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ABSTRAKT 

Šnábelová Petra 

Fyzioterapia pri poraneniach  mäkkých štruktúr kolena 

Bakalárska práca 

Lekárska fakulta Univerzity Komenského v Bratislave; Klinika telovýchovného lekárstva 

fyziatrie a rehabilitácie 

Konzultant bakalárskej práce: MUDr. Helena Šingliarová 

Bratislava, 31. marec 2011, 69 s. 

Všeobecná časť mojej práce je zameraná na globálny prehľad informácií ohľadom 

kolenného kĺbu. V prvej kapitola som spracovala anatomickú štruktúru kĺbu. Druhá 

kapitola opisuje biomechanické a kinematické vlastnosti kolena. Najčastejšími 

poraneniami mäkkých štruktúr, funkčným vyšetrením, diagnostikou a terapiou sa zaoberá 

kapitola tretia.   

Špeciálna časť obsahuje štvrtú a piatu kapitolu, v ktorých postupne opisujem 

vyšetrenie z pohľadu fyzioterapie ,priebeh jednotlivých rehabilitačných fáz, postupov, 

metodík a možností pri liečbe mäkkých štruktúr kolena. 

 V praktickej časti uvádzam priebeh rehabilitačnej starostlivosti u konkrétnych 

pacientov s poraneniami mäkkých štruktúr kolenného kĺbu. 

Kľúčové slová: kolenný kĺb, mäkké štruktúry, artroskopia, rehabilitácia, stabilizácia,  

 

 

 

 



  

 

  

 

ABSTRACT 

Title: physiotherapy for knee injuries in the soft structures 

Author: Petra Šnábelová 

Supervisor: MUDr. Helena Šingliarová 

Comenius University in Bratislava. Faculty of Medicine, Department of Sport Medicine 

Bratislava : CU FM, 2011, 69 p. 

 

The present paper offers global overview of the general information regarding the 

knee. His first chapter shows anatomical structure of the knee joint. The second chapter 

describes biomechanical and kinematic properties of the knee. To the most common 

injuries of soft structures, functional examination, diagnosis and therapy is dedicated the 

third and last chapter of this sequence.  

     The following section divided into the two parts deals with procedure of the 

investigation in terms of physiotherapy, a course of rehabilitation phases, processes, 

methodologies and treatment options of soft structures of the knee.  

     In the practical part is demonstrated progress of the rehabilitation care for the 

specific patients with injuries of the soft structures of the knee joint. 

Key words: knee joint, soft structures of knee, artroscopy, rehabilitation, stabilization 

 

 

 

 

 



  

 

  

 

Predhovor 

Prostredníctvom tejto bakalárskej práce chcem uviesť do pozornosti význam 

a dôležitosť rehabilitačnej starostlivosti o pacientov s poraneniami mäkkých štruktúr 

kolena. Odstránenie prvotných sprievodných príznakov poranenia, alebo operačnej liečby, 

je iba malým krokom k nášmu cieľu. Hlavnou úlohou, je dosiahnuť čo najkvalitnejšie 

obnovenie celkovej funkcie kĺbu a zmiernenie neskorších negatívnych dôsledkov úrazu .   

Pohybový systém musíme chápať ako komplexnú jednotku. Každý priečne 

pruhovaný sval je riadený spätnou väzbou cez proprioceptívne - motorický okruh, ktorý je 

vždy pri poruchách hybnosti narušený ako celok. V roku 1930 Kurtz  ako prvý opísal 

prepojenosť medzi poškodením kĺbu a a následnou poruchou svalovej koordinácie. 

V klinickej praxi  hlavne Freeman  zdôraznili význam tzv. deaferentácie v patogenéze 

poúrazového statusu kĺbov. Na reedukáciu týchto utlmených činností a zlepšenie 

propriocepceptívnej signalizácie z periférie, využívame metodiky a postupy,  na ktoré som 

sa vo svojej práci snažila poukázať a prakticky ich využiť pri rehabilitačnej starostlivosti 

na dvoch konkrétnych pacientoch. Pravidelným zaraďovaním týchto metodík do 

rehabilitačnej  starostlivosti  takýchto pacientov sa ukázalo ako kľúčovým faktorom 

k dosiahnutiu úspešného cieľa. Tento dlhodobý proces pochopiteľne kladie vysoké nároky 

na terapeutove znalosti a schopnosti, ako aj tímovú spoluprácu medzi lekárom, 

fyzioterapeutom a pacientom.  

Pri vypracovávaní bakalárskej  práce som čerpala teoretické poznatky z knižnej 

odbornej literatúry, časopisov a internetových zdrojov. Praktické návody a cenné rady mi 

poskytla moja konzultanka MUDr. Helena Šingliarová ako aj rehabilitační pracovníci. 

Verím, že moja práca prispeje  k oboznámeniu s touto problematikou študentom 

fyzioterapie ako ja fyzioterapeutom v praxi. 
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Zoznam použitých skratiek 

 

ABB    abdukcia 

AGR    antigravitačná relaxácia 

BK   bedrový kĺb 

CKC  close kinetic chain 

DK   dolná končatina 

KK   kolenný kĺb 

LCA   ligamentum cruciatum anterius 

LCL   ligamentum collaterale laterale 

LCM   ligamentum collaterale mediale 

LCP   ligamentum cruciatum posterius 

ĽDK   ľavá dolná končatina 

Lig.   ligamentum 

ĽKK   ľavý kolenný kĺb 

LTV  liečebná telesná výchova 

m.   musculus 

ML  meniscus lateralis 

MM   meniscus medialis 

MRI   Magnetic resonance imaging 



  

 

  

n.   nervus 

OKC   open cinetic chain 

PDK  pravá dolná končatina 

PIR   postizometrická relaxácia 

RTG   Radioisotope thermoelectric generator 

RA   rodinná anamnéza 

OA   osobná anamnéza 

LA   lieková anamnéza 

AA   alergická anamnéza 

SA   sociálna anamnéza 

ŠA   športová anamnéza 

PA   pracovná anamnéza 
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Úvod 

     Kolenný kĺb je vsadený medzi dve dlhé páky v ľudskom tele, femur a tíbiu. 

V súvislosti so vzpriamenou polohou ľudského tela a bipedálnou chôdzou sú naň vyvíjané 

obrovské sily, ktorým koleno musí odolávať. Správna funkcia kĺbu bude možná len vtedy, 

ak všetky mechanizmy a štruktúry, budú mať optimálne podmienky a plynulú súhru.  

     Zmeny v životnom štýle sú odrazom sociálnej, psychickej, ekonomickej 

a v neposlednom rade fyzickej nevyváženosti spoločnosti. Sedavý spôsob života, málo 

správnej fyzickej aktivity a pohodlnosť sú prvotné dôvody, prečo väčšina ľudí trpí 

poruchami pohybového aparátu. Správna spolupráca medzi svalovým, kĺbovým aparátom 

a ich nervovou reguláciou sú podmienkou pre zdravý a dobre pracujúci pohybový aparát. 

Narušené pohybové stereotypy, svalové dysbalancie vedú k neúmernému preťažovaniu 

kĺbovo-svalového komplexu. Na to nadväzujú poruchy neuromuskulárneho systému ako 

kľúčového faktora pri vzniku lézií mäkkých štruktúr kolena.  

     Prvým krokom je správna diagnostika poranenia, čomu napomáha artroskopia ako 

moderná diagnostická a operačná metóda pri léziách mäkkého kolena. Po korektne 

prevedenom artroskopickom zákroku nasleduje rehabilitačná starostlivosť. Práve správne 

vedená fyzioterapia a kinezioterapia môže napomôcť k odbúraniu negatívnych vplyvov  

a návykov a docieliť vyváženú stabilizáciu a nervovú reguláciu kĺbu. Presný návod 

neexistuje, pretože každý pacient je osobitným a individuálnym jedincom. Dôležité je 

zohľadňovať  sociálnu, psychickú stránku ako aj motiváciu a nároky samotného pacienta. 

     Pohľad fyzioterapie po úrazoch mäkkých štruktúr je náplňou mojej práce. V prvých 

kapitolách sa zaoberám anatómiou, biomechanikou a kinematikou kĺbu. Nasledujúce 

kapitoly sú venované najčastejším poraneniam, funkčnému vyšetreniu, diagnostike 

a nakoniec možnostiach rehabilitačnej liečby v rámci tejto problematiky. Mojím cieľom 

v rámci tejto práce bol  návrat pacienta do plnej fyzickej a psychickej pohody, odbúrať 

neistoty a dopomôcť mu ku reedukácií stratených a utlmených funkcií kolenného kĺbu. 
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I. VŠEOBECNÁ ČASŤ 

1. Prehľad anatómie kolenného kĺbu 

     Articulatio genus   patrí medzi najexponovanejšie a najväčšie kĺby lokomočného 

aparátu. Predstavuje stredový článok v kineziologickom reťazci dolnej končatiny. Práve 

pre svoju zložitú štruktúru a funkčné  nároky naň kladené, je nutné tento nosný kĺb 

posudzovať ako jednotný anatomický a biomechanický celok. (14) 

     Na stavbe kolena sa podieľajú artikulujúce kosti, väzy, svaly, kĺbové puzdro, nervy 

a cievy. Kolenný kĺb  možno rozdeliť na femorotibiálny (laterálny a mediálny) 

a femoropatelárny kĺb , pričom každý z nich je príslušným meniskom rozdelený na 

femoromeniskálnu a meniskotibiálnu časť. (4)                        

 

                                                                                          Obr.1. Kolenný kĺb (30) 

1.1. Artikulujúce plochy kolenného kĺbu  

     Artikulujúcimi plochami sú distálny koniec femuru, proximálna časť píšťaly 

a jabĺčko. Kĺbové plochy sú pokryté chrupavkou a ich celkový rozsah je oveľa väčší, ako 

v ostatných kĺboch ľudského tela. (3) 
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     Stehnová kosť ( os femoris) predstavuje najdlhšiu a najmohutnejšiu kostnú 

štruktúru v ľudskom tele. Hlavné časti femuru sú caput ossis femoris ( hlavica stehnovej 

kosti), collum ossis femoris ( krček stehnovej kosti) a corpus ossis femoris ( telo stehnovej 

kosti). 

Na stavbe kolenného kĺbu sa podieľa distálny úsek femuru, rozdelený na condylus lateralis 

et medialis (laterálny a mediálny kondyl). Spolu vytvárajú kĺbovú hlavicu kolenného kĺbu.     

     Píšťala (tibia) je uložená na mediálnej strane predkolenia.  Proximálna časť 

vybieha do laterálneho a mediálneho kondylu, kde sa nachádza  facies articularis superior, 

teda plocha pre spojenie s femurom. Facies articularis superior spolu s meniskami pôsobia 

ako kĺbové jamky. 

     Jabĺčko (patela)  je najväčšia sezamská kosť trojuholníkového tvaru v našom tele. 

Je umiestnená v úponovej šľache m. quadriceps femoris. Kĺbovou plochou na jabĺčku je 

facies articularis patelae. (1) 

1.2. Väzivový aparát 

     Koleno má zo všetkých kĺbov ľudského tela najzložitejšiu stavbu väzivového 

aparátu. Z funkčného hľadiska zaraďujeme väzivový aparát k pasívnym stabilizátorom 

kolenného kĺbu. 

