Najpoužívanejšie typy ortéz:
1. derotačné ortézy: Bostonská, Cheneau,
CBW, Lyonská  indikované sú pri Th-L  a L
krivkách,
2. extenzná ortéza: Milwaukee celý úsek
chrbtice a
3. ostatné ortézy: Saint-Etiene pri lumbálnych
skoliózach a Thübingenská ortéza pre
torakálne
hyperkyfózy (17).
Liečba korzetom je účinná hlavne pri
torakálnych, torakolumbálnych a lumbálnych
krivkách, pri vysokých torakálnych alebo
cervikotorakálnych je neúčinná. Podstatou
liečby korzetom je hlavne dlhodobé poctivé
nosenie 23 hodín denne, z čoho vyplývajú aj
hlavné úskalia zlyhania tejto terapie. Dôležitá
je tiež psychologická podpora nielen pacienta,
ale aj rodičov.

Chirurgická liečba
Chirurgická liečba poskytuje možnosť
obnovenia „normálneho“ vzhľadu chrbtice, aj
keď expresívne povedané nahrádza „jednu
abnormalitu druhou“: krivú ale flexibilnú
chrbticu rovnou, ale rigidnou.
Hoci dnes existuje viacero operačných techník,
podstatou všetkých je mobilizácia rigidnej
deformity, korekcia  až po vytvorenie čo
najlepších anatomických pomerov a nakoniec
fixácia.
Základy chirurgickej liečby skolióz položil
Hibbs r. 1911 použitím kostných štepov a
intraartikulárnym spevnením v rozsahu
skoliotickej krivky. Túto fixáciu Harrington r.
1955 nahradil kovovými implantátmi
(inštrumentárium zložené z háčikov a tyčí),
ktoré umožňovali lepšiu korekciu a fixáciu a
včasnú pooperačnú mobilizáciu. V r. 1960 sa
uskutočnila operácia skoliózy predným
prístupom. V 70- tych rokoch použil Luque
segmentálnu inštrumentáciu s transláciou,
ktorá nahrádzala Harringtonovu distrakciu, pri
ktorej hrozilo riziko „natiahnutia“ miechy (2).
Chirurgická liečba vo všeobecnosti je
indikovaná pri krivkách väčších ako 45 - 50st,
ak:
1. krivka progreduje aj napriek ukončenému
kostnému rastu,

2. dochádza k reštrikcii pľúcnych funkcií až k
respiračnému zlyhávaniu,
3. je v prípade výraznej progresie predpoklad
výrazne sťaženej chirurgickej liečby:
komplikovanejšie upevnenie inštrumentária,
dlhší čas operácie, väčšie krvné straty...
Zadný prístup, posteriórna inštrumentácia
Používa sa Harringtonovo inštrumentárium,
ktoré je naďalej štandardom v chirurgickej
liečbe skolióz, alebo tzv. druhá generácia
inštrumentária vyvinutá Cotrelom a
Duboussetom. V súčasnosti je trendom
používanie segmentálnych pediklových
skrutkových konštrukcií alebo hybridných
konštrukcií, pozostávajúcich zo skrutiek,
háčikov a káblov.

Predný prístup, anteriórna
inštrumentácia
Je metódou voľby pri torakolumbálnych a
lumbálnych skoliózach, kde pri menšom
rozsahu fúzie sa dá dosiahnúť lepšia korekcia.
Počiatočné optimistické očakávania
vyplývajúce z menšieho operačného zásahu
postupne nahrádza zvýšené riziko poškodenia
aorty penetrujúcimi skrutkami, ako aj
negatívny vplyv  na funkciu pľúc poškodením
hrudného koša počas operácie.
Napriek neustálemu zdokonaľovaniu a
vylepšovaniu operačných techník, ako aj
samotného inštrumentária, spinálna chirurgia
stále musí počítať s rizikom mortality a
paraplégie.
Na záver ešte treba spomenúť niektoré tzv.
operácie bez spojenia (non fusion) alebo
techniky ako napr. epifyziodéza – upevnenie
svoriek na rastové platničky stavcov,
vertebrálna klinová osteotómia, time-delay
techniky s limitovanou fúziou (najmä pri
skoliózach so skorým začiatkom) a VEPTR
(vertical expandable prosthetic titanium ribs)-
zariadenia, ktoré pomáhajú zväčšovať objem
hrudníka (18).

Liečba skoliózy sa postupne mení a v
súčasnosti sa stretávajú dva názorové prúdy.
Jeden je orientovaný viac chirurgicky, s
prevažujúcim názorom, že liečba korzetom nie
je efektívna.  Toto stanovisko prezentuje v
určitom zmysle klinická randomizovaná
štúdia, ktorá prebieha v súčasnosti v USA. Na
druhej strane SOSORT je viac konzervatívne
orientovaný a obhajuje pozície konzervatívnej
liečby a to tak korzetom, ako aj cvičením. Je
všeobecne známe, že zdrojom rozdielnych
literárnych údajov sú tak faktory technické,
ako aj faktory menežmentu, alebo inými
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slovami povedané: zlé výsledky
konzervatívnej liečby sú výsledkom buď zlého
korzetu, alebo zlého menežmentu pacienta.
Najmä na posledne menovaný sa nekladie
dostatočný dôraz, napriek jeho rozhodujúcej
úlohe v účinnosti akejkoĺvek liečby. V
nadväznosti na posledný  míting v Bostone
preto SOSORT doporučil konsenzus alebo
guidelines  pre konzervatívnu liečbu skoliózy
s jasným cieľom: štandardizovať postupy tak
v každodennej klinickej praxi, ako aj vo
výskume (19).
Skoliometer,   ATR, Cobbov uhol
Skoliometer alebo aj inklinometer je prístroj,
ktorý sa používa na meranie veľkosti
zakrivenia chrbtice. Slúži ako pomôcka pri
skríningu alebo sledovaní progresie skoliózy.
V literatúre sa ako vynálezca skoliometra
uvádza William P. Bunnell, ortopéd na klinike
v Loma Linde v USA, no prvotným
„modelom“ skoliometra alebo jeho
predchodcom bol tzv. scoliozymeter, ktorý
vyvinul a prvýkrát použil Dr. Johan Mikulicz-
Radecki, známy chirurgom, pracujúci pod
vedením prof. Billrotha na viedenskej
Chirurgickej klinike (20). Na prelome 19. a
20. storočia sa používal Chestermanov
skoliometer, pozostávajúci z ohybnej kovovej
pásky a centimetra.
V súčasnosti sa najčastejšie používa Bunnellov
skoliometer.
Meriame ním uhol rotácie trupu, tzv. ATR
udávaný v stupňoch. Ide o jednoduchú a
užitočnú pomôcku pri bežnom rutinnom

vyšetrení chrbtice najmä u detí a
dospievajúcich, a podľa nameraných hodnôt
sa rozhodujeme o ďalších diagnostických
postupoch.
Bunnell  na základe niekoľkoročnej
prospektívnej štúdie pacientov usúdil, že
hodnota ATR rovnajúca sa 5° je kritériom,
ktorý môžeme stotožniť s hodnotou Cobbovho
uhla rovnajúcemu sa 11° a 7° skoliometra
zodpovedá 20° podľa Cobba (10).  S ohľadom
na tento vzťah a na fakt, že 20°podľa Cobba
sa blíži k hodnote, kedy treba zvažovať liečbu
korzetom, je celkom logické poslielať deti s
ATR viac ako 5° na ďalšie  odborné vyšetrenie.
Postup vyšetrenia skoliometrom:
Pacienta vyšetrujeme vyzlečeného podľa zásad
a postupu uvedeného v časti klinické
vyšetrenie.
Vždy treba mať na pamäti, že vyšetrujeme
pacienta, a nie skoliózu. Anamnéza a dôsledné
fyzikálne vyšetrenie je „conditio sine qua non“.
1. Pacienta vyzveme, aby v stoji predpažil
horné končatiny s dľaňami priloženými k sebe
(ako pri skoku do vody) a urobil predklon.
Predklon má vykonávať pomaly, plynule a
ukončí ho vtedy, keď sú plecia v úrovni drieku.
2. Pacienta pozorujeme spredu aj zozadu,
pričom úroveň našich očí by mala byť v úrovni
chrbta pacienta. Sledujeme, či je prítomná
asymetria.
3. Pred meraním pomocou skoliometra
pacienta „nastavíme“ do takej pozície, v ktorej
je asymetria najvýraznejšia. Táto poloha je
odlišná u jednotlivých pacientov v závislosti

Obr. 1 Postup vyšetrenia skoliometrom
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od lokalizácie skoliotickej krivky. Napríklad
u kriviek v strednej a dolnej časti driekovej
chrbtice je potrebný hlbší predklon než pri
torakálnych krivkách.
4. Položíme skoliometer priečne cez deformitu,
v pravom uhle ku chrbtu. Značka „0“ na
skoliometri má byť na vrchole processus
spinosus. Skoliometer nesklápame,
neposúvame.
5. Odčítame príslušnú hodnotu v stupňoch.
Ak je asymetria prítomná v hornej a dolnej
časti chrbtice, sú potrebné dve merania.
Ak pri vyšetrení:
- nezistíme žiadnu odchýlku alebo len
nesignifikantnú, ATR do 2° – nie je potrebné
ďalšie sledovanie
- ak zistíme idiopatickú krivku, malú asymetriu
a ATR do 5°, odporúčame kontrolu o 3-6
mesiacov
- pri signifikantnej krivke a ATR 7° a viac
posielame na rtg a ďalšie odborné vyšetrenie
Pri odhalení spinálnej krivky v stoji je dôležité
vyšetriť ATR aj v sede, tzv. CATR (corretion
ATR), ktorý významne koreluje s rozdielnou
dĺžkou dolných končatín. Asymetrie odhalené
počas predklonu v sede môžeme považovať za
skutočné asymetrie trupu, pričom najčastejšie
je postihnutý torakolumbálny úsek (21).

Diskusia
Na základe súčasných literárnych poznatkov
je asymetria trupu (ATR viac ako 0°) prítomná
aj u zdravých detí bez spinálnych kriviek.
Grivas analýzou  skoliometrických meraní
zistil, že signifikantné zmeny v symetrii trupu
sa odohrávajú u chlapcov medzi 8 - 9 rokom a
u dievčat medzi 6 - 7 a 8 - 9 rokom. Mladiství
(juvenilní) sú viac symetrickí než adolescenti,
mladistvé dievčatá sú symetrickejšie než
mladiství chlapci. Ako záverom uvádza,
množstvo asymetrií trupu u detí je indikátorom
pre ďalšie ortopedické posúdenie a môže byť
využité aj ako určitá základňa pre výskum
etiopatogenézy idiopatickej skoliózy (21).
Hodnota ATR = 5° je považovaná za hraničnú
(v literatúre uvádzaná ako cut off point) pre
rozlíšenie fyziologickej a patologickej gibozity
(22, 23).
Samuelson pomocou skoliometra zisťoval
rotáciu trupu pri skolióze, vplyv typu a smeru
krivky u 150 detí. Pri pravostranných
torakálnych krivkách žiaden pacient s
Cobbovým uhlom 25° a viac nemal ATR menej
ako 9°. Pri ľavostranných torakolumbálnych
a lumbálnych bola hodnota ATR 7° niekedy
spojená so skoliózou 25° a viac. Korelačný
koeficient medzi ATR a Cobbovým uhlom pri

pravostranných krivkách bol 0,65, u
ľavostranných 0,57. Samuelson usudzuje, že
hodnota ATR 7°  pre pravostranné torakálne
krivky a 6 st pre ľavostranné torakolumbálne
a lumbálne krivky sa zdá byť adekvátnym
identifikačným kritériom u pacientov s
Cobbovým uhlom 25 st a viac a znižuje potrebu
rtg vyšetrenia (24).
Amendt vyhodnocoval skríningovú schopnosť,
validitu a  spoľahlivosť (intrarater a interrater
reliability)  pri opakovaných meraniach
skoliometrom. Koeficient spoľahlivosti bol
vysoký /r = 0,86 - 0,97/ čo je známkou dobrej
reprodukovateľnosti. Menej optimálny medzi-
metódový korelačný koeficient svedčí o tom,
že validita meraní skoliometrom nie je
dostatočná na to, aby táto metóda bola
diagnostická. Avšak jej využitie ako
skríningovej pomôcky je vhodné. K
podobnému záveru, že skoliometer predstavuje
spoľahlivú neinvazívnu metódu pre opakované
vyšetrenia spinálnych kriviek, dospel vo svojej
práci aj Murrel. (25)  Ashworth zistil pri 5°
ATR 100 % senzitivitu, ale iba 47 % špecificitu
pre skoliózu a pri 7° ATR 83 % senzitivitu a
86 % špecificitu.
Grivas v skoliometrickej štúdii 2071 detí zistil,
že rozdiel medzi ATR v stoji a sede, tzv. CATR
(correction of ATR) významne koreluje s
rozdielnou dĺžkou dolných končatín. Tento
vzájomný vzťah spinálnej krivky a dĺžky
dolných končatín sa dá veľmi jednoducho
pomocou stanovenia uvedeného CATR zistiť
počas vyšetrenia skoliometrom. Tento
špecifický postreh nebol doposiaľ v
biomechanických analýzach dokumentovaný.
Z tejto štúdie ďalej vyplýva, že väčšie percento
asymetrií bolo zachytených počas predklonu
v stoji než v sede a asymetrie odhalené počas
predklonu v sede môžeme považovať za
skutočné asymetrie trupu, pričom najčastejšie
je postihnutý torakolumbálny úsek (26).
Tisovský a kolektív v dvojročnej štúdii
bratislavských školákov zistili prevalenciu
skoliózy 1,5 % a kumulatívnu incidenciu
abnormálneho testu predklonu 10,2 % u
chlapcov a 13,1 % u dievčat.
Ako na záver uvádza, metóda merania uhla
rotácia trupu pomocou skoliometra predstavuje
objektívne kritérium v skríningu skolióz (8,27).