Z topografického hľadiska väzivová aparát delíme na: 

• puzdrové: postranné väzy 

• kĺbové puzdro  

• intraartikulárne : skrížené väzy a menisky (4) 

1.2.1. Menisky 

     Medzi kondyly femuru a tíbiu sú vložené polmesiačikovité  útvary z väzivovej 

chrupavky, menisky. Rozoznávame mediálny a laterálny meniskus. Menisky sa skladajú 

z predného rohu, strednej časti a zadného rohu.  Tvarom a stavbou odpovedajú svojej 

funkcii a významne sa podieľajú na stabilite kĺbu. 
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     Mediálny meniskus (meniskus medialis) má kosákovitý tvar, pripomína písmeno 

C. Je  väčší ako meniskus lateralis. Jeho menšia pohyblivosť je spôsobená celkovou 

stavbou mediálnej časti femorotibiálneho prechodu a spôsobom fixácie menisku. Kĺbové 

puzdro ho pevne spája s mediálnym kolaterálnym väzom.  

     Laterálny meniskus má prstencovitý tvar. Je fixovaný skoro len na jednom mieste, 

pretože úpony obidvoch rohov sa takmer dotýkajú. Má teda väčší rozsah pohyblivosti ako 

vnútorný meniskus.  (4) 

Funkcie meniskov:  

vyrovnávajú tvárové rozdiely artikulačných plôšok pri pohybe KK 

• vyrovnávajú nerovnosti okrajov kĺbových plôch a tým chránia synoviálnu dutinu 

pred zacviknutím 

• tlmia účinok mechanických nárazov na koleno 

• sú intraartikulárne stabilizátory kolena  (21) 

1.2.2. Väzy 

     Skrížené väzy (lig. cruciata genus) sú intraartikulárne ligamenta, v strednej línií 

kĺbu. Predstavujú dva skrížené väzivové pruhy, zabezpečujúce pevnosť kĺbu najmä 

v smere  ventrodorzálneho posunu. Pri ľahkej flexii kolena sa napínajú mierne 

a s postupnou extenziou kĺbu, sa ich napätie zvyšuje (LCA sa napína pri extenzii, LCP pri 

flexii). Počas vnútornej rotácie tíbie sa skrížené väzy na seba navíjajú a opačne pri 

vonkajšej rotácií sa uvoľňujú. Zodpovedajú za tri druhy pohybov: rotačný, valivý a kĺzavý. 

• Ligamentum cruciatum anterius  odstupuje od mediálnej plochy vonkajšieho 

kondylu femuru a upína sa v area intercondylaris anterior tibiae. Je základným 

stabilizátorom ventrálneho posunu tíbie proti femuru, hyperextenzií a vnútornej 

rotácií predkolenia.  

• Ligamentum cruciatum posterius je považovaný za najmohutnejší väz kĺbu. 

Odstupuje od predného okraja vonkajšej časti mediálneho epicondylu femuru 

a smeruje do area inercondylaris posterior. Jeho úlohou je zabránenie dorzálnemu 

posunu píšťaly. (3) 
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     Kolaterálne väzy (lig.collaterale genus) smerujú od príslušného epicondylu femuru 

na tíbiu- ligamentum collaterale mediale a na hlavičku fibuly- ligamentum collaterale 

fibulare. Ich úlohou je spevňovať kĺb po stranách a zabraňovať nadmernej addukcii alebo 

abduckii predkolenia. Pri maximálnej extenzii kolena sú plne napnuté a preto nedovoľujú 

rotácií kĺbu. Naopak pri flexii kolena ochabujú, teda rotačný pohyb je  možný. 

• Lig.collaterale mediale je najdôležitejším stabilizátorom mediálnej plochy kolena.  

Prebieha od mediálneho epikondylu femuru k mediálnej ploche tíbie pod kĺbovú 

štrbinu. V tejto úrovni zrastá s mediálnym meniskom. 

• Lig.collaterale laterale odstupuje od epycondylus lateralis femoris smerom ku 

caput fibulae. Je to samostatný väzivový pruh, ktorý nezrastá s kĺbovým puzdrom. 

     Ventrálne je kĺbové puzdro zosilnené pomocou lig. patellae, ako pokračovanie 

šľachy m. quadriceps femoris a retinacula patellae (mediale et laterale). 

     Zadná strana kĺbového  puzdro  je spevnená ligamentum popliteum obliquum 

a ligamentum popliteum arcuatum. 

     Menisky sú vo svojej polohe fixované pomocou lig.transversum genus, lig, 

meniskofemorale posterius a lig.meniskofemorale anterius. (4) 

1.2.3. Kĺbové puzdro  

     Skladá sa zo synoviálnej a fibróznej vrstvy. Upína  na okrajoch kĺbových plôch 

tíbie a pately, na stehnovej kosti o niečo ďalej . Puzdro vynecháva epikondyly femuru, kde 

sa pripájajú ligamenta a svaly. Nad patelu sa puzdro vyklenuje záhybom recessus 

suprapatellaris. Nad ním  sa nachádza bursa suprapatellaris , ktorý spravidla splýva so 

záhybom a tým ho zväčšuje. Puzdro kolenného kĺbu je zosilnené úponmi svalov. (2) 

1.3. Stabilizátory kolenného kĺbu 

     Správna funkcia kolena nie je možná bez zabezpečenia jeho stability. 

Najstabilnejšia poloha pre KK je plnú extenzia, pri ktorej sú napnuté všetky hlavné väzy 

a zadná časť kĺbového puzdra.  
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    Stabilizátory kolenného kĺbu delíme na statické  (väzy, menisky, kĺbové puzdro) 

a dynamické stabilizátory (svaly so svojimi úponmi v oblasti kolena). 

     Statické stabilizátory z biomechanického pohľadu delíme  na centrálne ( skrížené 

väzy) a periférne. Pre ich funkciu je dôležitá mechanická pevnosť. 

a) lig. cruriatum anterior (LCA), lig. cruriatum posterior( LCP) 

b) v mediálnej polovici kĺbu: lig. collaterale mediále, mediálny meniskus, 

posteromediálna časť puzdra s úponom   m.semimembranosus, zadné kĺbové 

puzdro   

c) v laterálnej časti kĺbu: lig. collaterale laterale, laterálny meniskus, posterolaterálna 

časť puzdra, lig. popliteum arcuatum 

     Dynamické stabilizátory tvoria svaly  okolo kĺbu. Chránia statické stabilizátory 

pred preťažením a samotný kĺb pred poškodením. Zabezpečenie dynamickej stability je 

závislé na ich svalovom tonuse. 

a) extenzorový aparát KK - m. quadriceps femoris ( je najdôležitejším       

dynamickým stabilizátorom kolena), lig.patellae 

b) v mediálnej polovici kĺbu 

- svaly pes anserinus (m.sartorius, m.gracilis, m.semitendinosus)  

- caput mediale m. gastrocnemii 

c) v laterálnej polovici kĺbu 

- tractus iliotibialis 

- m.biceps femoris 

- caput laterale m.gastrocnemii 

- m.popliteus  (24)  

1.4. Cievne a nervové  zásobenie kolenného kĺbu 

     Hlavné cievne a nervové kmene prebiehajú na zadnej strane kĺbu vo fossa poplitea. 

Cievne zásobenie kolena je zabezpečené z rete articulare genus. Cievnu sieť vytvárajú 

najmä tieto artérie :  

• a. genus descendens 



  

20 

  

• aa. genus superiores 

• a. genus media 

• aa. genus inferiores 

• a. recurrens tibialis anterior 

V oblasti KK prebiehajú aj dve povrchové žily-  v. saphena parva a v. saphena  magna. (4) 

Motorická inervácia svalov je zabezpečená z rôznych nervov lumbosacralného plexu: 

• N. femoralis – m. quadriceps femoris, m. sartorius 

• N. obturatorius – m. gracilis 

• N. ischiadicus – m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris 

• N. tibialis – m. popliteus, m. gastrocnemius, m. plantaris 

Inerváciu kĺbov kolena  zaisťujú vetvy : n. femoralis, n. peronaeus communis, n. tibialis, 

nekonštantne n. obturatorius a n. ischiadicus. (4) 

2. Biomechanika kolenného kĺbu  

Na kolenný kĺb sú kladené mimoriadne veľké požiadavky pri stoji, behu, skokoch či 

iných pohyboch. Musí odolávať veľkým účinkom tiaže tela a  sile mohutných svalov, ktoré 

ho obklopujú. Pri veľkom rozsahu pohybu, ktoré koleno umožňuje, musia svaly 

zabezpečovať jeho pevnosť a bezchybnú stabilitu v každej polohe. Keďže koleno spája dve 

najdlhšie páky v tele, femur a tibiu, momenty síl naň pôsobiacich sú neobyčajne veľké. 

(17) 

     Articulatio genus ako nosný kĺb dolnej končatiny ma dve hlavné funkcie :  

a) zabezpečenie prenosu optimálnych tlakových síl vzniknutých z hmotnosti tela 

a práce svalov 

b) umožniť potrebný rozsah pohybu medzi femurom a tíbiou. (3) 

2.1. Svalový aparát v oblasti kolenného kĺbu      

    Pohyb a dynamickú stabilitu v oblasti kolenného kĺbu  zabezpečuje svalový aparát 

stehna.  
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     M. quadriceps femoris je jediným svalom, ktorý zabezpečuje extenziu kolena. 

Skladá sa z troch jednokĺbových hláv- m. vastus medialis, m.v.intermedius, m.v. 

lateralis a jednej dvojkĺbovej – m. rectus femoris. Spoločne sa spájajú do jednej šľachy, 

ktorá sa ako lig. patellae upína na tuberositas tibiae.  

     M. rectus femoris vykonáva extenziu KK z vonkajšieho rozsahu. Jeho funkcia 

v podstatnej miere závisí od vzájomného  postavenia bedrového a KK. Dosiahnutú 

extenziu fixujú mm.vasti. M vastus lateralis má ešte malú rotačnú úlohu. Extenziu 

ukončuje napätie postranných väzov, zadnej časti kĺbového puzdra, LCA a pri flektovanom 

BK, napätie flexorov KK. M.vastus medialis má veľký podiel vlákien typu II (vlákna 

fázické, ktorých kontrakcia je rýchla a sú 3-krát silnejšie ako tonické vlákna, skôr  

unaviteľné, rýchlo podliehajú reflexnej atrofii). Preto mediálna hlava quadricepsu atrofuje 

ako prvá. Výsledkom je dysbalancia m.quadriceps femoris s negatívnym dopadom na 

patelofemorálne skĺbenie, mení sa rovnováha medzi hamstringami a týmto mohutným 

svalom. (24) 

Skupina flexorov ( hamstrings) 

    Hlavnými flexormi sú: m. semimembranosus, m semitendineus a m. biceps femoris. Sú 

to dvojkĺbové svaly a ich funkcia závisí od postavenia panvy . Majú výraznú tendenciu 

ku skracovaniu. Okrem flexie KK zabezpečujú extenziu v bedre a sú synergistami LCA. 

Musculus gracilis, musculus sartorius a m. gastrocnemius sa flexie účastina len v malej 

miere. 

Lombardov paradox - pri extenzii kolena napr. pri vstávania zo sedu, je aktivovaný 

m.quadriceps a zároveň sa zapájajú aj flexory KK, ktoré by mali tomuto pohybu brániť. 