Záver
V tejto práci som sa snažila na základe
spracovania literárnych údajov poukázať na
využitie skoliometra v hodnotení asymetrií
trupu u detí a mladistvých.
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V súčasnosti existuje mnoho spôsobov a
techník využívaných v diagnostike skoliózy.
Ultrazvuk, termografia, Moiré topografia,
fotografické metódy, systém počítačového
povrchového mapovania, tzv. ISIS (Integrated
shape imaging system) patria  medzi tie, ktoré
sa v čoraz väčšej miere začínajú uplatňovať a
poskytujú možnosť dokonalého opisu tejto
spinálnej deformity. Ale ich náročnosť z
hľadiska času a financií ich robí
„nepraktickými“ v bežnej praxi. Meranie ATR
pomocou skoliometra sa zdá byť spoľahlivou,
jednoduchou, rýchlou a lacnou metódou
objektivizácie asymetrií trupu a pri zohľadnení
Bunnellovho kritéria nám môže pomôcť v
rozhodovaní o ďalších diagnostických
postupoch. Vyšetrenie skoliometrom
nevyžaduje žiadnu špeciálnu prípravu
pacienta, má vysokú senzitivitu a dobrpriú
spoľahlivosť pri opakovaných vyšetreniach. Je
ľahko „naučiteľné“ a ľahko „použiteľné“ a v
kombinácii s inými vyšetrovacími metodikami,
ako napr. Moire topografiou, znižuje riziko
radiačnej záťaže pri opakovaných rtg
vyšetreniach.
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Porovnanie výsledkov
bezprostredného kontinuálneho
pasívneho pohybu po vnútornej
fixácii fraktúry členku s
trojtýždňovou pooperačnou fixáciou
plastickou dlahou

Chirurgické ošetrenie dislokovaných
bimalleolárnych a trimalleolárnych fraktúr
členkov býva metódou voľby. Názory autorov
na včasnú kontinuálnu pasívnu mobilizáciu
uvedených stavov a na jej časový odstup od
operácie sa rozchádzajú. Niektorí autori
odporúčajú zahájiť liečbu pasívnym
kontinuálnym pohybom najskôr druhý týždeň
po operácii. Iní dokazujú, že včasný pohyb
kĺbu stimuluje chrupku spôsobom, ktorý vyústi
v reparačné tkanivo viac podobné pôvodnej
hyalinnej chrupke. Základnou podmienkou
zaradenia do štúdie bolo dosiahnutie správneho
anatomického postavenia a stabilnej vnútornej
fixácie členkového kĺbu. V obidvoch
skupinách bolo 22 pacientov s typom fraktúry
A, B a C podľa Webera, doba sledovania po
operácii minimálne desať rokov. V prvej
skupine bolo 9 mužov a l3 žien, vek v čase

úrazu 20 – 62 rokov, vekový priemer 41,8
rokov. V druhej skupine bolo 10 mužov a 12
žien, vek v čase úrazu 18 – 69 rokov, vekový
priemer 44,2 rokov.
U pacientov prvej skupiny bola bezprostredne
po operácii aplikovaná kontinuálna pasívna
mobilizácia pomocou prístroja s iniciálnou
dorziflexiou 5° a plantárnou flexiou 10°.
Pasívne pohyby kĺbu sa postupne zvyšovali s
cieľom dosiahnuť maximálnu dorzálnu a
plantárnu flexiu dva týždne po operácii. Dĺžka
uvedenej pohybovej terapie bola tri týždne, z
toho prvé tri dni v nemocnici a následne doma.
Kontinuálny pohyb znamenal minimálne 8
hodín cez deň a celú noc. Už prvý deň po
operácii sa pacientom umožnila chôdza na
krátku vzdialenosť s barlami bez zaťaženia
operovanej končatiny, počas chôdze bol
operovaný kĺb spevnený elastickou bandážou.
K postupnému zaťažovaniu sa pristúpilo osem
týždňov po operácii. Pred začatím zaťažovania
bola v lokálnej anestézii odstránená skrutka
fixujúca tibioperoneálnu syndezmózu.

Pacientom druhej skupiny bol členok po
operácii fixovaný plastickou dlahou po dobu
troch týždňov. Chôdza prvý deň po operácii
bez zaťažovania, odstránenie fixujúcej skrutky
a termín postupného zaťažovania boli
ordinované podobne ako u prvej skupiny.
Na záver štúdie boli pacienti klinicky a
rádiograficky vyšetrení v AP a laterálnej
projekcii, pre bodové klinické hodnotenie sa
použil AOFAS Ankle Hindfoot Score System
(Kitaoka Foot Ankle 15:349-353, 1994). U
pacientov prvej skupiny bolo priemerné
záverečné skóre 95,7 bodov, u dvoch sa zistili
mierne známky osteoartrózy členkového kĺbu.
Priemerné záverečné skóre u pacientov druhej
skupiny bolo 88 bodov, u šiestich sa zistili
mierne známky osteoartrózy členkového kĺbu
a u jedného ťažká osteoartróza. Okrem toho u
pacientov prvej skupiny sa zistila lepšia
pohyblivosť v sagitálnom smere, ako i rotácie
členkového kĺbu, zlepšenie pohyblivosti však
nebolo štatisticky významné. Kontinuálny
pasívny pohyb bezprostredne po operácii
členkového kĺbu sa zdá byť účinnou metódou
na rýchle obnovenie rozsahu pohybu a na
zníženie rizika degeneratívnych zmien
členkového kĺbu.
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Súhrn
Uvedenie do problematiky: So zlepšením  ošetrovania v medicíne urgentného stavu a intenzívnej
medicíne v posledných desaťročiach stúpli šance pacientov na prežitie s ťažkým poškodením
mozgu. Zároveň stúpol počet pacientov, pri ktorých  perzistuje porucha vedomia.  Toto viedlo k
požiadavkám po špeciálnych zariadeniach na zabezpečenie týchto pacientov so špecifickými
včasnými rehabilitačnými terapeutickými ponukami.
Stanovenie problematiky: po zverejnení práce od Le Winn a Dimanescu, ktorí referovali o
vlastných desaťročia dlhých skúsenostiach so stimulačným programom pri deťoch v kóme a o
výsledkoch pilotnej štúdie pri 16 komatóznych dospelých, bola zahájená nová éra v liečbe
komatóznych a apalických pacientov. Medzitým vznikla rozsiahla literatúra na tému stimulácia
v kóme. Po tom, ako bol predbežne potvrdený predovšetkým význam  nasadenia nakoľko to je
len možné intenzívnej multimodálnej, rozsiahlej liečby, bol to začiatkom 90 -tych rokov
predovšetkým Wood, ktorý poukázal na to, že práve takéto rozsiahle stimulačné programy môžu
predstavovat pre ťažko poškodený mozog preťaženie.  Podľa jeho názoru sú dôležitejšie spoločná
stacionárna liečebná ponuka s optimálnym dávkovaním  všetkých stimulačních cvičení jako
izolované stimulačné jednotky. Napriek tomu mnohé publikácie prichádzajú k záveru, že pacienti
profitujú z intenzívnej senzorickej stimulácie.
Výsledky: otázka ale, ktoré terapeutické opatrenia ku ktorému časovému bodu sú zmysluplné,
nemôže byť nakoniec zodpovedaná. To platí zároveň aj pre otázku, či existuje chronologický
rozdiel v schopnosti na reaktivitu a druhu reakcie pacienta na rôzne stimulačné modality počas
kómy. „Dialóg“ sa môže podariť iba vtedy, keď na stimuláciu dôjde k povšimnutiu aspoň
minimálnou „odpoveďou“. Toto zahŕňajú motorické a vegetativne reakcie, ako aj vzťahy tónov.
Kľúčové slová_ poškodenie mozgu – kóma – apalický pacient – včasný stimulačný program –
rehabilitácia.

Mucha, C., Schulz, R.: Reactions of comatose
patients on multimodal sensorial early stimulation
programme

Summary

Basis: Improvement of emergency and intensive care
in the last decades increased the survival of patients
with severe brain damage. Simultaneously, the
number of patients with remaining consciousness
disorders has also increased. That led to
requirements for specialised ward dedicated to care
of these patients with special rehabilitation services.
Problem: After publishing the works of Le Winn and
Dimanescu, that referred to long year experience
with stimulation programme for coma children and
to the first results of a pilot study of 16 adults in
coma, new era in the treatment of coma and apallic
patients started. Meanwhile, much literature
concerning this topic has aroused. After the
beginning, when the attention was paid especially
on intensive multimodal stimulation emphasizing
complex approach to the therapy, some debatable
fact formed mainly by Wood showed up. The question

Mucha, C., Schulz, R.: Reaktionen komatöser
Patienten auf ein multimodales sensorisches
Fruhstimulationsprogramm

Zusammenfassung

Einleitung: Mit der Verbesserung der Notfall- und
intensivmedizinischen Versorgung in den letzten
Jahrzehnten stiegen  die Überlebenschancen der
Patienten mit schweren Hirnschädigungen.
Gleichzeitig nahm die Anzahl von Patienten zu, bei
denen die Bewusstseinsstörung persistiert. Dies
führte zu Forderungen nach spezialisierten
Einrichtungen zur Versorgung dieser Patienten mit
spezifischen frührehabilitativen Therapieangeboten.
Problemstellung: Nach Veröffentlichung der Arbeit
von Le Winn und Dimanescu, die über eigene
jahrzehntelange Erfahrungen mit einem
Stimulationsprogramm bei komatösen Kindern und
über Erstergebnisse einer Pilotstudie bei 16
komatösen Erwachsenen berichteten, wurde eine
neue Ära in der Behandlung komatöser und
apallischer Patienten eingeleitet. Inzwischen ist eine
umfangreiche Literatur zum Thema

Mucha, C., Schulz, R.: Reactions of comatose patients on multimodal sensorial early stimulation...
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is, whether this stimulation can be useful or serves
more like an overload for damaged brain. According
to his opinion the optimal dose should be divided
into more environmental stimuli during the ward
hospitalization rather than isolated stimulation of
various units. Despite this, many works came to
conclusion that patients profit from intensive
sensorial stimulation.
Results: The question which therapeutic measures
are suitable and for which time they are the best
remains still unanswered. The same stands for the
question, if the difference in the reaction readiness
and reaction act of the patients can influence the
suitability of various stimulation modalities during
the coma. The “dialog” can be successful only in
case if stimuli have at least minimal “response”.
These include both motoric and vegetative reactions,
as well as changes of muscle tonus.
Key words: brain damage, coma, apallic patient,
early stimulation programme rehabilitation

Komastimulation entstanden. Nachdem zunächst vor
allem die Bedeutung eines möglichst intensiven
multimodalen, umfassenden Behandlungsansatzes
betont wurde, war es Anfang der 90er Jahre vor
allem Wood, der darauf hinwies, dass gerade solche
umfassenden Stimulationsprogramme eine
Überforderung für ein schwer geschädigtes Gehirn
darstellen können. Seiner Meinung nach sind das
gesamte stationäre Behandlungsangebot mit einer
optimalen Dosierung sämtlicher Umgebungsreize
wichtiger als isolierte Stimulationseinheiten.
Dennoch kommen viele Veröffentlichungen zu dem
Schluss, dass die Patienten von einer intensiven
sensorischen Stimulation profitieren.
Ergebbnisse: Die Frage aber, welche
Therapiemaßnahmen zu welchem Zeitpunkt sinnvoll
sind, kann bisher nicht abschließend beantwortet
werden. Das gilt ebenfalls für die Frage, ob ein
chronologischer Unterschied in der
Reaktionsbereitschaft und Reaktionsart der
Patienten auf unterschiedliche
Stimulationsmodalitäten im Komaverlauf besteht.
Ein „Dialog“ kann aber nur gelingen, wenn auf
Reize zumindest minimale „Antworten“ Beachtung
finden. Diese umfassen motorische und vegetative
Reaktionen sowie auch Tonusverhältnisse.
Die Schlüsselworter: Hirnschädigung – Koma -
apallischer Patient - Frühstimulationsprogramm
Rehabilitation
So zlepšením  ošetrovania v medicíne
urgentného stavu a intenzívnej medicíne v
posledných desaťročiach stúpli šance
pacientov na prežitie s ťažkým poškodením

mozgu. Zároveň stúpol počet pacientov, pri
ktorých  perzistuje porucha vedomia [1].  Toto
viedlo k požiadavkám na špeciálne zariadenia
na zabezpečenie týchto pacientov špecifickými
včasnými rehabilitačnými terapeutickými
ponukami [2,3].

Po zverejnení práce od Le Winn a Dimanescu
[4], ktorí referovali o vlastných desaťročia
dlhých skúsenostiach so stimulačným
programom pri deťoch v kóme a o výsledkoch
pilotnej štúdie pri 16 komatóznych dospelých,
bola zahájená nová éra v liečbe komatóznych
a apalických pacientov. Medzitým vznikla
rozsiahla literatúra [5,6,7,8,9,10,11,12] na
tému stimulácia v kóme. Po tom, ako bol
predbežne potvrdený predovšetkým význam
nasadenia nakoľko to je len možné intenzívnej
multimodálnej, rozsiahlej liečby, bol to
začiatkom 90 -tych rokov predovšetkým Wood
[12], ktorý poukázal na to, že práve takéto
rozsiahle stimulačné programy môžu
predstavovať pre ťažko poškodený mozog
preťaženie.  Podľa jeho názoru je dôležitejšia
spoločná stacionárna liečebná ponuka s
optimálnym dávkovaním  všetkých

stimulačných cvičení ako izolované stimulačné
jednotky. Napriek tomu mnohé publikácie
[8,9,11,14,15,16,17]  prichádzajú k záveru, že
pacienti profitujú z intenzívnej senzorickej
stimulácie. Otázka ale, ktoré terapeutické
opatrenia ku ktorému časovému bodu sú
zmysluplné, nemôže byť nakoniec
zodpovedaná. To platí zároveň aj pre otázku,
či existuje chronologický rozdiel v schopnosti
na reaktivitu a druhu reakcie pacienta na rôzne
stimulačné modality počas kómy. „Dialóg“ sa
môže podariť iba vtedy, keď na stimuláciu
dôjde k povšimnutiu aspoň minimálnou
„odpoveďou“. Toto zahŕňajú motorické a
vegetatívne reakcie, ako aj vzťahy tónov [16].

V tomto vyšetrovaní majú byť preto overené
také reakcie ako odpovede na rozdielne
stimulačné modality v závislosti od hĺbky
kómy podľa Glasgow Coma stupnice (GCS),
aby sa získali vysvetlenia pre prideľovanie
dávok jednotlivých stimulačných podnetov v
priebehu kómy. K tomu majú byť tieto
výsledky porovnávané u pacientov po
mozgovej traume (SHT) a pacientov s
intrakraniálnym krvácaním (ICB), pretože v



108

literatúre [18] sa u týchto skupín pacientov
čiastočne predpokladajú rozdielne profily
reakcie. Preto majú byť pri daných rozdieloch
zistené dodatočné kritériá pre diagnosticky
špecifický individualizovaný stimulačný
program.

Pacienti a metodika
V sledovanom období počas 8 mesiacov bol u
pacientov na neurochirurgických jednotkách
intenzívnej starostlivosti Univerzity v Kolíne
nad Rýnom, ktorí boli po mozgovej traume
(SHT) alebo po netraumatickom
intrakraniálnom krvácaní (ICB) 48 hodín v
kóme, stanovený najskôr multimodálny
senzorický stimulačný program. Vek pacientov
mal byť medzi 14 a 80 rokov a kóma v
Glasgow-Coma-skále mala zodpovedať
hodnote medzi 3 – 7. Zaradení boli pacienti s
umelou pľúcnou ventiláciou. Ďalšie kritériá
pre zaradenie boli prevažne stabilné obehové
podmienky a intrakraniálne tlaky, ako aj
nepatrné, príp. chýbajúce utlmenie sedatívami.
Pacienti s neurologickými alebo psychickými
chorobami, s chorobami závislosti, alebo
predchádzajúcimi poraneniami hlavy v
anamnéze boli zo štúdie vylúčení.
 Vzhľadom na krátke doby ležania na jednotke
intenzívnej starostlivosti bol intervenčný
interval stanovený na maximálne 4 týždne,
príp. ukončenie intervencie pri dosiahnutí
hodnoty 12 bodov GCS.
Stimulačný program bol vykonaný súbežne vo
všedné dni 5-dňového týždňa. Iné fyzikálno-
rehabilitačné opatrenia  v tomto období neboli
zavedené. Stimulačný program bol dohodnutý
na oddelení so súčasným plánom starostlivosti
tak, že pacienti mali dostatočný čas na

odpočinok a zotavenie. Dodatočne bol celý
program rozdelený na dopoludňajší a
odpoludňajší blok. Súčasťou dopoludňajšieho
bloku boli sluchové, zrakové, čuchové a
chuťové stimulácie a odpoludňajšieho bloku
hmatové, kinestetické, proprioceptívne a
tepelné stimulácie. Každá jednotka modality
bola aplikovaná po dobu 10 minút a striedala
sa s rovnako dlhou dobou odpočinku. Cez
dotazy bolo u príbuzenstva zistené čo pacient
pred svojou chorobou uprednostňoval, čo mal
v obľube, či hudbu, literatúru, vôňu a chuť,
aby sa individuálne začlenili do stimulačného
programu.

Pri akustickej stimulácii boli pacientom z
pásky prehrávané hudobné skladby, prípadne
dôverné hlasy príbuzných, alebo predčítavané
texty z literatúry.
Pre zrakovú stimuláciu bol použitý svetelne
farebný orgán, ktorý bol osvetlený po dobu
30 sekúnd červenou, žltou, modrou a zelenou
farbou, pričom pacient bol požiadaný, aby
otvoril oči a sledoval hru farieb. Ak otvoril
pacient oči spontánne, tak sa mu na záver
ukázali obľúbené rodinné fotografie.
Počas čuchovej stimulácie okrem testovacej
látky Methocrystalin, vanilka, levanduľa a
Oleum Terebenthinae boli použité dodatočne
zo strany pacienta uprednostňované koreniny,
krémy a parfémy.
Chuťová stimulácia bola použitá výlučne u
extubovaných pacientov, pričom s vatovou
tyčinkou boli podávané štandardné testovacie
látky a pacientom uprednostňované chuťové
látky. Pred a po každej aplikácii bol povrch
jazyka neutralizovaný s vodou nasiaknutým
vatovým tampónom.

Obr. 1 Získané motorické reakcie ako odpovede na každý stimulačný
podnet v celkovom intervenčnom intervale všetkých pacientov

Obr. 2 Podieľ usporiadaní stimulačne závislých motorických reakcií
do štádií kómy podľa GCS pacientov s SHT
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Pri hmatovej stimulácii nasledovali masáže
pohladením častí tváre a končatín.
Proprioceptívna a kinestetická stimulácia
uzavrela axiálne pohyby veľkých kĺbov
končatín a meniace sa postavenie tela v
horizontálnej a vertikálnej polohe.
Tepelná stimulácia bola rozdelená na chladné
a teplé aplikácie, pričom prvá cez vyšúchanie
ľadom na končatinách a posledná nasledovala
prostredníctvom horúceho valčeka v oblasti
trupu.
Jednotlivé stimulačné podmienky boli
vykonávané skúsenými osobami z príslušných
profesných skupín (logopédov, ergoterapeutov,
fyzioterapeutov, masérov) rehabilitačného
centra Univerzity v Kolíne nad Rýnom, pričom
vyšetrujúci sledoval správanie pacienta a
zdokumentoval v stimulačnom protokole. Toto
vykonal prv ako päťminútové pozorovanie,
aby zachytil spontánne počiatočné správanie
pacienta. Dodatočne museli byť protokolované
intervenčné doby a frekvencie. Motorické
reakcie pacienta boli v súlade s kvalitatívnymi
kritériami odpovede „sensory stimulation
assessment measure „(SSAM) posúdené [19]
a v porovnaní s východzím správaním každá
kvalitatívna zmena, ako napr.  mimika, reakcia
zreničiek, očí; pohyb jazyka a prehĺtanie;
zvukový prejav; zmena tónu; motoricky
neorientovaný a orientovaný pohyb a. i. boli
reakcie na základe stimulácie zhodnotené ako
pozitívna odpoveď.

Aby bolo možné súčasne zaznamenať
vegetatívne reakcie pacientov na jednotlivé
stimuly, boli registrované fyziologické
parametre, frekvencia srdca, frekvencia dychu
a galvanický odpor kože. Srdcová a dychová

frekvencia boli merané cez biofeedback v
kombinácii so systémom VITAPORT [20] a
odpor kože cez SOM-biofeedback zariadenie.
Od prstových elektród odvodené zmeny
odporu kože boli zobrazované digitálne a
rozdiel odporu kože pred a počas stimulácie
bol prepočítaný v nmhos/cm2 .
Pre porovnanie fyziologických kontrolných
parametrov boli rozdiely dychovej a srdcovej
frekvencie a galvanického odporu kože pred a
po stimulácii a ich stredné hodnoty  a 95 %
intervaly spoľahlivosti vyhodnotené. Pri
pravdepodobnosti chyby a od 5 % interval
spoľahlivosti zahŕňa teda očakávanú hodnotu
m s pravdepodobnosťou spoľahlivosti od 95
%. Interval spoľahlivosti vo výške 95 % sa
vypočíta zo vzorca: 95%-KI= stredná hodnota
X  ±1,96 štandardná chyba ó x.  Ak nezahŕňa
interval spoľahlivosti hodnotu 0, toto
zodpovedá signifikantnému (p< 0,05)  rozdielu
[21].
Frekvencie motorických reakcií ako odpoveď
na jednotlivé stimulačné modality boli
prepočítané v percentách. Pre štatistické
spracovanie získaných dát bol použitý
Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Výsledky
V stanovenej dobe štúdie 8 mesiacov mohlo
byť do štúdie zaradených 23 pacientov. V tab.
1 sú títo zhrnutí podľa diagnostických skupín,
veku pacientov, rozdelenia pohlavia a priebehu
regenerácie. Priemerný vek SHT-pacientov  s
28,2 rokom bol podstatne nižší ako u pacientov
po ICB s 52,6 rokom. V SHT-skupine
prevažovali ženy nad mužmi v pomere 3 : 1,
zatiaľ čo v skupine pacientov s ICB bolo
rozdelenie podľa pohlavia vyrovnané. V

Obr. 3 Podieľ usporiadaní stimulačne závislých motorických reakcií
do štádií kómy podľa GCS pacientov s ICB.