Flexory KK sú zároveň extenzormi bedra a m. rectus femoris extenduje koleno a flektuje 

BK. Ich funkcie by sa mali navzájom rušiť, napriek tomu dochádza ku vzpriameniu. (16) 

Skupina rotátorov 

    Pri uzamknutí KK nie sú rotačné  pohyby vôbec možné. Postupnou flexiou v kĺbe sa  

rozsah rotačných pohybov zväčšuje. 
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• Extrarotátory KK: m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae, m. gastrocnemius ( 

caput laterale) 

• Intrarotátory: m. sartorius, semisvaly ,m. gracilis, m.gastrocnemius (caput 

mediale) a m. popliteus (17) 

2.2. Kinematika v kolenom kĺbe 

     Aktívne pohyby v kolennom kĺbe sú flexia-extenzia vnútorná a vonkajšia rotácia 

predkolenia. Ostatné pohyby, ktoré môžeme vykonávať, napr. pri vyšetrovaní, sú pasívne. 

Základné postavenie v kolennom kĺbe je nulová flexia. Pri tomto postavení sú napnuté 

všetky väzy a väzivové útvary na dorzálnej strane kĺbu, femur, menisky a píšťala na seba 

pevne nasadajú. Hovoríme o tzv. “uzamknutom kolene“. 

 Flexia – je zložitý pohyb, ktorý sa skladá z troch fáz. Prvých 5˚ z flexie, je 

sprevádzaných iniciálnou rotáciou, pri ktorej sa posúva mediálny a otáča  laterálny kondyl 

femuru. Nasleduje valivý pohyb kondylov femuru po tíbií a oboch meniskoch. Kĺzavý 

pohyb kondylov po tibiálnom plató dokončuje flexiu kolenného kĺbu. Rozsah flexie je 120- 

150˚, z toho aktívny pohyb je maximálne do 140˚. Aktívny rozsah pohybu je obmedzený 

nasadnutím svalovej hmoty stehna a lýtka. Posledných 10˚ pohybu je možné vykonať 

pasívne, napr. pri drepe, kedy nastáva útlak svalovej hmoty hmotnosťou tela. Nežiaducim 

posuvným pohybom bránia skrížené väzy. Pokiaľ je svalstvo slabo vyvinuté, vplývajú na 

obmedzenie flexie zadné rohy meniskov a napätie skrížených väzov. 

     Extenzia - je opačný pohyb do nulového postavenia.  Pohyb za týmto postavením 

sa označuje ako hyperextenzia (až do 10˚, maximálne 15˚). Hyperextenzia je blokovaná 

napätím väzov, nasadnutím kondylov femuru na predné rohy meniskov a tiež napätím 

flexorov kolena. 

     Značný význam má aj osové usporiadanie extenzorového aparátu KK, ktoré závisí 

od vzájomného vzťahu jednotlivých zložiek. Os ťahu m. quadriceps femoris smeruje na 

predkolení mierne mediálne. Os lig. patellae je odklonená mierne laterálne. Obe osy 

zvierajú pomerne ostrý uhol, tzv. Q uhol, ktorého rozsah sa pohybuje medzi 10-15˚. (18) 
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 Rotácia - vonkajšiu a vnútornú- sú v kolennom kĺbe možné len pri jeho 

“odomknutí“. Rotácie prebiehajú najmä v meniskotibiálnom spojení so spoluúčasťou 

meniskov. Rozsah samostatných rotácií : vnútorná- 10˚, vonkajšia 30-40˚,podľa stupňa 

flexie kolena.  (12) 

3. Poškodenie mäkkých štruktúr kolenného kĺbu 

     Úrazy articulatio genus patria k najčastejším poraneniam kĺbovosvalového 

komplexu. Vyplýva to z niekoľkých dôležitých charakteristík kolenného kĺbu: 

•  KK je váhonostný kĺb vystavený obrovskej záťaži 

•  má výraznú biochemická zložitosť kĺbu 

•  možnosť narušenia súhry dynamickej a statickej stabilizácie 

•  veľkosť kĺbových plôch a kĺbovej dutiny  

     Následkom poranení v závislosti od charakteru zranenia a dĺžky imobilizácie sa 

najčastejšie objavujú tieto negatívne dôsledky:  

a) svalová hypotrofia  

b) negatívne podnety z operovaného kĺbu (synovitída, bolesť) 

c) porušenie propriocepcie 

d) obmedzenie pohybu v kĺbe s možným semiflekčným postavením 

e) retrakcia hamstringov 

f) opuch, výpotok 

g) fixácia pately a hlavičky fibuly 

h) instabilita väzov 

i) aktívne jazvy 

j) zlý stereotyp chôdze (21) 
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Poškodenie mäkkých štruktúr kolena patria medzi typické športové poranenia. 

Najčastejšie sa stretávame s poraneniami lig. cruciata genus, lig.collaterale genus, 

poškodenými  meniskami, distorziami kĺbu a  kombinovanými poraneniami.  

3.1. Poranenia meniskov  

    Sú v celkovom zastúpení poranení KK veľmi časté. Vzrastajúci nárast populácie 

o športové aktivity ( vrátane relatívne nových ako sú squash, snowboarding a iné), 

nadmerné preťažovanie a zvýšený počet úrazov, sú dôvodmi takéhoto statusu. Muži sú 

fyzicky aktívnejší, preto sú postihovaný častejšie ako ženy. Akútne lézie najčastejšie 

vznikajú v druhom a treťom decéniu. Príčinným mechanizmom býva najčastejšie násilná 

rotácia predkolenia pri zaťaženej DK. V neskorších vekových obdobiach pribúdajú 

poškodenia degeneratívne, často pri bežných aktivitách ako sú napr. podrepy. (12) 

     Meniscus medialis býva poškodený až 7- krát častejšie ako fibulárny. Vyplýva to z  

jeho tvaru, fixácie k puzdru a lig.collaterale mediale, čo výrazne ovplyvňuje jeho hybnosť. 

Charakteristickým znakom je pretrvávajúca bolesť vo vnútornej alebo vonkajšej štrbine 

KK. Bolestivosť v pokoji väčšinou vymizne. Následkom poranení vzniká reflexná atrofia 

m. quadriceps femoris, blokády alebo výpotok. Opakujúce sa poranenia trvalo postihujú 

kĺb a vedú k artrotickým zmenám. (13) 

3.2. Poranenia väzivového aparátu 

     Ligamenta sú pasívne stabilizátory KK a ich poškodenie má negatívny dopad na 

stabilizáciu kĺbu, následkom čoho sa KK rýchlejšie opotrebúva a dochádza 

k degeneratívným zmenám. Najčastejšie vznikajú nepriamym mechanizmom.  

Poškodenie LCA 

     LCA zabraňuje prednému posunu tíbie, hyperextenzii v KK, pôsobí ako sekundárny 

stabilizátor na valgózne pôsobenie, spevňuje LCM a kontroluje rotáciu tíbie voči femuru. 

Lézia vzniká na podklade nepriameho mechanizmu násilnej vnútornej rotácie BK behom 

terminálnej fázy extenzie KK, alebo po priamom náraze najmä pri kontaktných športoch. 
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Poranenie je často kombinované s ruptúrov lig.collaterale mediale, roztiahnutím dorzálnej 

časti puzdra, čo sa prejaví hemorágiami v puzdre a poškodením mediálneho menisku. 

Lézia LCA je často spojené s počuteľným "prasknutím" v kolene. Následná bolesť a vznik 

opuchu kolena po niekoľkých hodinách, je typickým prejavom ruptúry predného 

skríženého väzu. Nedostatočne ošetrená instabilita vedie k predčasnému rozvoju 

gonartrózy. (12) 

Poškodenie LCP 

     Ruptúra lig. cruciatum posterior je závažné poranenie, vzhľadom na dôležitú úlohu 

pre funkciu kĺbu. Športové a dopravné úrazy (dash board injury), sú najčastejšími 

mechanizmami  vzniku poranenia. Zadný skrížený väz tvorí 95% celkového odporu voči 

zadnému posunu kolena. Izolované poškodenie LCP spôsobí dorzálny posun tíbie , ktorý je 

pri extenzií pomerne malý. Zväčšuje sa pri flexii a maximum dosahuje v 90˚. Samotná 

strata väzu má za následok valgózne eventuálne varózne postavenie KK. Poranenia LCP 

bývajú často prehliadnuté a pacienti sú liečení až v štádiu chronickej zadnej nestability. 

(25) 

 Poškodenie lig. collaterale mediale 

      Poranenia LCM bývajú často spôsobené násilnou abdukciou a vonkajšou rotáciou 

predkolenia, alebo pôsobením priamej vonkajšej sily na laterálnu stranu stehna, ku ktorým 

dochádza najčastejšie pri kontaktných športoch. K sprievodnej  lézií iných väzivových 

štruktúr (LCA, MM) dochádza pri kombinácií s rotačným podnetom. Mediálny kolaterálny 

väz býva približne 10-krát častejšie poranený ako laterálny. (5)  

Poškodenia posterolaterálneho komplexu 

     Typický priebeh poranenia komplexu štruktúr zahrňujúcich LCL, šľacha m. biceps 

femoris, iliotibiálny trakt, šľachu m. popliteus, lig. fabellofibulare je hyperextenzia 

a vonkajšia rotácia predkolenia. Izolované poranenia posterolaterálneho komplexu môžu 

mať za následok bolesti v posterolaterálnej časti kĺbu, parestézie n. peroneus communis 

a nestability kolena. (5) 
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Kombinované poranenia 

    Poranenia mäkkých štruktúr kolena sa väčšinou vyskytujú v určitej kombinácií. Pri 

takýchto poraneniach musia byť dôkladne vyšetrené všetky štruktúry. Dôraz sa kladie  

najmä na vyšetrenie predozadnej a bočnej stability kolena a rotácie predkolenia. Tzv. 

unhappy triad nastáva pri súčasnej lézií LCA s mediálnym pozdĺžnym väzom a s léziou 

meniscus mediale. (5) 

3.3. Poranenia pately a femoropatelárneho komplexu  

  Jumper´s knee ( “Skokanské koleno“) -  tendopatia lig. patellae v oblasti 

proximálneho úponu lig. patellae, postihuje najmä športovcov, ktorý preťažujú 

extenzorový aparát KK (výskoky) a je dôsledkom nezhojených mikrotraum v lig. patellae. 

Klinicky sa prejavuje bolesťou pri záťaži a pri výraznejších poruchách bolesť pokojová. 

Aktívna extenzia kĺbu proti odporu býva bolestivá a môže sa objaviť zdurenie pod apexom 

pately. (5) 

  Chondropatie pately (“Anterior knee pain“) - femoropatelárny bolestivý 

syndróm je prejavom narušenej rovnováhy medzi zaťažením a odolnosťou chrupavky. 

Príčiny, vedúce k tomuto stavu môžu byť rôzne:  

a) preťaženie alebo genetická predispozícia  

b) trauma ( luxácie, zlomeniny) 

c) opakujúce sa mikrotraumatizácie 

 Bolesť sa objavuje pri dlhšej záťaži, počas chôdze zo schodov, drepe alebo pri dlhšom 

sedení s ohnutými kolenami (“cinema sign“). Rovnako sa môžu objaviť pocity zadrhávania 

alebo poklesávanie kolena ( reflexne z oslabenia m. quadriceps femoris alebo bolesti). (5) 

  Chondromalácie pately - postraumatické alebo idiopatické poškodenie chrupavky 

s postupnou degeneráciou patelofemorálneho kĺbu. Úrazové defekty môžu vzniknúť 

priamym nárazom na koleno alebo nepriamo dôsledkom kompresných rotačných síl 

Objavujú väčšinou náhodne počas artroskopie pre inú patológiu sa. (5) 
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3.4. Funkčné vyšetrenie kolenného kĺbu 

Vyšetrenie meniskov  

     Používame špeciálne funkčné testy. Ich podstata je v aplikácií tlaku na KK 

v určitom postavení.  