Obr. 4  Rozdiely srdcovej frekvencie v rôznych štádiách kómy podľa
GCS-skóre, ktoré vyústili v diagnostických skupinách SHT a ICB
pacientov zo stimulačného programu.
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prvom týždni zomrel z každej diagnostickej
skupiny jeden pacient, u ktorých nebolo možné
zaradiť stimulačný program, preto výsledky
stimulačných protokolov zahŕňajú iba 21
pacientov, u ktorých bol použitý v priemere
stimulačný interval od 9,9 (3-20) dní.
Získané motorické reakcie ako odpovede na
každý stimulačný podnet v celkovom
intervenčnom intervale všetkých pacientov je
zobrazený na obr. 1. Zo všetkých spôsobov
stimulácie bolo možné dosiahnuť cez chuťovú,
čuchovú a hmatovú stimuláciu ako reakciu ako
odpoveď v intervenčnom intervale. Pri
usporiadaní stimulačne závislých motorických
reakcií do štádií kómy podľa GCS (obr. 2 a 3)
bolo možné docieliť v GCS-štádiu 4-6 nad 50
% motorické reakcie pri chuťovej, hmatovej a
prorioceptívnej stimulácii v skupine pacientov
s SHT a pri chuťovej, hmatovej,
proprioceptívnej, čuchovej a kinestetickej
stimulácie v skupine pacientov s ICB. V GCS-
štádiu 7-9 bolo možné cez väčšinu
stimulačných modalít docieliť nad 70 %
zodpovedajúcich motorických reakcií. V GCS
10-12 boli približne na 100 % dosiahnuté
motorické reakcie na najviac nasadené
stimulačné modality. Aj keď v nízkych GCS-
štádiách sa čiastočne vyskytli tendencie
rôznych priebehov reakcie u SHT-pacientov a
ICB-pacientov, neboli zistené konštantné
rozdiely.
Rovnako GCS-štádiám sú priradené na obr. 4
stredné hodnoty s intervalmi spoľahlivosti
zaznamenaných rozdielov srdcovej frekvencie,
ktoré vyústili v diagnostických skupinách zo
stimulačného programu. S výnimkou
pacientov po SHT v GCS-štádiu 10-12  došlo
v obidvoch diagnostických skupinách

predovšetkým k zvýšeniu frekvencie, zatiaľ čo
u pacientov vo vyšších GCS-štádiách intervaly
spoľahlivosti boli oveľa väčšie. Keďže medzi
ne patrí 0-čiara, možno z tohto výsledku
usudzovať, že nie je dôkaz o priamej súvislosti
medzi rozdielmi srdcovej frekvencie so
stimulačným programom. Podobný výsledok
znázorňuje na obr. 5 rozdiely dýchacích
frekvencií. Tu je opäť zrejmé, že najmä pri
vyšších GCS-hodnotách intervaly
spoľahlivosti budú o to väčšie a teda priebeh
frekvencie dýchania u pacientov na stimulačný
program bude o to nespoľahlivejšie
predvídateľný.
Na obr. 6 sú uvedené stredné rozdiely odporu
kože s ktorými súvisia intervaly spoľahlivosti
v daných GCS-štádiách pre obidva
diagnostické kolektívy. Vo všetkých GCS-
štádiách preukázali tak pacienti po SHT, ako
tiež s ICB pokles odporu kože v dôsledku
stimulačného programu. V nízkych GCS-
štádiách pacienti s ICB ukázali relatívne
konštantnejší priebeh odporu kože ako pacienti
po SHT, ktorí vo všetkých GCS-štádiách
reagovali s porovnane silnejším poklesom
odporu. Avšak v obidvoch skupinách pacientov
nastal signifikantný (p< 0,05) pokles odporu
kože.
Na obr. 7 sú zobrazené stredné GCS-skóre s
95 % intervalom spoľahlivosti, pri ktorých sa
získali vegetatívne reakcie ako odpoveď pri
dosiahnutých stimulačných modalitách v
celom kolektíve. GCS-stredné hodnoty s
intervalmi spoľahlivosti  reprezentujú štádium
bdelosti, v ktorom 95 % pacientov reagovalo
na aplikované stimulačné podnety. Najnižšiu
strednú hodnotu s najmenším intervalom
spoľahlivosti zaznamenala hmatová a tepelná

Obr. 5  Rozdiely dýchacích  frekvencií v rôznych štádiách kómy podľa
GCS-skóre, ktoré vyústili v diagnostických skupinách SHT a ICB
pacientov zo stimulačného programu.

Obr. 6  Stredné rozdiely odporu kože s ktorými súvisia intervaly
spoľahlivosti v daných GCS-štádiách pre obidva diagnostické
kolektívy.
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stimulácia, takže pri GCS-hodnote pacienta od
5,52  ±0,41 s 95% pravdepodobnosťou je
možné očakávať na tieto stimulácie
vegetatívne reakcie. Naproti tomu preukázali
chuťové a čuchové stimulácie najvyššie
stredné hodnoty, takže adekvátne vegetatívne
reakcie na základe týchto podnetov vyplynuli
až pri vyššej úrovni bdelosti.

Ktoré stredné zmeny srdcovej frekvencie
zapríčinili jednotlivé stimulačné modality v
diagnostických skupinách, ukazuje obr. 8.  Tu
je zrejmé, že pacienti po SHT na chuťovú
stimuláciu a pacienti s ICB na chuťovú a
tepelnú stimuláciu preukázali signifikantné
zmeny srdcovej frekvencie. Tepelná stimulácia
viedla k zníženiu rozdielov srdcovej
frekvencie, chuťová stimulácia k zvýšeniu
srdcovej frekvencie. Pri ostatných
stimulačných modalitách sa nepreukázali
signifikantné zmeny srdcovej frekvencie.
Na obr. 9 sú zobrazené zodpovedajúce na
stimulácii závislé výsledky stredných rozdielov
frekvencie dýchania. Dokázateľné zvýšenie
rozdielov frekvencie dýchania ukázali pacienti
s SHT na proprioceptívnu stimuláciu a pacienti
s ICB na čuchovú, chuťovú a proprioceptívnu
stimuláciu. Pokles rozdielov frekvencie
dýchania zažili pacienti s SHT cez stimuláciu
teplom. Zmeny v galvanickom odpore kože v
rámci rôznych stimulačných modalít zobrazuje
obr. 10. V obidvoch skupinách pacientov mohli
byť spôsobené, s výnimkou čuchovej
stimulácie, signifikantné (p< 0,05) poklesy
odporu kože cez všetky ostatné stimulačné
modality. Stimulačné modality spojené s
priamou manipuláciou s pacientom –
proprioceptívna, chuťová, hmatová a tepelná

stimulácia – zapríčinili najsilnejší pokles odporu
kože. Tieto reakcie boli v skupine pacientov s
SHT zreteľne výraznejšie ako u pacientov s
ICB.

Diskusia
Hoci začiatok stimulácie kómy v literatúre nie
je uvedený jednotne, všeobecne sa
uprednostňuje včasná aplikácia [3].  Od
jednotlivých autorov [22] boli na určité
zmyslové modality (optické a akustické)
popísané odsúhlasené zákroky. Väčšina
programov však uskutočňuje multimodálnu
liečbu, pričom na indikáciu ani pôvod kómy
ani morfologický nález nie je rozhodujúci. Pri
tejto senzorickej stimulácii boli predložené
jednotlivé podnety vo vysoko štruktúrovanej
forme. Pritom sa vychádza z toho, že pri
komatóznych pacientoch existuje zvýšený
prach dráždenia, ktorému pri viacerých
poškodeniach mozgu je najvhodnejšia
intenzívna, multimodálna stimulácia [16].
Naproti tomu Wood [13] vychádza z toho, že
tým, že prebehlo nadmerné zaťaženie
poškodeného  mozgu, nemocničné ošetrovanie
je samo o sebe druh senzorickej stimulácie.
Podľa jeho názoru je preto zladenie týchto
celkových ponúk s optimálnym dávkovaním
všetkých vonkajších podnetov dôležitejšie ako
použitie izolovaných stimulačných jednotiek.
Preto by sa nemalo rozlišovať medzi
jednotkami liečby a zostávajúcim časom, ale
zahrnúť celú dobu pobytu do integrálneho
celkového konceptu, pri ktorom by podľa
možnosti adekvátne dávky podnetov mali stáť
v strede pozornosti. Začiatkom 90-tych rokov
sa naznačila v nemecky hovoriacej oblasti
zmena paradigmy. Toto sa najskôr dotkne

Obr. 7  Stredné rozdiely GCS-skóre s 95 % intervalom spoľahlivosti,
pri ktorých sa získali vegetatívne reakcie ako odpoveď pri
dosiahnutých stimulačných modalitách v celom kolektíve.

Obr. 8  Stredné zmeny srdcovej frekvencie, ktoré zapríčinili jednotlivé
stimulačné modality v diagnostických skupinách
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pochopenia kómy a poruchy vedomia, ktorému
odteraz viacerí autori [23,24] priznajú
protektívny účinok, s cieľom vnútornej
regenerácie. Primárnym cieľom nie je viac
podľa možnosti čo najrýchlejšie kómu
prekonať, ale vytvoriť optimálne rámcové
podmienky pre tieto procesy regenerácie.
Preto hlavným cieľom tejto štúdie bolo zistiť
výkonnú a reakčnú     kapacitu pacientov v
kóme, v ktorom boli testované rozdielne
reakcie  na rôzne stimulačné modality v
závislosti od hĺbky kómy, zároveň bez
súčasného zahrnutia individuálnych
rozdielnych príčinných podmienok. Podľa
LeWinn et al [4] a Zieger [23] rozdiely
morfologicky zrejmého poškodenia a stupňa
závažnosti nie sú dôkazom vo funkčných
rezervách a možnostiach zotavovania sa. Preto
mali byť s od základu položeným vzorom
výskumu najprv preverené len funkčné
reakcie, ako možnosti na jednotlivé stimulačné
modality počas kómy. Aj keď sa musel vziať
od základu štruktúrovaný stimulačný program,
bol tento nielen  individualizovaný, ale tiež
odsúhlasený v týždňovom a dennom rytmuse
s ošetrovateľkými aktivitami na nemocničnom
oddelení. Aby sa minimalizovalo riziko
možného preťaženia zmyslov, celý stimulačný
program bol rozdelený do dopoludňajšieho a
popoludňajšieho bloku  a medzi jednotlivými
senzorickými stimulmi vložené cielené
oddychové prestávky. Pre kvalitatívne
zaradenie motorických reakcií ako odpovedí
boli vzaté za základ definície odpovedí podľa
SSAM [19], avšak nie kvantifikované, ale
evidované iba ako pozitívna, príp. chýbajúca
odpoveď a vypočítaná v relatívnych
frekvenciách. Pre analýzu kvantitatívnych

rozdielov museli byť zohľadnené ďalšie
individuálne veľmi rozdielne faktory vplyvov,
ako napr. lokalizácia poškodenia a veľkosť
poškodenia. Počas intervenčného intervalu
bolo možné dosiahnuť v celom súbore
najčastejšie motorické reakcie ako odpovede
cez chuťovú, čuchovú a hmatovú stimuláciu
(obr. 1). Aby sa dali zistiť reakcie ako
odpovede na zavedené stimulačné modality v
rámci jednotlivých fáz kómy, boli vypočítané
v závislosti na GCS-štádiách (obr. 2 a 3). V
dôsledku toho bolo možné dosiahnuť 50 %
motorických reakcií na chuťovú, hmatovú,
proprioceptívnu, čuchovú a kinestetickú
stimuláciu v GCS 4-6 a nad 70 % v GCS 7-9
pri najviac používaných spôsoboch stimulácie.
Naproti tomu u pacientov už boli preukázané
pri strednej GCS-hodnote 5,52 so
zodpovedajúcim intervalom spoľahlivosti od
±0,41 hmatovej a tepelnej stimulácii
vegetatívne reakcie (obr. 7). Potom nasledovala
proprioceptívna a kinestetická stimulácia. Na
chuťovú a čuchovú stimuláciu bolo možné
zodpovedajúce reakcie dosiahnuť až pri
vysokých GCS-hodnotách. Tento výsledok
možno považovať ako vyjadrenie rôznych fáz
reačkných schopností a druhu reakcie
pacientov na jednotlivé stimulačné modality.
Zieger [23]vyhotovil zo sledovania
komatóznych pacientov pri včasnej
rehabilitácii tabuľku spolu s ponukami na
dialóg a odpoveďami na dialóg a rozdelil kómu
na hlbokú kómu (GCS 3-5), prechodnú kómu
(GCS 5-7), ako aj fázu precitnutia (GCS >7).
Zistené možnosti odpovede pacientov zhrnul
pre hlbokú kómu ako „vegetatívne prejavy“,
pre prechodnú kómu  ako „primitívne
správanie“ a pre fázu precitnutia ako „citovo-

Obr. 9 Výsledky stredných rozdielov frekvencie dýchania závislé na
stimulácii v celom kolektíve  .

Obr. 10 Zmeny v galvanickom odpore kože v rámci rôznych stimulačných
modalít  v celom kolektíve  .
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motivovaná činnosť“. Zatiaľ čo v tejto štúdii
stanovené GCS-stredné hodnoty od 5,52, príp.
6,92, pri ktorých vyplynuli cez hmatové a
tepelné, príp. proprioceptívne a kinestetické
stimulácie vegetatívne reakcie ako odpovede,
čomu podľa Zieger [23] zodpovedá popísaná
prechodná kóma sú motorické reakcie, ktoré
v 70 % boli dosiahnuteľné až v GCS 7-9,
priradené fáze precitnutia.

Zahrnutie fyziologických parametrov na
posúdenie vegetatívnych stimulačných reakcií
sú v literatúre však posudzované rozdielne.
Kým Duvernoy [25] poukazuje na to, že
vegetatívne reakcie ako dýchacie zmeny a
zmeny srdcovej frekvencie môžu byť iba
prejavmi reakcií mozgového kmeňa    (latinsky
truncus cerebris ), prikladajú  Shuri a Cramon
[26], Pfurtscheller et al. [27] ako aj Johnson et
al. [29] týmto parametrom meraní osobitný
význam ako výraz kortikálnej aktivity v
procese sústredenia pozornosti tiež pri
komatóznych pacientoch. Preto boli v tejto
štúdii merané zmeny srdcovej frekvencie a
frekvencie dýchania a galvanický odpor kože
v priebehu stimulácie. Dosiahnuté stredné
hodnoty rozdielov s intervalmi spoľahlistovi
pri jednotlivých stimulačných modalitách (obr.
8, 9  a 10) boli priradené rovnako GCS-skóre
(obr. 4, 5 a 6). Z výsledkov podľa obr. 4, 5 a 6
je možné najprv vyrozumieť, že v celkovom
súbore, ako aj v obidvoch diagnostických
skupinách, srdcová frekvencia a dychová
frekvencia sa výrazne zvýšili a odpor kože
klesol, ale na základe výsledných intervalov
spoľahlivosti s 95 %-ným intervalom
spoľahlivosti je možné akceptovať priamu
súvislosť týchto vegetatívnych reakcií so
stimulačným programom okrem zmien odporu
kože. Taktiež rastúce intervaly spoľahlivosti
pri vysokých GCS-hodnotách poukazujú na
zvýšenie individuálnej variability reakcie pri
zvyšujúcej sa bdelosti pacientov. Trendy v
diagnosticky špecifických rozdieloch súborov
sú v tom, že pacienti s SHT vo všetkých GCS-
štádiách preukázali zvýšený pokles odporu
kože ako pacienti s ICB. Tento dielčí výsledok
by mohol vyplynúť z rôzneho veku podskupín.
Na to chýbajú ale náležité výsledky z
porovnania, lebo v literatúre [12]  boli najviac
porovnávané iba súbory pacientov medzi
dospelými a deťmi. Pri rozpise stimulačných
modalít je možné z obr. 8 a 9 badať, že nielen
pacienti s SHT, ale aj s ICB reagovali na
chuťovú stimuláciu so zvýšením rozdielu
srdcovej frekvencie a neskôr k tomu na tepelnú

stimuláciu s poklesom rozdielu srdcovej
frekvencie. Dokázateľný nárast frekvencie
dýchania zažili cez chuťovú stimuláciu iba
pacienti s ICB, ktorý ukázal adekvátnu reakciu
tiež na čuchovú a proprioceptívnu stimuláciu.
Proprioceptívna stimulácia spôsobila v SHT-
súbore ako jediná stimulačná modalita výrazný
nárast rozdielu dychovej frekvencie. Pokles
rozdielu dychovej frekvencie bol preukázaný
u pacientov po SHT prostredníctvom tepelnej
stimulácie. Oveľa jednoznačnejšie dopadli od
stimulácie závislé zmeny odporu kože (obr.
10), pričom s výnimkou čuchových stimulácií
pri všetkých ostatných stimulačných
modalitách sa uskutočnil signifikantný
(p<0,05) pokles odporu kože. Tieto zmeny boli
výraznejšie v skupine pacientov s SHT oproti
skupine pacientov s ICB.

Použitiu fyziologických parametrov frekvencie
dýchania, srdcovej frekvencie a falvanického
odporu kože na zhodnotenie vegetatívnych
reakcií ako odpovedí v rámci multimodálneho
stimulačného programu sa literatúra venovala
iba zriedka. Johnson et al. [29] však poukázali
na význam týchto parametrov a odôvodnili ich
s predchádzajúcimi experimentálnymi
výsledkami zisťovania. Aj keď pri iných
stanovených cieľoch boli tieto kontrolné
parametre použité taktiež  v rámci
multisenzorického stimulačného programu.
Častejšie boli tieto kontrolné parametre použité
pri jednotlivých stimulačných modalitách.
Shuri a Cramon [26] sledovali pokles odporu
kože po akustickej stimulácii. Poukázali na to,
že odpor kože je indikátorom  pre aktivizujúce
stavy vegetatívneho systému, ale  galvanická
reakcia kože podlieha vysokej intervnútornej
variabilite. K podobným výsledkom dospeli
tiež  Birnbauer a Jänig [30], ako aj Steinhausen
[31]. K tomu títo autori poukázali na to, že s
rastúcou bdelosťou komatóznych pacientov
stúpajú rozdiely odporu kože. Súčasné
výsledky tiež poukazujú na výrazný nárast
intervalov spoľahlistosti od GCS 7-9 tak, že
by mohli byť výrazom rastúcich
intervnútorných  rozdielov galvanického
odporu kože. Pokles odporu kože pri použitom
stimulačnom programe v tomto kolektíve
súhlasí s výsledkom od Frazier [32] rovnako
do tej miery, ako keď pri akustickej stimulácii
stanovil taktiež pokles odporu kože, ktorý jasne
závisí od emocionálneho vplyvu. Preto
poukázal na to, že odpor kože je dobrým
indikátorom na ozrejmenie emocionálneho
stresu pacienta v kóme.  Do tej miery by mohol



114

byť výsledok predloženej štúdie s príslušnými
poklesmi odporu kože v dôsledku
stimulačného programu hodnotený ako
jednoznačná vegetatívna odpoveď týchto
pacientov. Naproti tomu získané údaje o reakcii
srdcovej frekvencie a reakcii dychovej
frekvencie nie je možné spolu jednotne
zhodnotiť, pretože iba chuťová stimulácia v
obidvoch diagnostických skupinách dosiahla
nárast srdcovej frekvencia a tepelná stimulácia
výlučne u pacientov s ICB dosiahla
jednoznačný pokles srdcovej frekvencie. Ak
sa človek pokúsi tento čiastkový výsledok
interpretovať s ohľadom na uvedené dve
stimulačné hodnoty, tak to môže byť
vysvetlené vyvolaným vplyvom dráždenia
chuťového a skôr upokojujúceho pôsobenia
účinku tepelnej stimulácie. Tento predpoklad
však nie je možné z doterajších výsledkov v
literatúre preukázať, pričom vôbec ešte nebolo
možné objasniť, či pokles alebo nárast srdcovej
frekvencie a dychovej frekvencie a pri akých
podmienkach stimulácie je pre pacientov
prednosťou. Najmä vplyv vonkajších podnetov
na frekvenciu dýchania je v liberatúre
ojedinelý, predovšetkým popísaný iba v
jednotlivých prípadových štúdiách
[33,3,23,34,35]. Títo autori tiež poukazujú na
takmer totožné správanie dychovej frekvencie
a srdcovej frekvencie. Lasden [36] zistil, že
pacienti, ktorí ukázali kardiorespiračné výkyvy
na použité podnety v hlbokej kóme, prežili,
zatiaľ čo u pacientov, ktorí zomreli, sa
nepreukázali žiadne takéto reakcie. Johnson et
al. [29] dospeli však k záveru, že žiadne
jednoznačné výhody pre pacientov nemôžu
byť prijaté, nakoľko sa musí počítať s
priveľkými individuálnymi zmenami. Tento
záver by mohol byť vnímaný v súlade s
predloženými údajmi dychovej frekvencie a
srdcovej frekvencie, pretože aspoň podľa
predpokladaných skúšobných podmienok
jednoznačné efekty nasadených stimulačných
programov na tieto parametre neboli
preukázané.

To zároveň platí aj pre samostatné pozorovanie
v diagnostických skupinách, aj keď SHT-
skupina  predstavovala priemerný vek pod 40
rokov a Shuri a Cramon [26], Pfurtscheller et
al. [27], ako aj Luerssen et al. [37] sledovali
srdcovú frekvenciu a dychovú frekvenciu až
do 10 % u komatóznych pacientov tohto veku,
kdežto starší pacienti nepreukázali na tieto
senzomotorické podnety žiadne takéto zmeny.
Snáď tento relatívne malý súbor SHT-skupiny

v tejto štúdii  viedol tiež pri očakávaných
miernych zmenách k tomu, že zodpovedajúce
reakcie na vplyvy boli výlučne preukázané iba
pri silnejších podnetoch chuťových stimulov.

V obidvoch diagnostických skupinách nebolo
možné pri frekvencii motorických odpovedí
konštatovať väčšie pre skupinu špecifické
rozdiely. Rozdelenie reakcií ako odpovedí na
jednotlivé stimulačné modality sa ukázalo do
značnej miery homogénne. Chuťová a
hmatová stimulácia viedla v obidvoch
diagnostických skupinách k najčastejším
motorickým odozvám v GCS-fáze 4-6.  Tým
jestvuje tiež v hierarchii stimulačných modalít
rozsiahly homogénny obraz, aj keď sú zrejmé
špecifické tendencie skupiny pri stimulačných
modalitách, ktoré súvisia so strednou
frekvenciou reakcií. Ako ďaleko sú tieto
výlučne diagnosticky špecifické, alebo
prípadne vyplývajú z individuálnych
patogenetických rozdielov, nie je možné z
predložených výsledkov uzatvoriť. Na tento
cieľ by sa vyžadovali  rozšírené vyšetrovacie
vzorky s väčším diagnosticky špecifikovaným
porovnávaným súborom, ako aj určením
morfologických poškodení. Spolu však tieto
výsledky nasvedčujú zhodu medzi obidvomi
diagnostickými súbormi tak, že tento výsledok
sa kryje s takým istým od Soryal et al. [38],
ktoré boli identifikované v retrospektívnej
štúdii, že tak pacienti po SHT, ako aj ICB majú
podobné požiadavky na ošetrovanie a
vyžadujú rovnaké rehabilitačné prístupy na
uzdravenie. V obidvoch skupinách pacientov
boli výsledky v neurologickej, kognitívnej a
emocionálnej oblasti, ako aj dĺžka
rehabilitačného pobytu v nemocnici
porovnateľné.
Celkom je potrebné konštatovať, že výsledky
ako motorických, tak tiež vegetatívnych reakcií
na nasadený multimodálny stimulačný
program preukázali veľmi rozdielny obraz a
existujúce rozdiely pripustili iba pri
obmedzeniach záverov. Fyziologické
parametre ako srdcová frekvencia a dychová
frekvencia neumožňujú žiadne jednoznačné
priradenie podnetov a reakcií. Preto musia byť
zistené pozitívne dielčie výsledky pri chuťovej,
tepelnej a proprioceptívnej stimulácii videné
s výhradou. Z literatúry [34,29] známe silné
interindividuálne výkyvy týchto meracích
parametrov, ako aj relatívne malý súbor
výskumu celkom približujú aj metodické
podmienky, ktoré neboli cez výkony menej
účinných stimulov zahrnuté. Za to sa prihovára

Mucha, C., Schulz, R.: Reactions of comatose patients on multimodal sensorial early stimulation...
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aj výsledok zmien odporu kože, ktorý
preukázal pri týchto dráždivých stimuloch
výraznejšie účinky ako pri ostatných, aj keď
signifikantné účinky pri skoro všetkých
dráždivých stimuloch bolo možné preukázať.
Pre chronologické rozvrhnutie
štrukturovaného stimulačného programu má
veľký význam, že vegetatívne reakcie ako
odpovede cez hmatovú, tepelnú,
proprioceptívnu a kinestetickú stimuláciu boli
preukázateľné už v nízkych GCS-pásmach. Pri
stredných GCS-hodnotách od 5,52 bolo možné
cez hmatové a tepelné stimulácie dosiahnuť
práve vegetatívne reakcie, zatiaľ čo motorické
reakcie v 70% boli možné až od GCS >7
vzťahujúce sa na väčšinu stimulačných
modalít.