• Steimanov príznak I. – KK  pacienta je v 90˚ flexii, prevedieme maximálnu 

vnútornú a vonkajšiu rotáciu predkolenia. Bolesť v mediálnej kĺbovej štrbine 

vypovedá o porušení MM a v laterálnej časti o pozitívnom teste na LM.  

• Steimanov príznak II. – manéver vykonávame pokiaľ zistíme pri flektovanom 

kĺbe bolestivosť pri báze MM, prevedieme úplnú extenziu KK.. Presun bolestivého 

miesta dopredu, hodnotíme ako léziu MM. 

• Mc Murrayov test- koleno je maximálne flektované, postupná extenzia v rotácii 

test je pozitívny ak vznikne bolesť alebo fenomén lupnutia, ktorý možno hmatať 

Ďalšie testy : Childresov príznak, Payrov príznak, Apleyov test, Bragardov, Bӧhlerov  a 

Finochiettov príznak. 

 

Vyšetrenie stability kolena 

• Abdukčný test - pri extenzií alebo 30˚ flexií KK valgózny posun pre LCM 

• Addukčný test -  varózny manéver pre LCL 

• Lachmanov test – KK v 15˚ flexií, ventrálny posun tíbie voči kondylom femuru 

je najspoľahlivejší pri akútnom poranení LCA 

• Predný zásuvkový test - KK v 90˚ flexií a neutrálna pozícia BK, ťah tíbie smerom 

dopredu (pri akútnom poranení LCA je falošne negatívny v dôsledku ochranného 

spazmu svalstva) 

• Zadný zásuvkový test- dorzálny posun tíbie pre LCP (9) 

 

 



  

28 

  

Vyšetrenie femoro patelárneho kĺbu 

Vyšetrujeme stabilitu pately a kvalitu chrupaviek na femure a patele. 

• Anxiosity test – palpácia pately, jej vonkajší a vnútorný posun. Test je pozitívny 

pri luxácií pately. Pacient sa často bráni a niekedy zadrží ruku vyšetrujúceho. 

• Príznak hoblíku- zatlačenie pately proti femoropatelárnemu žliabku a striedavý 

distálny a proximálny posun 

Ďalšie testy: Zohlenov a Fairbankov test (12) 

3.5. Zobrazovacie vyšetrovacie metódy 

RTG je diagnostika založená na rozličnej absorpcií ionizujúceho žiarenia pri 

prestupe snímaným objektom. Vyšetrenie sa používa na zistenie poškodenia kostných 

štruktúr ako aj degeneratívnych  zmien v oblasti kolena. 

Magnetická rezonancia MRI je spoľahlivá zobrazovacia metóda k posúdenia 

stavu všetkých mäkkých štruktúr kolenného kĺbu. Patrí medzi neinvazívne metódy.  

3.6. Punkcia kolenného kĺbu 

     Punkcia je významná z terapeutického aj diagnostického hľadiska. Vykonáva sa za 

aseptických podmienok z laterálnej strany kĺbu v oblasti recessus suprapatellaris. Dôležitý 

je vzhľad výpotku a charakter prímesi (krv, hnis, zakalenie). Akýkoľvek                                      

výpotok má škodlivý vplyv na štruktúry v kĺbe. (5)    

 

3.7. Artroskopia kolenného kĺbu  

Moderná vyšetrovacia a liečebná metóda využívaná pri poraneniach a ochoreniach 

končatinových kĺbov. Jedná sa o miniinvazívny zákrok, ktorým je možné preskúmať 

a ošetriť cely kĺb. Do kĺbu sa zavádza špeciálny optický prístroj- artroskop, ktorý sníma 

obraz pomocou videokamery. Súčasne sú cez druhý vstup zavádzané mikroinštrumenty , 

ktorými sa ošetruje potrebné poškodenie. Artroskopiou sa ošetrujú mäkké časti kĺbov 

(menisky, väzy, kĺbové puzdro, chrupavky). Nasledovná rekonvalescencia a rehabilitačný 
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režim pacienta závisia od typu operácie, zvolenej operačnej  techniky, pooperačných 

komplikácií a odporúčaní operatéra. 

 

• Artroskopická operácia meniskov je najčastejšou artroskopickou operáciou. Pri 

poškodených meniskoch je snaha o zachovanie čo najväčšej časti menisku, preto sa 

vykonáva čiastočná resekcia (menisketómia- čiastočné odstránenie poranenej časti 

menisku), prípadne sútura mesniku. Celý meniskus sa odstraňuje pri rozsiahlom 

alebo opakovanom poranení. 

• Artroskopická operácia LCA - patrí medzi najnáročnejšie a vysokošpecializované 

artroskopické výkony. STGR (SemiTendinosus -Gracilis) je  technika používaná 

na ošetrenie LCA, pri ktorej sa odoberajú šľachy z dvoch svalov (m. 

semitendinosus, m. gracilis).  Štep sa po finálnej úprave  zavádza na pôvodné  

miesto LCA a následne je zafixovaný pomocou vstrebateľných skrutiek. Ďaľšou 

možnosťou ošetrenia LCA je technika BTB (bone-tendom-bone), pri ktorej sa štep 

odoberá z jabĺčka, lig. pattelae  a tíbie.  

Výhody artroskopie:  krátke trvanie výkonu, kozmetický efekt, dokonalé 

zobrazenie štruktúr, žiadne alebo minimálne bolesti, rýchla mobilizácia pacienta, urýchlená 

rehabilitácia, bohaté možnosti ošetrenia.  

Komplikácie po artroskopií sú skôr výnimkou ako pravidlom. Môže sa vyskytnúť 

infekcia s prejavmi zápalu, začervenania, výpotku a bolesti v kĺbe. Podávajú sa antibiotiká, 

kĺb sa preplachuje a je odporúčaný pokojný režim. (30) 
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II. ŠPECIÁLNA ČASŤ 

4. Klinické vyšetrenie pacienta 

     Zložitosť kolenného kĺbu v rámci jeho stavby ako aj funkcie sa odráža aj v jeho 

vyšetrovaní, ktoré je omnoho náročnejšie ako pri iných kĺboch. Prvým a základným 

signálom poškodenia KK je bolesť. Pri samotnom vyšetrení musíme postupovať podľa 

logicky na seba nadväzujúcich krokov. Celkové vyšetrenie sa skladá z dôkladnej 

anamnézy, vyšetrenia pohľadom, palpácie, vyšetrenie pohyblivosti kĺbu (pasívne a aktívne 

pohyby), stability kĺbu a prevedenia špeciálnych funkčných testov a merania. 

4.1. Anamnéza 

     Vyšetrenie začíname odobratím dôkladnej anamnézy, ktorú žiadne klinické 

vyšetrenie nemôžu nahradiť. Pýtame sa na TO, OA, RA, LA, AA, ŠA, PA, abuzus, 

predchádzajúce poranenia a iné ochorenia pohybového aparátu.. Pri akútnych poraneniach 

nás zaujíma mechanizmus vzniku ( priamy, nepriamy, smer nárazu), rýchlosť vzniku 

opuchu, schopnosť záťaže po úraze, charakter bolesti. Anamnéza pri poúrazových stavoch 

vychádza z dĺžky fixácie, následnej rehabilitácie, súčasných problémoch – nestabilita, 

blokády.  (12)  

4.2. Aspekcia 

     Aspekciou začíname už pri vstupe pacienta do ordinácie. Porovnávame KK na 

oboch dolných končatinách.  

Zameriavame sa na: 

a) osové postavenie KK (varozita, valgozita, rekurvácia) 

b) celkovú konfiguráciu končatín a panvy 

c) sfarbenie kože, hematómy, jazvy, cievnu kresbu, opuchy 

d) konfigurácia m. quadriceps femoris –hypotónia a hypotrofia m. vastus medialis  

e) postavenie pately 
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f) aktiváciu svalových skupín 

g) spôsob chôdze 

h) ortopedické a kompenzačné pomôcky  

4.3. Palpačné vyšetrenie 

    Pri extendovanej dolnej končatine si všímame teplotu, presiaknutie a citlivosť kože, stav 

podkožia. Pri väčšej náplni vyšetríme Ballottement jabĺčka, tlakom na suprapatelárny 

recessus dôjde k vytlačeniu tekutiny medzi patelu a femorálny žliabok. Vyšetrujeme 

posunlivosť a postavenie pately (vysoké postavenie, rotácia), bolestivosť kĺbovej štrbiny, 

okrajov kĺbových plôch a lig.collaterale genus. V mediálnej štrbine palpačne pátrame po 

bolestivosti, ktorá môže byť príčinou poranenia MM, LCM alebo entezopatie pes anserius. 

Bolestivosť v laterálnej štrbine vypovedá o lézií LM, chrupavky, LCL, úponu m. biceps 

femoris či m.tesor fasciae latae alebo fibuly. Pri úponových bolestiach palpujeme bázu 

a apex patellae, lig.patellae a tuberositas tibiae. Všímame si trofiku a tonus svalov. Lézia 

predného skríženého väzu  sa môže prejaviť ako hypertonus mediálnych ischiokrurálnych 

svalov. 

     Palpačné vyšetrenie ukončíme vyšetrením povrchovej a hĺbkovej citlivosti. Pri 

zranení alebo po operácií mohlo dôjsť k porušeniu periférneho nervu, ktoré môže byť 

dočasné alebo trvalé. (12) 

4.4. Meranie dĺžok a obvodov končatiny 

Dĺžky: 

a) anatomická dĺžka (absolútna) dĺžka: trochanter major -  okraj maleolus lateralis 

b) funkčná (relatívna) dĺžka: spina iliaca anterior superior - okraj maleolus medialis 

c) umbilikomaleolárna dĺžka: umbilicus – dolný okraj maleolus medialis 

Ďalej meriame:  

d) dĺžku stehna : trochanter major – štrbina kolenného kĺbu 
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e) dĺžku predkolenia: hlavica fibuly – maleolus lateralis 

Obvody: 

a) 15 cm nad horným okrajom pately (m. quadriceps femoris) 

b) 10 cm nad horným okrajom pately (m. vastus medialis) 

c) obvod kolena cez jeho stred 

d) obvod predkolenia – v najhrubšej časti m.gastrocnemius  

e) obvod členku 

Namerané údaje porovnávame s druhou dolnou končatinou. 

4.5. Vyšetrenie pohyblivosti kĺbu 

Hodnotíme pohyb pasívny a aktívny. 

Pasívny pohyb 

Zmena polohy vzniká vonkajšou silou. Hodnotíme voľnosť kĺbu tzv. kĺbovú vôľu 

a goniometrický rozsah pohybu podľa SFTR. 

     Kĺbová vôľa podľa Mennela vyjadruje schopnosť mikropohybu v iných smeroch, 

ako sú typické pre pohyb v kĺbe. “Joint- play“ je daná elasticitou kĺbového puzdra. 

Obmedzenie kĺbovej vôle naznačuje organické zmeny v štruktúre puzdra alebo funkčné 

zmeny- blokády. Naopak jej zväčšenie hovorí o uvoľnenom väzivovom aparáte 

s tendenciou k subluxáciám.      