Z predložených výsledkov je možné najprv
uzatvoriť, že hmatové a tepelné stimulačné
modality môžu spôsobiť už v hlbokej kóme
vegetatívne reakcie. V tejto stimulačnej
hierarchii je tieto možné cez proprioceptívne
a chuťové stimuly rozšíriť, pričom sa prejavili
ich reakcie ako odpovede najmä na zmenu
galvanického odporu kože. Pre stimulačné
modality  boli motorické reakcie však až od
GCS> 7 kalkulovateľné. Preto by bolo možné
s hmatovou a tepelnou stimuláciou začať už v
prechodnej kóme [23]. Multimodálny celkový
program by mal byť zahrnutý až vo fáze
precitnutia. So zreteľom na túto hierarchiu
stimulov zhodných s GCS chronologickými
aplikáciami by sa dávkovanie multimodálneho
stimulačného programu na príslušné kapacity
spracovania podnetov u pacientov lepšie
hodilo. Snáď by týmto prípadne tiež mohol byť
zlepšený celkový rehabilitačný výsledok
komatóznych pacientov. Niektoré účinky na
1-ročný následný výsledok zisťovania boli iba
teraz krátko publikované [39]. Pre objasnenie
týchto predpokladov a iných identifikačných
kritérií  je stále veľmi potrebný ďalší výskum.
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Souhrn
Úvod: Pomocí funkčních škál a videoanalýzy obličeje je sledována změna centrální parezy n.
facialis u pacientů s CMP po orofaciální terapii a provedena korelace změn  mimiky, psychických
funkcí a celkové kvality života pacientů po CMP.
Metody: Prospektivní randomizovaná studie pacientů po CMP s paresou n. facialis. Po 4 týdenní
rehabilitační terapii je pozorován funkční stav experimentální skupiny 50 případů s orofaciální
regulační terapií a 49 případů kontrol bez mimické terapie.
Výsledky: Změna mimických funkcí pomocí klinické škály House-Brackmann Grading System
(HBGS) a pomocí objektivního měření 2D-videoanalýzy distance paretického koutku a ušního
lalůčku v klidu a při úsměvu, je statisticky lepší v experimentální skupině případů než kontrol.
Změna psychických funkcí – deprese pomocí Beck Depression Inventory a změna kvality života
pomocí Bartlova indexu a modifikovaného Rankinova skore je signifikantně významnější v
skupině případů proti kontrolnímu souboru. Podle Spearmanova korelačního koeficientu je
závislost změn mimiky, psychického stavu a celkové kvality života  velmi těsná.
Závěr: Orofaciální rehabilitační terapie u pacientů po CMP s paresou n. facialis má významný
vliv na úpravu mimiky, psychických funkcí a celkové kvality života a to již po 4 týdenní terapii.
Klíčová slova: CMP, paresa n. facialis, deprese, kvalita života, orofaciální rehabilitace

Konečný, P., Kalčíková, M., Elfmark, M., Krobot,
A., Urbánek, K., Kaňovský, P.: Paresis of facial nerve
and its influence on impairment, disability and
handicap in patients after brain stroke

Summary

Introduction: The changes in central paresis of
facial nerve in patients after brain stroke was
observed after the oro-facial therapy via functional
scales and face video analysis, the correlation of
facial features changes, the changes of psychic
functions and overall quality of life was performed.
Methods: Prospective, randomized study of patients
after brain stroke with the paresis of facial nerve.
The functional state was observed after the 4-week
rehabilitation therapy in the 50 members of
experimental group and 49 members of control group
without mimic therapy.
Results: Statistically significant changes were found
in the experimental group in comparison to the
control group, i.e. changes of mimic functions
measured via clinical House-Brackmann Grading
System (HBGS) and via objective 2D video analysis
of the distance of paretic angle of the mouth and ear

Buchtelová, E., Vaníková, K.: Rehabilitation of foot area in children of school age

Konečný, P., Kalčíková, M., Elfmark, M., Krobot,
A., Urbánek, K., Kaňovský, P.: N. Facialisparese und
ihre Auswirkungen auf Impiarment, Disabilität und
Handicap bei den Patienten nach dem
Gefäâschlaganfall

Zusammenfassung

Die Einleitung: mit Hilfe von funktionellen Skalen
und Videoanalysen des Gesichtes ist die Änderung
der zentralen N. Facialisparese bei den Patienten
mit CMP nach der orofazialen Therapie verfolgt und
durchgeführte Korrelation der Veränderungen der
Mimik, der psychischen Funktionen und der
allgemeinen Lebensqualität von Patienten nach
CMP.
Die Methoden: eine prospektive randomisierte
Studie bei den Patienten nach CMP mit
N.Facialisparese. Nach 4 wochen der
Rehabilitationstherapie ist in den funktionellen Stand
der experimentellen Gruppe von 50 Fällen mit
orofazialen Regulationstherapie beobachtet und 49
Fällen von Kontrollen ohne Mimiktherapie.
Die Ergebnisse: die Änderung der Mimikfunktionen
durch die klinische Skala House-Brackmann
Grading System (HBGS) und durch die objektive
Messung von 2D-Videoanalyse die Distanz des
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lobe at rest and smile. The change of psychical
functions – depression, measured by Beck
Depression Inventory and the change of quality of
life assessed via Bartel index and modified Rankin
score, was also statistically significantly improved
in the experimental group comparing to the control
group. The mutual dependence of mimic changes,
psychic state and overall quality of life is according
to Spearman’s correlation coefficient very close.
Conclusion: Oro-facial rehabilitation therapy in
patients with facial nerve paresis after brain stroke
has significant influence on mimic improvement, but
also on psychical functions and overall quality of
life, as soon as after the 4 week therapy.

Key words: brain stroke, paresis of facial nerve,
depression, quality of life, oro-facial rehabilitation.

paretischen Winkels und des Ohrläppchen in der
Ruhe und mit einem Lächeln ist statistisch besser in
der experimentellen Gruppen der Fällen als der
Kontrollen. Die Veränderung der psychischen
Funktionen – Depression durch Beck Depression
Inventory und die Veränderung der Lebensqualität
durch Bartl´s Index und durch die modifizierte
Rankin´s Skore ist signifikant bedeutender in der
experimentellen Gruppe gegenüber der
Kontrollgruppe. Nach dem Spearman´s
Korelationskoeffizient ist die Abhängigkeit von
Mimikveränderungen, dem psychischen Zustande
und der allgemeinen Lebensqualität sehr eng.
Das Fazit: orofaziale Rehabilitationstherapie bei
den Patienten nach CMP mit N.Facialisparese hat
erheblichen Einfluss auf die Mimikadaptierung, die
psychische Funktionen und allgemeine
Lebensqualität und das schon nach der 4-wochigen
Therapie.

Schlüsselwörter: CMP, N. Facialisparese,
Depression, Lebensqualität, orofaziale
Rehabilitation

Úvod
Jednou z nejčastějších poruch u pacientů po
cévní mozkové příhodě (CMP) je paréza nervus
facialis (n. VII), která se projevuje změnou
mimiky. CMP definovaná jako rychle se
rozvíjející ložiskové, nebo i celkové příznaky
poruchy mozkové funkce, které trvají déle než
24 hodin, nebo končí smrtí nemocného, a to bez
jiné zjevné příčiny než cévního původu (15).
Mimika je jednou z funkcí komunikačního
systému člověka. Neslouží jen k udržování
výrazu ve tváři, ale má důležitý význam při
řeči, při zpěvu, při společenském
komunikačním styku, při příjmu potravy a při
ochraně očí.
Tato funkce je realizovaná mimickými svaly,
které dovedou velmi diferencovaně měnit
povrch tváře. Kromě otevírání a zavírání očí a
úst mají i funkci oznamovací. Vysoce
diferencovaná a komplexní muskulatura tváře
dovede vyjádřit velké množství pocitů, dále
dovede odrážet stav mysli a náladu jedince.
Paréza n. VII po CMP způsobuje funkční a
estetický defekt nemocného projevující se
asymetrií obličeje s postižením mimického
svalstva dolní poloviny obličeje s poklesem
ústního koutku, vytékáním slin z ústního
koutku, nesouměrným úsměvem a poruchou
zřetelnosti řeči při chabosti svalů rtů, jazyka a
hrdla (2, 15). Toto postižení mimiky lze
kvalitativně i kvantitativně zhodnotit.
Základem je neurologické vyšetření obličeje

se zaměřením na vyšetření funkce n. VII. Na
základě klinického vyšetření můžeme
diagnostikovat centrální nebo periferní paresu
n. VII.  Při kvantitativní hodnocení parézy n.
VII používáme mezinárodní standardní
klinické škály. Nejvíce používaná testová
baterie je testování pomocí House-Brackmann
Grading Systemu (12, 24).
Mimika nám odráží mimo jiné i psychické
rozpoložení pacienta a naopak porucha mimiky
se může projevit i změnou psychiky. Mnozí
pacienti po CMP trpí úzkostí a depresí. Do 3
měsíců po vzniklé CMP trpí depresí 50 – 60
% pacientů (4, 16, 18, 20). Pacienti s depresí
po CMP mají horší prognózu. Je prokázaná
zhoršená kvalita života s výraznějším
postižením motoriky při běžných denních
aktivitách, pacienti mají horší efekt
rehabilitační péče, delší dobu hospitalizace  a
méně často jsou schopni návratu do domácího
prostředí (1, 16, 18). K hodnocení deprese lze
použít test Beck Depression Inventory (BDI-
II), který kvantitativně hodnotí tíži deprese (1,
3, 8).

Metodika
Cílem studie bylo zhodnocení vlivu centrální
paresy n. VII. u pacientů po CMP na mimické
funkce, psychické funkce a celkovou kvalitu
života s využitím mezinárodních klinických škál
a objektivního měření změn mimiky pomocí
dvojdimenzionální videoanalýzy (6, 13, 14).
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sledovaných parametů a jejich směrodatnou
odchylku.

Výsledky
Z výsledků naší studie vyplývá, že dochází ke
statistickému zlepšení mimických funkcí v
obou skupinách. Statisticky významnější
zlepšení mimických funkcí lze pozorovat v
experimentální skupině, jak ukazuje
zhodnocení výsledků podle HBGS (tab. 1, graf
1) a výsledky pomocí 2D videoanalýzy -
změny distancí koutku ústního od lalůčku
ušního po 4 týdenní terapii (graf 2).
Při hodnocení psychických funkcí dle BDI-II
(graf 3) a celkové kvality života dle BI (graf
4) a modifikovaného Rankinova skore (tab. 2)
lze pozorovat opět statisticky signifikantí
zlepšení stavu v experimentální skupině.

Při korelaci změn mimiky a psychických
funkcí byl nalezen velmi těsný vztah s pozitivní
hodnotou Spearmanova korelačního
koeficientu 0,69 (p menší než 0,001).
Porovnáním mimiky (HBGS) a soběstačnosti
dle BI byl nalezen volný vztah při pozitivní
hodnotě Spearmanova korelačního koeficientu
0,53 (p menší než 0,001). Korelace změn
mimiky (HBGS) a celkové kvality života dle
modifikovaného Rankinova skore byl nalezen
velmi úzký vztah s pozitivní hodnotou
Spearmanova korelačního koeficientu 0,72 (p
menší než 0,001).

Diskuze
Naše studie přináší pozitivní výsledky u
pacientů, kteří absolvovali cílenou orofaciální
rehabilitaci. Již po 4 týdnech lze pozorovat
výrazné zlepšení mimiky o dva a více stupně
dle HBGS v 31 případech (62%), zlepšení
mimiky o jeden stupeň dle HBGS bylo v 18
případech (36%), stejný stav přetrvával v 1
případě (2%), ke zhoršení stavu v
experimentální skupině nedošlo. Na rozdíl v
kontrolní skupině došlo ke spontánnímu
zlepšení o dva stupně a více v 2 případech
(4%), k mírnému zlepšení o jeden stupeň došlo
v 20 případech (40,8 %), nezměněný stav byl
v 28 případech, což je  55,2%.

K obdobným výsledkům dospěl i Svensson a
spol. ve své studii porovnávající efekt
mimického EMG biofeedbacku  u 23 pacientů
po CMP proti kontrolní skupině 12 pacientů
bez mimické EMG terapie. Ve své studii
pozoroval již po 1 měsíci v obou skupinách
obnovu obličejových funkcí, po 6 měsících u
2/3 pacientů se vyskytovaly jen mírné

Do prospektivní studie bylo zahrnuto 99
pacientů v subakutním stadiu CMP. U pacientů
bylo zahájeno s rehabilitací již 2 den po vzniku
CMP. Zprvu na „stroke unit“ /JIP/
Neurologické kliniky FN Olomouc  a po
překladu bylo pokračováno v rehabilitaci na
Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství
FN Olomouc (RHB). Na začátku rehabilitace
byli náhodným výběrem rozděleni do
experimentální a kontrolní skupiny.
Experimentální skupinu tvořilo 50 osob, z toho
26 mužů s průměrným věkem 57 let a 24 žen,
kde průměrný věk byl 62 let. Kontrolní soubor
tvořilo 49 osob - 27 mužů, kde průměrný věk
byl 60 let a 22 žen s průměrným věkem 61,5
let. V obou skupinách probíhala logopedická
terapie 1x denně  zaměřena na léčbu poruch
komunikace a dále probíhalo 2x denně
rehabilitační cvičení zaměřené na obnovu
poškozených pohybových funkcí trupu,
horních a dolních končetin. V experimentální
skupině navíc probíhala 1x denně cílená
fyzioterapeutická orofaciální rehabilitace
zahrnující ošetření myofasciálních struktur
obličeje, dechovou rehabilitaci a cílenou
facilitaci mimických funkcí s využitím prvků
orofaciální regulační terapie (7).

Klinické hodnocení probíhalo na začátku terapie
a po 4 týdnech terapie. Mimika byla hodnocena
pomocí standardizovaného klinického
dotazníku House – Brackmann Grading Systém
(12) a pomocí přístrojového měření -
dvojdimenzionální videoanalýzy  – měřící
změny distancí kontrolních bodů na paretickém
ústním koutku a ušním lalůčku (6, 13),
psychické funkce byly hodnoceny podle
Beckova dotazníku deprese (3) a celková
soběstačnost byla hodnocena pomocí dotazníku
dle Bartelové se stanovením Batel Indexu (BI)
(9) a pomocí modifikovaného Rankinova skore
(10).

Pro jednotlivé parametry byly vypočítány
základní statistické charakteristiky
(aritmetický průměr, směrodatná odchylka).
Získané data byla statisticky ověřena pomocí
jednofaktorové analýzy rozptylu pro
opakovaná měření při statistické významnosti
p< 0,05 a jako následný post-hoc test pro
porovnání jednotlivých skupin v opakovaných
měřeních byl použitý Fischerův LSD test. Dále
byla provedena korelace změn mimiky s
psychickými funkcemi a celkovým stavem
pomocí Spearmanova korelačního koeficientu
při p menším než 0,001. Pro grafické
znázornění jsme použily průměrné hodnoty
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dysfunkce nebo normální obličejové funkce,
přitom pacienti s pravostranným postižením
obličeje měli signifikantně lepší výsledky, než
pacienti s levostranným postižením obličeje.
Dále ve své studii Svensson a spol. uvádí
stejný funkční stav mimiky  dle HBGS,
citlivosti obličeje a uvědomování si
asymetrického obličeje v experimentální i
kontrolní skupině po 6 měsících od vzniku
CMP. Na základě tohoto zjištění v závěru
autoři nedoporučovali mimickou EMG
biofeedback terapii u pacientů po CMP s
paresou n. VII. a očekávají spontánní remise
centrálních paréz n. VII (21). Nutno
podotknout, že tato studie byla provedena na
relativně malém vzorku pacientů a výsledky
tudíž nedosahovaly statistické významnosti.
Oproti studii Svensson a spol.  byla naše studie
provedena na dostatečně velkém souboru
pacientů s výsledky, které jsou statisticky
významné a potvrzující pozitivní efekty
orofaciální rehabilitace u centrálních paréz n.
VII po CMP.

Při hodnocení deprese po CMP pomocí BDI-
II nalézáme opět významnější zlepšování
psychických  funkcí v experimentální skupině,
kdy v 45 případech (90%) došlo k
signifikantnímu zlepšení psychického stavu,v
5 případech (10%) byl stav stejný, v žádném
případě se stav nezhoršil. V kontrolní skupině
jsme pozorovali zlepšení v 29 případech, což
je 60 %, ve 20 případech (40%) byl stav stejný,
v žádném případě se stav nezhoršil.
V obou skupinách užívali všichni pacienti
antidepresiva ze skupiny SSRI (citalopram 20
mg /denně) v účinné dávce.
Deprese po CMP (poststroke depresion- PSD)
se vyskytuje v 40-60% (4, 16, 18, 20). Pacienti
s depresí po CMP mají signifikantně horší
prognózu soběstačnosti, horší efekt
rehabilitace, horší kvalita života, delší doba
hospitalizace a zhoršená schopnost návratu do
domácího prostředí (1, 18, 20). Ženy se hůře
vyrovnávají se změněnou vizáží a orofaciální
rehabilitace zde hraje významnou roli (1, 4).
Studie dle Mikulíka a Svenssona a spol.
naznačují, že u menší části pacientů jsou
spojeny se spontánní úpravou mimiky a remisí
PSD, i když nejsou cíleně léčeni (4, 21).
Naopak studie dle Rotha a spol. a Rima a spol.
jsou spojeny s lepší úpravou kognitivních
funkcí a neurologického deficitu včetně
centální parezy n. VII u pacientů s PSD
léčených antidepresivy a psychoterapií
(18,20).

Zhodnocení celkové soběstačnosti a kvality
života pomocí BI a modifikovaného
Rankinova skore nacházíme v obou skupinách
zlepšení. Významnější efekt terapie nacházíme
v experimentální skupině. Rozdíl výsledků na
hranici statistické významnosti (p=0,049). Zdá
se, že prediktorem soběstačnosti a celkové
kvality života hraje porucha mimiky méně
významnou roli. Ke stejným závěrům dospěli
i jiní autoři ve svých studiích, kde
nejvýznamnější negativní prognostické faktory
ovlivňující soběstačnost a kvalitu života
pacientů po CMP jsou opakované ataky CMP,
vysoký věk nemocných, imobilita,
inkontinence moči a stolice, kognitivní
dysfunkce a porušená schopnost komunikace
(11, 17, 22, 23).
K obdobným závěrům dospěl Svensson a spol.
ve své studii hodnotící změny mimiky a kvality
života u pacientů po CMP, kdy po půl roce
nepozoroval významnější rozdíl mezi
experimentální a kontrolní skupinou (21).
Problematice poruch mimiky po CMP je v
odborné literatuře věnováno relativně málo
pozornosti. Přitom důsledky poruch mimiky
mají odezvu nejen v somatické (orofaciální),
ale i psychicko - společenské rovině (1, 20).
Více pozornosti je věnováno periferní paréze
n. VII a efekt rehabilitace, kdy jsou pozorovány
výrazné pozitivní výsledky v úpravě mimiky
po cílené rehabilitaci (5,19). Nutno
podotknout, že etiopatogeneze centrální parézy
n. VII je jiná něž u periferní parézy n. VII a
tudíž i orofaciální terapie musí být rozdílná.
Při paréze n. VII „centrálního typu“ je cílem
orofaciální terapie uvolnit spastické svaly,
obnovit selektivní funkce orofaciálních svalů
a reedukaci základních mimických,
komunikačních (nonverbálních i verbalních)
funkcí a funkcí při příjmu potravy.

Závěr
Orofaciální rehabilitace jako součást
komplexní rehabilitační péče se velkou mí-rou
podílí na zkvalitnění života pacienta po CMP
s poruchou orofaciálních funkcí. Po celkové
stabilizaci základ-ních životních funkcí a
zlepšení celkového funkčního stavu se
orofaciální rehabilitace stává pro pacienta
jednou z nejdůležitější navazující částí
terapeutického konceptu.  Naše studie
potvrzuje pozitivní efekt již po 4 týdnech ve
zlepšení orofaciálních funkcí-mimiky,
zmírnění deprese a zlepšení celkové kvality
života u pacientů po CMP s centrální paresou
n. VII, kteří měli k rehabilitační a logopedické
terapii ještě navíc cílenou orofaciální terapii.
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Patofyziológia

V roku 2010 vydalo vydavateľstvo Thieme už
tretiu nemeckú verziu publikácie Stefan
Silbernagl, Florian Lang: Color Atlas of
Pathophysiology, Georg Thieme Verlag KG
Stuttgardt, 2010 na 433 stranách, ISBN 978-
3-13-116552-7.
Kniha patrí medzi máloformátové flexi knihy.
Systém informácií je podávaný spôsobom, že
vždy na dvoj strane je vľavo text a vpravo
názorný obrázok so zachytením celého
organizmu, alebo jeho schémy, niektorého
orgánu, až po celulárnu úroveň. Obrázky sú s
farebným vyznačením možných patologických
pochodov.
Kniha je rozdelená do niekoľkých kapitol:
Základná stavba a funkcia organizmu, teplota
a energia, krv, respirácia a acidobázická
rovnováha, soľ a vodné hospodárstvo, žalúdok
a črevá, srdce a cirkulácia, metabolizmus,
hormóny, neuromuskulárny a senzorický
systém a index - menný register a register
ochorení.
Dalo by sa písať o každej kapitole zvlášť, pre
potreby rehabilitácie sú najzaujímavejšie
stránky o neuromuskulárnom systéme.
Hneď v úvode sú popisované možné výškové
lézie aj so schématickými nákresmi a možnými
kombináciami poškodení.

Zvláštna kapitola je venovaná patofyziológii
buniek, demyelimizácii. Podrobnejšie je
rozpísaná problematika neuromuskulárneho
prevodu, ochorenia motorickej jednotky a
svalov, kde je pekne rozanalizovaný priebeh
enervácie a postupnej reinervácie. Pekný
nákres je uvedený pri analýze výškovej
lokalizácie lézie centrálnej nervovej sústavy.

Veľmi názorne sú prezentované nákresy a
možné lokalizácie poškodenia podkôrovej
šedej hmoty bazálnych ganglií aj s popismi
jednotlivých extra pyramídových syndrómov.
V knihe je venovaná pozornosť aj možným
poškodeniam mozočkového systému a
senzitývneho systému. Zvláštnu pozornosť
venovali autori fenoménu bolesti. Je v podstate
analyzovaná na princípoch vrádkovej teórie
bolesti. Pozornosť je venovaná aj ostatným
úrovniam riadiecej funkcii nervovej sústavy:
vestibulárny systém, čuch, dotyk, autonómny
nervový systém, možné poškodenie thalamu,
epilepsii, afázii, pamäti, demencii a depresii.
Vzhľadom k názornosti, podstatu vystihujúcim
obrázkom a sprievodnému textu možno
povedať, že by mala byť kniha súčasťou
knižnice nielen študenta, ale i rehabilitačného
lekára a fyzioterapeuta pre potreby
postgraduálneho vzdelávania.
                                                          A. Gúth
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  Naša kolegyňa a zaslúžilá funkcionárka OS
FBLR pri SLS, Asociácie slovenských
kúpeľov a Európskeho zväzu kúpeľov MUDr.
Janka Zálešáková v apríli t.r. oslávila svoje
významné životné jubileum.
  Po promócii na LF UK v Bratislave nastúpila
pracovať v Krajskej
psychiatrickej liečebni
v Pezinku a neskôr na
interné oddelenie
Nemocnice v Trnave.
Svoju profesionálnu
dráhu však natrvalo
spojila s balneológiou.
Začala ako sekundárny
lekár (r. 1976) v
kúpeľoch Nimnica,
kde mala to šťastie, že
v týchto kúpeľoch bolo
aj vysunuté pracovisko
Výskumného ústavu
h u m á n n e j
b i o k l i m a t o l ó g i e .
Naskytla sa jej tak
príležitosť zapojiť sa
do riešenia štátnych
výskumných úloh pod
vedením Prof. MUDr.
Juraja Kolesára,
riadite-
ľa VÚHB. Výskum bol
zameraný na hospodá-
renie organizmu s
elektrolytmi pri sauno-
vaní, ďalej na účinok
hydrogénuhličitanových vôd pri diabete a iné.
Jej aktivity v tomto období dokumentujú
početné odborné publikácie, kde zvlášť treba
spomenúť získanie Ceny Slovakotermy za
najlepšiu publikovanú prácu v r. 1976, ktorá
sa týkala suplementácie draslíka pri saunovaní.
 V r. 1978 jubilantka získala atestáciu z
vnútorného lekárstva a v januári 1981 nastúpila
na miesto samostatne pracujúceho lekára do
kúpeľov Trenčianske Teplice a získala
špecializáciu v odbore FBLR. K dvom
predchádzajúcim špecializáciám roku 1984
získala aj atestáciu v odbore reumatológia.
Podieľala sa na tvorbe podmienok pre vznik a
činnosť nového vysunutého pracoviska VÚHB
v Trenčianskych Tepliciach, v rámci čoho sa
zapojila do riešenia výskumných úloh
zameraných na balneoterapiu chorôb
pohybového aparátu. Po zániku VÚHB
pokračovala vo výskumnej činnosti  v

spolupráci s LF UK (II. int. klinika a Ústav
lekárskej chémie, biochémie a klinickej
biochémie)  a kúpeľným miestom v severnom
Taliansku Terme di Rabbi. Svojimi aktivitami,
odbornými prácami, ktoré vyšli knižne i v
odborných periodikách obohatila rozvoj

balneológie na
Slovensku a získala
aj medzinárodné
uznanie.
O r g a n i z a č n é
s c h o p n o s t i
jubilantky sa mohli
naplno prejaviť po
r. 1989, keď sa
stala lekárskou
námestníčkou a
neskôr lekárskou
riaditeľkou v
k ú p e ľ o c h
T r e n č i a n s k e
Teplice. Naplno
uplatnila svoje
odborné skúsenosti
pri zavádzaní
nových liečebných
metód (TOMESA,
K n e i p p o v e
p r o c e d ú r y ,
prísadové kúpele,
nové druhy
peloidov) a získala
p a t e n t o v a n ý
priemyselný vzor
na metódu

podávania rašelinových obkladov. V tomto
období absolvovala niekoľko pracovno-
študijných pobytov na významných
pracoviskách v zahraničí.
  Ako funkcionárka Fyziatrickej spoločnosti sa
zaslúžila o jej zlúčenie s Rehabilitačnou
spoločnosťou SLS na Odbornú spoločnosť
FBLR SLS (r. 1990). V rokoch 1992-2000 sa
stala jej predsedníčkou. Od roku 1990
organizovala 15 ročníkov pravidelných
zjazdov FBLR v Trenčianskych Tepliciach.  V
roku 2000 sa stala predsedníčkou Zväzu
slovenských liečebných kúpeľov a žriediel (t.č.
Asociácia slovenských kúpeľov) a  túto
funkciu zastáva dodnes. Ako predsedníčka
ASK sa významnou mierou podieľala na
tvorbe tzv. Kúpeľného zákona (č.538/2005
Z.z.) a vykonávacích vyhláškach k tomuto
zákonu (najmä materiálno-technické a
personálne vybavenie kúpeľov, obsah