     Goniometricky meriame rozsah pohybu podľa SFTR. V kolennom kĺbe je 

fyziologický nasledovný rozsah:  

• S 0- 0- 140 (pri hyperextenzii značíme 15- 0- flexia)  

• F 25- 0 genua valga  

• F 0- 25 genua vara  
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• R 20- 0- 10 (meriame pri 90° flexii v kolene; extra- 0- intrarotácia) 

Aktívny 

Vyšetrovaný ich vykonáva sám v plnom možnom rozsahu. Sledujeme kvantitatívne 

hľadisko zapájania jednotlivých svalov a kvalitatívnu stránku pohybu ako lineárnosť 

pohybu, stratégiu pohybu a jeho celkové prevedenie. (16) 

4.6. Vyšetrenie svalovej sily 

Vyšetrujeme podľa svalového testu. Je to pomocná vyšetrovacia metóda pri ktorej 

hodnotíme silu svalu, ktorú je schopný vyvinúť. Spôsob pohybu volíme tak, aby testovaný 

sval, bol svalom pohybu. Volíme východiskovú polohu pacienta a testovaného segmentu 

pri súčasnej fixácií netestovanej časti. Podľa Jandu hodnotíme svaly v šiestich stupňoch. 

Pri testovaní sa zameriavame najmä na m. quadriceps femoris, ischiokrurálne svaly 

(hamstrings) a m. gastrocnemius . (19) 

4.7. Vyšetrenie skrátených a oslabených svalov 

• Najčastejšie skrátené svaly DK: flexory KK, m. rectus femoris, adduktory  BK,   

iliotibiálny trakt a m. iliopsoas. 

• Najčastejšími oslabené svaly DK: m. quadriceps femoris (hlavne m. vastus 

medialis), m. gluteus maximus, m. tibialis anterior. 

4.8.  Vyšetrenie chôdze 

    Chôdza je základný lokomočný stereotyp a  komplexná pohybová funkcia, pri 

ktorej sa môžu prejaviť poruchy pohybového aparátu jedinca. Chôdzu si všímame už pri 

príchode pacienta a potom na vyzvanie. Sledujeme pravidelnosť a veľkosť krokov, 

rýchlosť chôdze, koordináciu súhybov horných končatín, odvíjanie nohy od podložky 

a dynamiku nožnej klenby, prenášanie váhy, dopínanie kolien do extenzie, extenziu 

v bedrovom kĺbe, všímame si lumbosakrálneho a thorakolumbálneho prechodu na chrbtici, 

pohyby panvy, prípadné používanie kompenzačných pomôcok. Vyšetrením modifikovanej 

chôdze sa môžu prejaviť poruchy, ktoré pri prirodzenej chôdzi neboli viditeľné ( chôdza po 

mäkkom povrchu, chôdza do bokov, kroky dozadu). (12) 
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5. Rehabilitačná starostlivosť pri poraneniach mäkkých štruktúr kolena 

5.1. Predoperačná rehabilitačná fáza 

     Túto fázu rehabilitácie je možné vykonávať ak je operácia plánovaná. Hlavným 

cieľom tejto fázy je pripraviť pacienta na operačný výkon, oboznámenie s cvikmi 

a postupom liečby. Získaním afinity pacienta, nabudením jeho motivácie a dobrou 

spoluprácou medzi lekárom, rehabilitačným pracovníkom, operatérom a pacientom sa 

vytvára predpoklad úspešného zvládnutia liečby. 

     Pri akútnom poranení sa zameriavame na zvládnutie poúrazového opuchu 

kryoterapiou spolu s kompresiou ako prevenciu pred bolesťou. (12) 

5.2. Včasná pooperačná starostlivosť       

     V celej rehabilitačnej fáze je práve toto obdobie najdôležitejšie. Jej zanedbanie 

a neprimerané odvedenie môže zanechať negatívne následky aj po dobre odvedenej 

operácií. Časové členenie celého priebehu rehabilitácie musíme prispôsobovať celkovému 

stavu pacienta, typu operačného výkonu.  

     Základným cieľom rehabilitačnej liečby je obnovenie normálnej funkcie kĺbu ako 

ja ovplyvnenie sprievodných javov- zmierniť opuch, odstrániť exsudát, zabezpečovať 

správnu polohu končatiny, docieliť plnú extenziu a flexiu v KK, posilniť svalstvo, 

pripraviť DK na záťaž a redukovať správny stereotyp chôdze a postoja. Súčasťou 

starostlivosti v prvých dňoch by mali byť prostriedky fyzikálnej liečby,  mobilizácia 

pately, uvoľnenie tkanív v okolí kĺbu, lymfodrenáž a izometrická aktivita extenzorovej 

skupiny svalov. (12) 

5.3. Vybrané fyzioterapeutické metódy po artroskopií kolena 

5.3.1. Liečebná telesná výchova 

     Na základe anamnézy, druhu poškodenia a realizovaného výkonu v oblasti 

mäkkých častí KK a kineziologického rozboru volíme individuálny program LTV. Do 

úvahy berieme odporúčania operatéra. 
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Zameriavame sa na odstránenie funkčného deficitu, zlepšenie celkovej fyzickej 

i duševnej kondície pacienta, ktoré sú nevyhnutné na podporu rehabilitácie. 

Rekonštruovaný kĺb si vyžaduje šetrný ale účinný prístup. 

     LTV zahajujeme hneď prvý deň po operácií pacienta, pokiaľ to dovoľuje jeho stav. 

Súčasťou cvičenia je aktívne cvičenie nepostihnutých kĺbov, posilňovanie oslabených 

svalových skupín, obnova správnych stereotypov pohybov, dychová a cievna gymnastika, 

izometrické a relaxačné cvičenia. Záťaž zvyšujeme postupne a citlivo so zreteľom na stav 

pacienta. Cvičenie vykonávame po bolesť. Od prvého dňa začíname s aktívnym cvičením 

členkového kĺbu a prstov nohy a napínanie lýtkové svalstva, ktoré je často oslabené. 

Izometrické kontrakcie m. quadriceps femoris so zreteľom na jeho správne zapájanie do 

sťahu, výdrž a uvoľnenie. Účelom drilu štvorhlavého svalu nie je len zabránenie oslabeniu 

a hypotrofií, ale aj zabezpečenie správnej cirkulácie (krvnej aj lymfatickej) čím 

podnecujeme vstrebávanie výpotku. Sústreďujeme sa aj na  fylogeneticky najmladšiu hlavu 

svalu- m. vastus medialis, ktorá ako prvá podlieha oslabovaniu. Posilňujeme gluteálne 

svalstvo. Pridávame aktívne cvičenie BK v odľahčení. Intenzitu a počet cvikov zvyšujeme 

v sede proti ľahkému odporu. Dôraz kladieme na dotiahnutie a výdrž extenzie v KK. Ak 

pretrváva obmedzená flexia v KK uvoľňujeme ju postizometrickou relaxáciou v ľahu na 

bruchu. Kĺb nikdy neuvoľňujeme pasívne. Po povolení záťaži nacvičujeme chôdzu 

s oporou, postupne pridávame cviky pri rebrinách a na zlepšenie rovnováhy a obnovu 

propriocepcie. 

5.3.2. Uvoľňovanie jazvy 

     Jazvy (najmä po operáciách), môžu prenikať všetkými vrstvami. Pokiaľ sa v jednej 

z vrstiev nachádza patologická bariéra, hovoríme o aktívnej jazve. Takéto jazvy bývajú 

často príčinou bolestivých funkčných zmien v pohybovej sústave. Môžeme spozorovať 

charakteristické zmeny na koži, v podkoží alebo v hlbších vrstvách, patologickú bariéru, 

bolestivosť a citlivosť. Jazvu mobilizujeme pretiahnutím kože do tvaru písmen S a C. Po 

dosiahnutí predpätia mierne zapružíme. Pokiaľ jazva “lepí“ , môžeme na túto oblasť 

pôsobiť aj miernym tlakom. (7) 
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5.3.3. Mobilizácia pately a hlavičky fibuly 

     Patelu mobilizujeme pasívne. Vykonávame posun latero-laterálny, kranio-kaudálny 

a krúživý. Pri obmedzení pohybu jabĺčka, vytvoríme predpätie a čakáme na release 

fenomén. Neskôr mobilizujeme jabĺčko aktívne, pomocou izometrickej kontrakcie 

štvorhlavého svalu.  

Pri blokády hlavičku fibuly vykonávame jej mobilizáciu. Pacient leží v polohe na 

chrbte s pokrčenými KK.. Terapeut sedí na špičke pacientovej nohy, jednou rukou fixuje 

KK a druhou uchopí hlavičku píšťaly medzi palec a ukazovák. Posun vykonávame v  

dorzomediálnym a ventrolaterálnym smerom. Po dosiahnutí predpätia v smere blokády, 

terapeut vykonáva pruženie. (7) 

5.3.4. CMP terapia pomocou motorovej dlahy 

Cmp je skratka pre pojem  Continuos Passive Motion, ktorý vyjadruje plynulú 

pooperačnú pasívnu liečbu končatinových kĺbov. Cvičením na motorovej dlahe pozitívne 

pôsobíme na priebeh liečby, predchádzame funkčným ochoreniam, zlepšujeme 

pohyblivosť kĺbov, znižujeme riziko komplikácií pacienta, zlepšuje látkovú výmenu kĺbov, 

podporuje hojenie plôch chrupaviek a poškodených väzov, zlepšuje lymfatickú a krvnú 

cirkuláciu v mäkkých tkanivách a napomáha rýchlejšiemu vstrebávaniu výpotku v kĺboch. 

5.3.5. Izometrické cvičenie 

     Izometrická kontrakcia svalu vzniká, ak sila vyvíjajúca svalom je v rovnováhe 

s protisilou. Pri tomto type cvičenia je dôležitá relaxácia svalu po každej kontrakcií. Tento 

čas sval využíva na zatavenie, obnovenie prekrvenia a odstránenie metabolitov. Pomocou 

izometrickej kontrakcie zlepšujeme tonickú aktivitu svalov, zvyšujeme schopnosť vyvíjať 

a stupňovať napätie  a predĺžiť trvanie výdrže. V traumatológií je vhodné toto cvičenie na 

posilnenie svalových skupín v okolí poraneného kĺbu. Vykonávajú sa viackrát denne, 

opuch nie je kontraindikáciou. Indikované sú najmä pre svaly citlivé na imobilizáciu 

a podliehajúce rýchlej atrofií. Pri poraneniach kolena dochádza k rýchlej atrofií m. 

quadriceps femoris a preto je nutný izometrický drill tohto svalu. (22) 
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5.3.6. Rytmická stabilizácia 

      Rytmická stabilizácia je facilitačná metóda pri ktorej využívame rytmické 

striedanie kontrakcie antagonistických a agonistických svalových skupín. Napätie svalov 

vyvolávame snahou vychýliť končatinu z osy a pacientovi dávame slovný povel: „Držte 

a nenechajte sa vychýliť“. Vychyľovanie  musí prebiehať  plynule .  

5.3.7. Postizometrická (PIR) a antigravitačná (AGR) relaxácia  

     Princípom PIR je relaxácia, ktorá nastupuje približne po 10 sekundovej ľahkej 

kontrakcií svalu, ktorý uvoľňujeme. Uvoľnenie nesmieme násilne zvyšovať. Cyklus 

opakujeme 3-5krát, pričom vždy vychádzame z dosiahnutej relaxovanej polohy. Rozdielny 

postup sa používa u izometrického pretiahnutia skráteného svalu. V tomto prípade sa 

používa odpor značnej sily a okamžite dochádza k pretiahnutiu s využitím 

postizometrického útlmu. Príčinou tohto rozdielneho postupu je presnejšie rozlišovanie 

funkčných (reverzibilných) zmien od štrukturálnych. Ak ide o svalové vlákna v spazme, je 

pasívne napínanie nevhodné, pretože sa vyvoláva napínací reflex, ktorý neumožňuje 

dokonalé relaxovanie. Ak je však sval skrátený, pasívne pretiahnutie je nutné. PIR sa 

kombinuje aj recipročnou inhibíciou pri ktorej pacient vykonáva aktívny pohyb v smere 

relaxácie, alebo miernym tlakom pôsobí proti odporu a terapeut svoj odpor rytmicky 

repetitívne zvyšuje a povoľuje. 