       K životnému jubileu MUDr. Janky Zálešákovej

Gratulujeme
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balneologických posudkov, charakteristika a
klasifikácia prírodných minerálnych a
liečivých vôd). Od r. 2006 je členkou Štátnej
kúpeľnej komisie MZ SR.MUDr. Janka
Zálešáková sa zaslúžila o prijatie slovenských
kúpeľov do Európskeho zväzu kúpeľov
(ESPA) so sídlom v Bruseli. V roku 2004 na
Valnom zhromaždení Európskeho zväzu
kúpeľov bola jednomyseľne zvolená za
prezidentku ESPA na obdobie štyroch rokov.
Táto významná funkcia bola ocenením nielen
slovenského kúpeľníctva ale predovšetkým
angažovanej odbornej činnosti jubilantky.
Počas zastávania tejto funkcie sa podarilo
vypracovať kritéria kvality európskych
liečebných kúpeľov, ktoré sú dnes základom
európskej certifikácie EUROPESPAmed. V
súčasnosti je manažérkou Komisie kvality a
viceprezidentkou ESPA. V Európe patrí k
najuznávanejším odborníkom v problematike
prírodných liečivých zdrojov, kúpeľnej liečby
a kvality kúpeľných podnikov, dôkazom čoho
je skutočnosť, že za ostatných desať rokov  ako
pozvaná lektorka prednášala na
medzinárodných odborných podujatiach v
Nemecku, Portugalsku, Španielsku, Taliansku,
Rakúsku, Maďarsku, Poľsku, Švajčiarsku,
Rumunsku, Estónsku, Českej republike,
Turecku, Grécku, Kanade, na Ukrajine,  na
Islande, v Litve i Európskom parlamente.
 Okrem lekárskej, manažérskej a výskumnej
práce sa už dve desaťročia podieľa na výučbe
balneológie na Katedre FBLR SZU v
Bratislave a mnohí kolegovia si ju pamätajú
ako examinátorku na atestačnej skúške.
Problematiku balneológie prednášala v
študijnom odbore Fyzioterapia aj na Trnavskej
univerzite a t. č. na Vysokej škole sv. Alžbety
v Bratislave. K osobným záľubám jubilantky
patrí najmä turistika. Dôverne pozná nielen
turistické chodníčky na Slovensku, ale i v
rakúskych, talianskych a švajčiarskych Alpách.
Mimoriadny vzťah získala k prírodným krásam
Islandu, kde sa opakovane a s nadšením vracia.
V ostatnej dobe sa venuje aj vydavateľskej a
prekladateľskej činnosti (Balneotherma s.r.o.),
zameranej na odbornú a populárno-vedeckú
literatúru. Pokračuje tiež v odborných
konzultačných aktivitách v oblasti
kvalitatívneho hodnotenia a využívania
prírodných liečivých zdrojov doma i v
zahraničí.
 Do ďalších rokov plodného života želáme
jubilantke veľa zdravia, chuti a elánu v jej
bohatej a úspechmi naplnenej práce, veľa
radosti  a pohody  na turistických chodníčkoch.
                                                          Redakcia

Porovnanie výsledkov
bezprostredného kontinuálneho
pasívneho pohybu po vnútornej
fixácii fraktúry členku s
trojtýždňovou pooperačnou fixáciou
plastickou dlahou

Chirurgické ošetrenie dislokovaných
bimalleolárnych a trimalleolárnych fraktúr
členkov býva metódou voľby. Názory autorov
na včasnú kontinuálnu pasívnu mobilizáciu
uvedených stavov a na jej časový odstup od
operácie sa rozchádzajú. Niektorí autori
odporúčajú zahájiť liečbu pasívnym
kontinuálnym pohybom najskôr druhý týždeň
po operácii. Iní dokazujú, že včasný pohyb
kĺbu stimuluje chrupku spôsobom, ktorý vyústi
v reparačné tkanivo viac podobné pôvodnej
hyalinnej chrupke.

Základnou podmienkou k zaradeniu do štúdie
bolo dosiahnutie správneho anatomického
postavenia a stabilnej vnútornej fixácie
členkového kĺbu. V obidvoch skupinách bolo
22 pacientov s typom fraktúry A, B a C podľa
Webera, doba sledovania po operácii
minimálne desať rokov. V prvej skupine bolo
9 mužov a l3 žien, vek v čase úrazu 20 – 62
rokov, vekový priemer 41,8 rokov. V druhej
skupine bolo 10 mužov a 12 žien, vek v čase
úrazu 18 – 69 rokov, vekový priemer 44,2
rokov.

U pacientov prvej skupiny bola bezprostredne
po operácii aplikovaná kontinuálna pasívna
mobilizácia pomocou prístroja s iniciálnou
dorziflexiou 5° a plantárnou flexiou 10°.
Pasívne pohyby kĺbu sa postupne zvyšovali s
cieľom dosiahnuť maximálnu dorzálnu a
plantárnu flexiu dva týždne po operácii. Dĺžka
uvedenej pohybovej terapie bola tri týždne, z
toho prvé tri dni v nemocnici a následne doma.
Kontinuálny pohyb znamenal minimálne 8
hodín cez deň a celú noc. Už prvý deň po
operácii sa pacientom umožnila chôdza na
krátku vzdialenosť s barlami bez zaťaženia
operovanej končatiny, počas chôdze bol
operovaný kĺb spevnený elastickou bandážou.
K postupnému zaťažovaniu sa pristúpilo osem
týždňov po operácii. Pred začatím zaťažovania
bola v lokálnej anestézii odstránená skrutka
fixujúca tibioperoneálnu syndezmózu.

Pacientom druhej skupiny bol členok po
operácii fixovaný plastickou dlahou po dobu
troch týždňov. Chôdza prvý deň po operácii
bez zaťažovania, odstránenie fixujúcej skrutky
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a termín postupného zaťažovania boli
ordinované podobne ako u prvej skupiny.
Na záver štúdie boli pacienti klinicky a
rádiograficky vyšetrení v AP a laterálnej
projekcii, pre bodové klinické hodnotenie sa
použil AOFAS Ankle Hindfoot Score System
(Kitaoka Foot Ankle 15:349-353, 1994).
U pacientov prvej skupiny bolo priemerné
záverečné skóre 95,7 bodov, u dvoch sa zistili
mierne známky osteoartrózy členkového kĺbu.
Priemerné záverečné skóre u pacientov druhej
skupiny bolo 88 bodov, u šiestich sa zistili
mierne známky osteoartrózy členkového kĺbu
a u jedného ťažká osteoartróza.
Okrem toho u pacientov prvej skupiny sa zistila
lepšia pohyblivosť v sagitálnom smere ako i
rotácie členkového kĺbu, zlepšenie
pohyblivosti však nebolo štatisticky
významné.
Kontinuálny pasívny pohyb bezprostredne po
operácii členkového kĺbu sa zdá byť účinnou
metódou na rýchle obnovenie rozsahu pohybu
a na zníženie rizika degeneratívnych zmien
členkového kĺbu.

Farsetti, P. et al.: 2009 Immediate continuous passive
motion after internal fixation of an ankle fracture. J
Orthop Traumatol. 2009 June; 10(2): 63-69
J. Čelko

Najpredávanejší titul za posledný semester

Neurofyziológia
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Milý pán primár  MUDr. Emanuel Lorenz!

V Nových Zámkoch, kúsok od svojho rodiska,
v kruhu rodiny, priateľov i kolegov
si sa v pracovnom nasadení,  v máji tohto roku
dožil krásneho životného jubilea.
Je to dar, ktorý si treba vážiť a
Ty so svojim bonvivánskym postojom k životu
ako sa zdá – to dokážeš oceniť.

Palino!, patríš k tým v našom odbore,
ktorý si sa i v minulosti aktívne zapájal do jeho diania.
V súčasnosti manažuješ cca 4 roky,
Tebe vlastným stoickým kľudom, na vysokej úrovni,
takmer všetky odborné podujatia
SS FBLR pri SLS,
v ktorej od r. 2007 zastávaš funkciu prezidenta.

Dokážeš skĺbiť rodinný i pracovný život,
dokážeš rozdávať zo srdca  a život si aj dopriať.
Tak Ti želáme ešte veľa
pevného zdravia, šťastia a spokojnosti

spolupracovníci,
členovia Výboru odbornej spoločnosti SLS a
redakcia časopisu
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Vážení odberatelia tohoto časopisu!
Pokiaľ ste nereagovali na
predchádzajúcu výzvu v prvom čísle
časopisu - dovoľujeme si Vás
poprosiť o zaslanie Vašej mailovej
adresy na našu adresu:
rehabilitacia@rehabilitacia.sk,
potrebujeme totiž s Vami
kontaktovať pomocou mailov
vzhľadom k novej formulácii zákona
o faktúrach (zálohová, priebežná a
konečná). Keby sme ich všetky
posielali totiž obyčajnou poštou
každému z Vás (3x!!!), asi by sme celé
predplatné “strovili” na poštovné.
Keďže však chceme tlačiť náš časopis
aj  naďalej - pošlite nám spomínanú
mailovú adresu aj s Vaším menom a
reálnou adresou, aby sme ich vedeli
správne priradiť
        Andrea Konečníková
asistentka redakcie Rehabilitácie,
   rehabilitacia@rehabilitacia.sk

A. Gúth a kol.:  vyšetrovacie metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je publikácia zaoberajúca sa na 400 stranách
problematikou vyhodnocovania v rehabilitá-
cii. Cena je 13,277 eura (400 Sk) + DPH alebo
400 Kč (pre Česko) + poštovné a balné.

A. Gúth a kol.:  liečebné metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je publikácia zaoberajúca sa na 400 stranách
problematikou najčastejšie používaných
metodík (z ktorých nebola časť doteraz
publikovaná v slovenčine alebo češtine)  v
rehabilitácii. Cena je  13,277 eura (400 Sk) +
DPH alebo 400 Kč (pre Česko) + poštovné a
balné.

A. Gúth: Výchovná rehabilitácia alebo Ako
učiť Pilatesa v škole chrbtice. Rozsah publi-
kácie je 112 strán. Kniha sa zaoberá školou
chrbtice a v rámci toho cvičením podľa Pila-
tesa. Cena je 3,319 eura (100 Sk ) + DPH alebo
100 Kč (pre Česko) + poštovné a balné. (Keď
zoberieš viac ako 10 ks - je jeden za 75 Sk,
Kč).
Vezmi papier a ešte dnes napíš objednávku!!!,
alebo sadni k počítaču a napíš na adresu
       rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejšie informácie sa môžeš dozvednieť
na našej webovej stránke:
            www.rehabilitacia.sk

Vydavateľstvo

LIEČREH GÚTH s.r.o.
pripravilo pre Vás a pre
Vašich pacientov  nasle-
dujúce publikácie:

P. Dinka a kol.: Voda a chlad
Publikáciu na 314 stranách s plnofarebnými
obrázkami prezentujúcu nejnovšeie poznatky
a v literatúre dostupné informácie, ktoré sú po-
trebné na zvládnutie prevencie, liečby a
rehabilitácie vodou a chladom.
Hydrokinezioterapia je súčasťou knihy. Cena
je 19,584 eura (590 Sk) + DPH) alebo 590 Kč
(pre Česko) + poštovné a balné.

REHABILITÁCIA
Časopis , ktorý sa venuje liečebnej, pracovnej,
psychosociálnej a výchovnej rehabilitácii.
Vychádza 4x do roka, momentálne stojí jedno
číslo 50 Sk (po 1.1.2008: 1,659 eura + DPH)
alebo 54 Kč (pre Česko).

A. Gúth:  skriptá fyziológia -
NEUROFYZIOLÓGIA
je brožovaná publikácia zaoberajúca sa na 100
stranách problematikou neurofyziológie v re-
habilitácii. Cena je 6,638 eura (200 Sk) + DPH
alebo 200 Kč (pre Česko) + poštovné a balné.

                                                    !

Knižná ponuka Liečreh

Nestabilné podložky
stabilné zdravie