     AGR využíva pôsobenie gravitácie a vlastnej hmotnosti končatiny. Na dolných 

končatinách môžeme pomocou PIR a AGR ovplyvňovať: m. biceps femoris, hamstringy, 

m. tensor fascie latae, adduktory stehna, m.piriformis, m. gastrocnemius a m. soleus. (6) 

5.3.8. Reedukácia nervovo- svalovej činnosti 

Súhra nervovo- svalovej činnosti zabezpečuje koordináciu v jednotlivých kĺboch. 

Narušenie neuromotorickej kontroly dynamickej stabilizácie a jej spätnej väzby sa ukázalo 

ako zásadný moment pri vzniku poranení mäkkého kolena. Dôsledkom kĺbových poranení 

dochádza k útlmu činnosti neuroreceptorov ,lokalizovaných najmä v skrížených väzoch 

a puzdre, informovať CNS spätnou väzbou o postavení kĺbu a napätí ligament. Reedukácia 

kĺbovej propriocepcie  je dôležitou súčasťou rehabilitačného programu. Akékoľvek 

poranenie KK znamená poruchu propriocepcie. Proprioceptívny systém je zodpovedný za 



  

38 

  

vykonávanie pohybov bez toho, aby sme si to uvedomovali. Prostredníctvom receptorov 

v šľachách, kĺboch, svaloch dostávame informácie o postavení tela a jeho častí. Súhra 

nervovo-svalovej činnosti zabezpečuje koordináciu v jednotlivých kĺboch.  

Dlhodobá inaktivita, napr. po úrazoch, ale i obmedzenie pohybovej aktivity, vedie 

k zhoršeniu proprioceptívnych  funkcií i koordinačných schopností, čo sa prejaví ako 

zvýšené riziko pádov a úrazov. K jej narušeniu dochádza najmä pri poškodení LCA, ktorý 

vo veľkej miere zabezpečuje proprioceptívnu kontrolu kĺbu. Bez obnovenia 

proprioceptívnych schopností nemôžu byť sila, ohybnosť a výbušnosť včlenené do 

konečného zámeru znovuobnovenia športovej účasti.  

Reedukáciu nervovo- svalovej činnosti využívame cvičenia v CKC a OKC, 

senzomotorické cvičenia, cross- over efekt, nestabilné plošiny, facilitačné metódy. Ich 

popis uvádzam v nasledujúcom texte. 

5.3.9.  Cvičenia v uzavretých a otvorených  kinematických reťazcoch 

     Princíp cvičenia vychádza z podstaty , že dva tuhé segmenty spojené pomocou 

kĺbov sa navzájom ovplyvňujú pri pohybe. V praxi tieto cvičenia využívame na 

ovplyvnenie optimálnej aferentácie.  

Cvičenie v uzavretom kinematickom reťazci 

     Uzavretý kinematický reťazec (CKC) tvorí skupina kĺbov, v ktorej sa konečný kĺb 

stretáva s vonkajším kontaktom a ten obmedzuje voľný pohyb. Vytvára sa pohybový  

vzorec v ktorom je distálny segment končatiny fixovaný na statický alebo pohybujúci sa 

predmet- punctum fixum a trup je punctup mobile. Pri cvičení v CKC platia tieto 

charakteristiky: 

• váha sa prenáša na punctum fixum 

• pohyb prebieha cez punctum mobile 

• dochádza k synchrónnemu zapojeniu svalov s antagonistickou funkciou 

• nastáva dynamická stabilizácia v kĺboch 
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• zlepšujú svalovú silu 

• podporujú centrované postavenie kĺbu svalovou ko-aktiváciou 

• mobilizujú pohybové segmenty  

• zlepšujú opornú funkciu HK a DK 

        V praxi sa s nimi stretávame najmä pri jazde na bicykli,  cvičení na stepperi, nácviku 

posadenia a vstávania, drepoch či stojnej fázy kroku. 

Cvičenie v otvorenom pohybovom reťazci 

    Otvorený pohybový reťazec je skupina kĺbov s distálnym kĺbom voľným. Vytvára sa 

pohybový vzorec, v ktorom sa posledný kĺb voľne pohybuje bez fixácie. V prípade OKC je 

za pevný bod považovaný trup a punctum mobile končatiny, ktorých fázický pohyb 

smeruje k trupu. 

        Charakteristiky OKC: 

• distálny segment je voľný, pohybuje sa priestore 

• využíva sa na relaxačné, posilňovacie cvičenia 

• trénuje sa izolovaná skupina svalov ( izolované cviky extenzie a flexie v KK) 

• využíva sa pri funkčnom tréningu komplexných pohybov 

• zlepšuje fázickú hybnosť končatiny ( napr.: švihová fáza kroku) 

• Zväčšuje rozsah pohybu v kĺbe 

• vyťahovanie skrátených svalov 

• relaxácia svalových spazmov 

• mobilizuje pohybové segmenty 

Využívame pri nácviku švihovej fázy kroku, pri cvičeniach DK v závese a výkopu. (8) 
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5.3.10.  Proprioceptívna neuromuskulárna facilitácia 

Základy tejto metodiky vypracoval Dr. Herman Kabat v rokoch 1946-1951. 

Základným neurofyziologickým mechanizmom PNF je ovplyvňovanie motorických 

neurónov predných rohov miechy prostredníctvom aferentácie z proprioceptorov vo 

svaloch, šľachách a kĺboch. 

Facilitáciu dosahujeme proprioceptívnou a exteroreceptívnou stimuláciou. 

Prostriedkami takejto facilitácie sú: 

• pretiahnutie svalu 

• stimulácia kĺbových receptorov 

• adekvátny mechanický odpor 

• taktilná stimulácia, manuálny kontakt 

• sluchová stimulácia 

• zraková stimulácia 

     Posilňovacie techniky - ich cieľom zlepšenie ovládania pohybu, svalovej sily, 

koordinácie svalov, zväčšenie rozsahu pohybu, uvoľnenie svalového napätia, zníženie 

unaviteľnosti svalu a zvýšenie kĺbovej stability. 

• využívame aktiváciu agonistov 

• využívame aktiváciu antagonistov 

     Relaxačné techniky - využívame na redukcia zvýšeného tonusu svalov, 

odstránenie bolesti, zväčšenie rozsahu pohybu. 

• striedanie kontrakcie s relaxáciou 

• striedanie výdrže s relaxáciou 

     Kombinované techniky  

• statický zvrat 
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• akcentácia priebehu pohybu 

• kombinácia dynamickej práce svalov (12) 

5.3.11.  Senzomotorická stimulácia- Freemanov koncept  

     Metodika vychádza z funkčných porúch pohybového systému, ktoré vznikli na 

základe útlmu. V metodike sa kladie významná úloha facilitácií pohybu z chodidla a to 

pomocou nácviku a formovania cvičebného prvku “malá noha“. Pomocou aktivácie 

hlbokých svalov chodidla dochádza k aktivizácií a dráždeniu proprioceptorov 

z plantárných svalov a do CNS prúdi zvýšené množstvo proprioceptívnych podnetov.  

     S nácvikom “malej nohy“ začíname v odľahčenom postavení v sede. Pacient 

priťahuje prednožie a pätu bez súčasnej flexie prstov nohy. Aktiváciou m. quadratus 

plantae sa zvyšuje pozdĺžna klenba nohy a zároveň formuje priečnu klenbu priťahovaním 

metatarzov k sebe. Hlavičky 1. a 5. metatarzu však ostávajú na podložke a s voľne 

priloženými prstami. Neskôr prechádzame do vzpriameného stoja. Nohy sú rozkročené  na 

šírku bedrových kĺbov, kolena sú v miernej semiflexií a extrarotácií a v tejto polohe 

vytvára pacient “malú nohu“. V stoji pacienta vedieme ku korekcii postoja, ktorý je 

dôležitý pre uvedomovanie si tela v priestore a zlepšenie vnímania kontaktu chodidla 

s podložkou. Náročnosť zvyšujeme vychyľovaním pacienta v oblasti ramien, hrudníku, 

panvy s povelom “Držte, nenechajte sa vychýliť“. Korigovaný postoj a ovládanie “malej 

nohy“ sú základnými požiadavkami pre ďalšie cvičenia. (12) 

5.3.12.  Nestabilné plošiny 

     Deficit propriocepčných schopností je možné obnoviť cvičeniami s balančnými 

pomôckami a na nestabilných plošinách. Tie umožňujú stimuláciu proprioreceptorov 

v stoji aj v sede. Využívajú pohybové reakcie organizmu na zmeny ťažiska. Základným 

predpokladom pre dráždenia receptorov  je optimálna východisková pozícia nohy 

a optimálne držanie tela. Nervovosvalový systém musí byť v stave pripravenosti – Stand 

by. Výcvik začíname stojom na jednej dolnej končatine s cyklickým striedaním. 

Náročnonosť cvikov modifikujem podľa stavu pacienta. Neskôr začíname používať rôzne 

balančné pomôcky (mäkké podložky, vzduchové podložky, balančné guľové, válcové,  

úseče, balančné dosky). (10) 
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5.3.13.  Využitie veľkej lopty a overballu 

     Táto rehabilitačná pomôcka má 3 charakteristické vlastnosti- labilnú plochu, 

pružnosť a rôzne stupne veľkosti. Nestabilná plocha umožňuje navodenie automatických 

rovnovážnych reakcií. Pružnosť zároveň zabezpečuje tlmenie nárazov. Výhodou lopty je 

možnosť použitia pre autoterapiu. Zaraďujeme ju k senzomotorickým pomôckam. Pri 

cvičení pacienta po úrazoch mäkkého kolena najskôr zaraďujeme cviky po povolenú záťaž 

so striedavým zaťažovaním oboch DK. Náročnosť postupne zvyšujeme. 

     Overbally nafukovacie lopty menších priemerov (25-35 cm) sú rovnako vhodné 

a využívame ich pri posilňovaní ako aj nácvik stability a koordinácie. Vložením overballu 

pod zákolenné jamky vytvoríme nestabilnú plochu, čo núti pacienta udržiavať koordináciu 

celej DK. Na posilnenie adduktorov  DK vložíme loptu medzi pacientove kolenná. (10) 

5.3.14.  Crossover efekt 

     Využívame neurofyziologickú podstatu, ktorej podstatou je fakt, že cvičenie 

zdravej končatiny podporuje výcvik chorej a oslabenej DK. Preto nesmieme pri 

rehabilitácií zabúdať na cvičenie zdravých končatín. V prípade m. quadriceps femoris 

aktivovaný na zdravej končatiny vyvoláva účinnejšiu kontrakciu tohto svalu na postihnutej 

končatine. 

5.3.15.  Kineziotaping kolena 

    Kineziotape je elastická lepiaca páska s podobnými vlastnosťami  ako má ľudská koža. 

K-tape sa vo väčšine prípadov lepí na telo pri maximálnom možnom natiahnutí svalu, 

práve preto, aby po svalovej relaxácií došlo k tzv. rebound efektu – zvrásneniu pásky. 

Správne nalepený K- tape ma tieto vlastnosti: 

• koriguje funkciu svalov- efektívne pôsobí na stimuláciu a inhibíciu svalového 

napätia 

• zlepšuje lymfatický a krvný prietok  

• znižuje vnímanie bolesti 

• zvyšuje stabilitu kĺbov 
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• bezpečná aplikácia a minimálne nežiaduce účinky (pri zlej aplikácií klasického tapu 

môže dôjsť k defektom kože a poruche inervácie tkanív) 

• cez stimuláciu proprioreceptorov v koži zlepšuje funkciu kĺbov a reguluje  svalové 

napätie 

Príklady využitia K-tapu pri poraneniach mäkkých štruktúr KK uvádzam v prílohe. (20) 

5.3.16.  Škola kolenného kĺbu 

    Zahrňuje primárnu a sekundárnu prevencia 

• primeraná kĺbová záťaž 

• striedanie pohybu a odľahčovania končatín 

• optimálna telesná hmotnosť 

• posturálny tréning 

• správny stereotyp zdvíhania ťažkých predmetov, vstávania zo sedu 

• obmedzenie vysokej obuvi 

• kvalitná obuv 

• výber optimálnych športov ( plávanie, cyklistika, turistika v mäkšom teréne, 

bežky..) 

5.4. Fyzikálna liečba 

5.4.1. Negatívna termoterapia 

Negatívna termoterapia je súčasťou kombinovanej liečby. Vďaka analgetickému, 

antiflogistickému a myorelaxačnému účinku ma mnohopočetné využite aj v traumatológií, 

športovej medicíne a ortopédií. Hovoríme o hypotermickej procedúre pri teplote do- 20 ˚C, 

ktorá sa najčastejšie používa vo forme aplikácie ľadových obkladov, alebo kryogelových 

vrecúšok. Pri poraneniach mäkkých štruktúr sú využívané najmä na zmiernenie opuchu. 

(11) 
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5.4.2. Elektroterapia 

     Je časť fyzikálnej liečby pri ktorej využívame liečebné účinky rôznych foriem 

elektrickej energie. 

Nízkofrekvenčná elektroterapia  

Diadynamické prúdy (DD) majú dve zložky, galvanickú a impulznú. Základom 

impulznej zložky sú dva typy prúdov, a to jednoduchý impulzný a dvojitý impulzný. Ich 

kombináciou vznikajú: CP, LP, RS, MM, CCFO  a CP-ISO.  Účinok DD prúdov závisí od 

frekvencie, intenzity, vlastností tkanív, patologických zmien a dobe trvania prúdu. Pre 

analgetický účinok nastavujeme frekvenciu okolo 100 Hz, frekvencia 50 Hz má facilitujúci 

a tonizujúci účinok. 

Metódy transkutánnej elektrickej nervovej stimulácie – Tens je  neinvazívna 

aplikácia pulzných prúdov s dĺžkou trvania menej ako 1ms na príslušnú vetvu senzitívneho 

nervu. Okrem výrazného analgetického účinku uvoľňuje aj svalový hypertonus a svalové 

stuhnutie.  

Träbertov prúd – sú monofázické pravouhlé impulzy s frekvenciou 143 Hz 

s dĺžkou impulzu 2ms, pauzou 5 ms a frekvenciou 7 ms. Intenzita musí byť na hranici 

tolerancie, podprahovo algická. Pre výrazne analgetické účinky prúdu je jeho  aplikácia 

vhodná pri poúrazových, ortopedických a reumatologických stavov. 

Strednofrekvečná terapia  

Interferenčné prúdy -  vznikajú na podklade interferencie dvoch 

strednofrekvenčných prúdov pričom jeden okruh privádza do tkaniva prúd s frekvenciou 

5000 Hz, druhý má nastaviteľný rozsah od 5000- 5100 Hz. Prúdy ovplyvňujú látkovú 

výmenu buniek, zlepšujú trofiku, navodzujú vazodilatáciu. Hlavné účinky interferenčných 

prúdov sú hyperemizačný, analgetický a tonizujúci. 
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5.4.3. Magnetoterapia- využíva pôsobenie magnetického poľa, ktoré vyvoláva 

analgetické, antiedematózne, myorelaxačné a spazmolitické účinky a prispieva 

k akcelerácii hojenia mäkkých tkanív a kostných štruktúr. (11) 

5.4.4. Mechanoterapia 

• Ultrazvuk- využíva premenu elektrickej energie vysokofrekvenčných prúdov na 

mechanickú energiu a teplo. Ultrazvuková mikromasáž má tieto účinky:  

analgetický, myorelaxačný, protizápalový, antiedematózny, vazodilatačný a 

urýchľuje hojenie jaziev. (11) 

• Mäkké techniky – vplývame na reflexné zmeny vo svaloch a v podkoží. Naša ruka 

nás zároveň informuje o stave a reakcii kože a podkožia. Pri zvýšenom odpore 

čakáme na release fenomén.  (11) 

5.4.5. Fototerapia 

• laser – polarizované, monochromatické žiarenie sa využíva na zlepšenie cirkulácie 

tkanivami, rýchlejšiu regeneráciu a hojenie, prevenciu zápalov a bolesti 

• bioptrónová lampa  –  využíva účinky polarizovaného svetla na zmierenie bolesti 

pri chronických poruchách pohybového systému a liečbe opuchov, nemá však 

ostatné vlastnosti lasera. (11) 

5.4.6. Hydroterapia 

    Z prostriedkov hydroterapie najčastejšie využívame: 

• vírivý kúpeľ (36 - 38˚C) – celkový alebo čiastočný kúpeľ na horné alebo dolné 

končatiny 

• subaquálna masáž  

Účinky hydroterapie sú zlepšenie prekrvenia a miestneho metabolizmu čím sa 

podporuje hojenie rany, aktivácia  kožných receptorov a celková tonizácia svalstva. 

Indikovaná je pri poúrazových a pooperačných stavoch, svalových atrofiách, trofických 

kožných zmenách a periférných  parézach. Výhodná je aplikácia hydroterapie na uvoľnenie 

a relaxáciu svalov pred samotným cvičením. (11) 
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5.4.7. Hydrokinezioterapia a plávanie 

Vztlakové účinky vody pomáhajú pri pohyboch, ktoré by na suchu neboli možné 

alebo by  ich prevedenie bolo bolestivé. Pohyb vo vode má pozitívny vplyv aj na emócie 

a zvyšuje celkovú motiváciu. Vo vode sa jednoduchšie docieli svalové uvoľnenie, čo 

podporuje schopnosť opakovať maximálne napätie. Najčastejšie sa využíva izotermálna 

teplota vody (34- 36˚C). 

Liečebné účinky hydrokinezioterpie : 

• relaxácia svalstva 

• zmiernenie bolesti 

• zlepšuje, udržuje rozsah pohybov 

• zlepšenie koordinácie, rovnováhy, postoja 

• zlepšenie cirkulácie 

Plávanie - je súčasťou hydrokinezioterapie. Predstavuje nový stupeň 

neuromuskulárnej koordinácie, podporuje zlepšovanie sily svalstva, flexibilitu, motorickú 

kontrolu, kardiovaskulárny systém, dýchanie a celkovo zlepšuje koordináciu medzi 

hornými a dolnými končatinami. Hoci ide o cvičene s minimálnym zaťažovaním kĺbov,  

dôraz sa kladie najmä a na správnu techniku  plávania. Preťažovanie a nadmerná záťaž 

môže skomplikovať a predĺžiť liečenie. Rôzna modifikácia plaveckých štýlov, využívanie 

pomôcok celkovo spestruje program pacienta. Pri poškodení mäkkých štruktúr kolena je 

vhodný plavecký štýl kraul a znak, pri ktorých  sa posilňuje svalstvo dolných končatín. 

(11) 

5.5. Kompenzačné pomôcky 

     Po ošetrení mäkkých štruktúr KK  nasleduje fixácia preventívnou ortézou. Ortézy 

majú podstatný význam v rámci rehabilitácie a nasledujúcej mobilizácie pacienta. 

Výhodou je že, ortopedická protetika dnes ponúka množstvo druhov takýchto pomôcok. 

Ortézy chránia pred opakovanými poraneniami, bránia nadmernému preťažovaniu 
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končatiny a  pacient má pocit väčšej stability. Liečebné ortézy ako sú mäkké bandáže, 

ortézy s postrannými výstuhami alebo dlahami sú vyrobené neoprénu.    

Na odľahčenie operovanej končatiny počas prvých dní využívame barle. Pri 

nácviku chôdze učíme pacienta trojdobú chôdzu s odľahčovaním operovanej dolnej 

končatiny ( obidve barle pred seba, operovaná DK - prenesenie záťaže na barle, zdravá 

DK). Neskôr, keď má pacient povolené väčšie zaťaženie operovanej končatiny, využívame 

striedavú chôdzu. 

Doba odľahčeného režimu je závislá na povahe poranenia, zákroku a doby, kedy 

bude dosiahnutá plná stabilita a funkčnosť kolenného kĺbu.  
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Kazuistika č. 1 

  

Iniciály: H. Ľ. 

Pohlavie: muž 

Narodený: 1980 

Výška: 186 cm 

Hmotnosť: 81 kg 

Klinické vyšetrenie lekárom: 02/2010, liečený pre chondromaláciu pately,  

- pacient odporúčaný na MRI vyšetrenie 

MRI (12.6.2010): degenerácia meniskus medialis s diskrétnou incip. léziou gr. II.-III. 

Klinická diagnóza: degenerácia meniskus medialis s diskrétnou incip. léziou gr. II.-III. 

- odporúčaná atroskopia ľavého kolenného kĺbu 

Artroskopický výkon: 12/01/2011- realizovaná menisketómia partialis. men. med. genus 

l. sin. 

Začiatok fyzioterapie: 31.1. 2011 

Vstupné fyzioterapeutické vyšetrenie (31.1.2011)- 19. deň od operácie 

Anamnéza:  

Terajšie ochorenie: Pacient začal v roku 2006 pociťovať po väčšej záťaži bolesti v oblasti 

mediálnej štrbiny ĽKK a apex  patellae. Liečený konzervatívne. Pre pretrvávajúce ťažkosti 

sa dostavil na vyšetrenie k ortopédovi. Liečený pre chondromaláciu pately I. sin. V júni 

2010 realizované MRI. Zistená degenerácia MM s diskrétnou inciop. léziou gr. II-III. 

12.01. 2011 vykonaná menisketémia partialis men. med. I. sin. Po kontrole ortopédom 

odporúčaná rehabilitácia. 
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RA: bez vzťahu k terajšiemu ochoreniu 

OA: pacient prekonal bežné detské ochorenia, momentálne sa na nič nelieči 

LA: neguje 

AA: na lieky ani potraviny neudáva, exogénne peľ, prach 

SA: býva s priateľkou v panelovom dome s výťahom na 4 poschodí  

ŠA: v minulosti rekreačne cyklistika 

PA: softvérový špecialista 

Abuzus: neguje 

Subjektívne: pacient udáva miernu bolestivosť a pocit nestability ĽKK, bez zmien citlivosti 

Lokálne vyšetrenie: 

Aspexia: ĽKK v základnom postavení, mierny opuch ĽKK, hypotrofia m. quadripceps 

femoris, mierna hypotrofia m.gastrocnemius (príloha B), jazvy zhojené per primam, cievna 

kresba v norme.  

Palpácia:  koža bez zateplenia, normotonus, turgor primeraný, jazvy nebolestivé, posunlivé 

voči okolitým štruktúram, ballotement pately negatívny, posunlivosť pately mierne 

obmedzená kraniokaudálne, lýtko voľné 

Vyšetrenie chôdze: bez alternácie  

Vyšetrenie skrátených svalov: 1.malé skrátenie flexorov KK bilaterálne - (flexia v BK 80˚)                                         
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Antropometria: 

Miesto merania ĽDK PDK 

15cm na patelou 52,5 cm 54 cm 

10cm nad patelou 48,5 cm 50 cm 

koleno 42 cm 41 cm 

lýtko 34,5 cm 36 cm 

 

Goniometria: 

Ľavý kolenný kĺb: S: 0 - 0- 120 pasívny pohyb 

                              R: 25- 0- 20 

Pravý kolenný kĺb S: 0 - 0- 135 pasívny pohyb 

                              R: 25 – 0- 20 

Pohyblivosť ostatných kĺbov zachovaná vo všetkých rovinách všetkými smermi. 

Svalový test: 

Svaly kolena/ končatina ĽDK PDK 

Flexory 3+ 5 

Extenzory 3+ 5 

 

Cieľ fyzioterapie:  

Odstránenie opuchu a miernej bolestivosti v bolesti ĽKK, zväčšenie rozsahu 

pohybu do flexie v ĽKK, udržať plnú extenziu, ovplyvnenie súhry dynamických 
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a statických stabilizátorov kĺbu pomocou proprioceptívneho tréningu, posilniť oslabené 

štruktúry a opätovne navrátiť plnú funkčnosť kĺbu. 

 Plán fyzioterapie:  

• Lokálna kryoterapia na zmiernenie opuchu v oblasti ĽKK 

• Elektroterapia – DD prúdy na zmiernenie bolestivosti v oblasti ĽKK 

• Mobilizácia pately  (obmedzenú posunlivosť smerom kraniokaudálnym) 

• Izometrické cvičenia m. quadriceps femoris 

• PIR hamstringov, m. triceps surae, m. quadriceps  

• Cvičenia v uzavretých a otvorených kinematických reťazcoch 

• Posilnenie oslabených svalových  štruktúr 

• Proprioceptívny tréning DK (nácvik malej nohy v sede, bosu, nestabilné plošiny, fit 

lopta) 

• Cvičenia s využitím odporu  (theraband, odpor kladený mnou,) 

• Posilnenie hlbokého stabilizačného systému 

• Plávanie- kraulové nohy 

 

Priebeh fyzioterapie:  

     Pacient pred cvičením absolvoval lokálne fyzikálnu terapiu- DD prúdy na 

zmiernenie bolestivosti v ĽKK. Následne som pacienta poučila o plánovanom priebehu 

rehabilitácie, zoznámila ho s cvikmi a zdôraznila potrebu jeho aktívnej spolupráce.  

31.1.2011  

- vyšetrenie 
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- mobilizácia pately a mäkké techniky na jazvy po artroskopií 

-  PIR relaxácia svalov DK 

-  drill m. quadriceps femoris  

- strečing hamstringov bilaterálne 

- LTV v ľahu v polohe na chrbáte, bruchu a boku, 

- cvičenie s overballom  

- cvičenie zdravej DK 

- aktívne odporové cvičenia ( theraband, odpor kladený fyzioterapeutom) 

- nácvik malej nohy v sede  

- príprava na balančný výcvik bez  instabilných plošín 

- inštruktáž pacienta o cvičení v domácom prostredí 

 

14. 2.2010 (10. deň ambulantnej rehabilitácie) 

Pacient vo večerných hodinách pociťuje miernu bolestivosť v mediálnej štrbine 

ĽKK. Opuch bol eliminovaný. Dosiahli sme plný rozsah pohybu do flexie. V ďalších 

dňoch náročnosť cvikov zvyšujem. Pridávam cvičenia na instabilných plošinách (bosu), s 

postupným aktívnym zapájaním horných končatín a trupu. Do programu som zaradila 

jazdu na rotopede s postupne zvyšujúcou sa záťažou, cvičenia dynamických stabilizátorov 

v posilňovni, odporúčam hydrokinezioterapiu, kraulové nohy. 

 

21. 2.2010 (15. deň ambulantnej rehabilitácie) 

Ľ.H. pokračuje v rehabilitačnom programe. Svalovú silu aj rozsah pohybu sa nám 

podarilo prinavrátiť. Pacient udáva celkovo dobrý pocit z rehabilitácie. Bolestivosť sa 
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objavuje v menších intervaloch, koleno bez opuchu, jazvy kľudné, neaktívne. Mobilizáciou 

pately sme dosiahli jej lepšiu pohyblivosť. Pacient nosí preventívnu kolennú ortézu. 

 

Dlhodobý rehabilitačný plán: 

 Pacient bol inštruovaný o škole kolenného kĺbu a pokračovaní v posilňovaní 

svalstva dolných končatín, cvičeniach na instabilných plošinách, vďaka ktorým pacient 

získal pocit lepšej stability a celkovej práce kĺbu. Taktiež som pacienta poučila o správnom 

stereotype chôdze, nosení správnej obuvi,  doporučila som zaradiť do pohybového režimu 

nekontaktné športy a používanie preventívnej kolennej ortézy.  

 

Záver:  

Cieľ, stanovený na začiatku sa nám podarilo splniť. Odstránili sme opuch, zmiernili 

bolestivosť, zlepšili svalovú silu a celkovo zlepšili stabilitu kĺbu. Pacient bol poučený 

o zásadách cvičenia a naďalej bude individuálne zlepšovať výsledok rehabilitácie.  

V prílohe prikladám príklady cvikov. 
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Kazuistika č.2. 

 

Iniciály: M.M 

Pohlavie: muž 

Narodený: 1988 

Výška: 180 cm 

Hmotnosť: 78 kg 

Klinické vyšetrenie lekárom: 16.6.2010 

- pri športovom výkone podvrtnutie, pocit prasknutia v ľavom kolene, 

- odoslaný na artroskopické vyšetrenie 

Klinická diagnóza :. Laesio LCA genus l. sin. invet. compl. 

Výkon 11.10. 2010: realizovaná plastika LCA vľavo 

Doporučenie:  naložená ortéza s limitovaným pohybom 0-30 st. na 14 dní, ďalšia limitácia 

rozsahu pohybu podľa operatéra, chôdza s oporou 2 francúzskych barly bez došľapu na 

ĽDK. 

Nástup na rehabilitačnú liečbu: 27.10. 2010 

Vstupné fyzioterapeutické vyšetrenie (27.10.2010) 

Anamnéza: 

Terajšie ochorenie: M.M. utrpel pri tenisovom tréningu úraz ľavého kolena v dôsledku 

podvrtnutia, pocítil prasknutie. Následne bol vyšetrený a odoslaný na artroskopické 

vyšetrenie, kde bola potvrdená diagnóza Laesio LCA genus l. sin. invet. compl.. Pacient sa 

aktívne venuje tenisu, preto podstúpil plastiku LCA ĽKK.  

RA- bez vzťahu k TO 
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OA- bežné detské ochorenia, na nič sa nelieči, operovaný nebol 

LA: neguje 

AA: neguje 

SA: býva s rodičmi v bezbarierovom panelovom dome, 8. poschodie 

ŠA: aktívne tenis, tréning 2 krát denne, 3krát týždenne kondične, 2krát týždenne       

regenerácia 

PA: študent VŠ 

Abuzus: neguje 

Subjektívne: cíti sa dobre, pocit mierneho ťahu v okolí jaziev   

Objektívne vyšetrenie: ľahký opuch, jazvy začervenané, viditeľne oploštená mediálna 

strana ľavého stehna, hypotrofia m. gastrocnemius, cievna kresba v norme 

 Palpácia: mierne zateplenie v okolí ĽKK,  jazvy bolestivé, tuhšie, posunlivosť pately 

zachovaná 

 Vyšetrenie chôdze: trojdobá chôdza s  oporou 2 francúzskych barly s fixačnou ortézou s 

limitovaným pohybom 0-0-100 ĽKK, povolené zaťažovanie končatiny na 75 % 

- nesprávny stereotyp trojdobej chôdze 

  Antropometria: 

Miesto merania ĽDK PDK 

15cm na patelou 50 cm 52 cm 

10cm nad patelou 46,5 cm 48 cm 

koleno 38,5 cm 37 cm 

lýtko 36 cm 38 cm 
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Goniometria: 

Ľavý kolenný kĺb: S: 0 - 0- 100 pasívny pohyb 

Pravý kolenný kĺb S: 0 - 0- 140 pasívny pohyb 

Svalový test:  

Svaly kolena/ končatina ĽDK PDK 

Flexory 3+ 5 

Extenzory 3+ 5 

 

Cieľ rehabilitácie: eliminácia opuchu a bolestivosti ĽKK, dosiahnuť plný rozsah pohybu 

do flexie, udržanie plnej extenzie, stabilizácia ĽKK, obnova svalovej sily ĽKK, zníženie 

napätia ischiokrurálných svalov, obnova správneho stereotypu chôdze, oboznámenie 

pacienta so školou kolenného kĺbu 

Krátkodobý rehabilitačný program:  

• lokálna kryoterapia  (zmiernenie opuchu a bolesti) 

• elevácia ĽDK 

• mäkké techniky – uvoľňovanie tkanív v okolí kĺbu 

• PIR  (hamstring, m. quadriceps femoris, triceps surae) 

•  pasívne cvičenie ĽKK do flexie a extenzie 

• cvičenia na zväčšenie rozsahu pohybu ĽKK do flexie  

• izometrické cvičenie m.quadriceps   

• proprioceptívny tréning 

• nácvik trojdobej chôdze  
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• cvičenia na instabilných pomôckach  (zaťažovanie ĽDK  len na 75%) 

• hydroterapia  

• oboznámenie pacienta so školou  kolenného kĺbu                            

 

Priebeh fyzioterapie: 27.10.2010 

• mäkké techniky na pooperačné jazvy a okolie, loptičkovanie,  mobilizácia pately 

• PIR hamstrings, m. triceps surae 

• pasívne cvičenie ĽKK do flexie  

• aktívne cvičenie ĽKK do flexie a extenzie  

• aktívne cvičenie zdravej DK 

• izometrické cvičenie extenzorov KK  

• aktívne cvičenie ČK a BK 

• rytmická stabilizácia DK 

• poučenie a nácvik správneho stereotypu trojdobej chôdze 

• prenášanie váhy pred zrkadlom z jednej DK na druhú so šetrením ĽKK  

• posilňovacie cvičenia DK 

• odporové cvičenia DK 

• inštruktáž o cvičení v domácom prostredí a autoterapií  

12.11. 2010 (14. deň rehabilitácie) 

Pacient ma povolenú plnú záťaž ĽDK. ĽKK bez fixačnej ortézy, pacient používa 

elastickú bandáž. Opuch na ĽKK sa objavuje po cvičení.  
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S pacientom som  pokračovala v predchádzajúcich technikách a cvičeniach. 

Kontrolovala som správne prevedenie cvikov. Z aktívnych cvičení pokračujeme 

stabilizačnými cvičeniami v stoji a v sede a cvičeniami na fitlopte. Do programu som ďalej 

zaradila jazdu na stacionárnom bicykli s postupne narastajúcou záťažou, 

hydrokinezioterapiu.  

3.12.2010 ( 27. deň, ukončenie ambulantnej rehabilitácie)  

     Dosiahli sme rozsah pohybu do flexie 130˚. Svalstvo ĽDK je posilnené pre bežné 

denné činnosti. Cvičenia na instabilných plošinách pacient zvláda bez problémov, 

pridávame spoluprácu horných končatín. Zamerali sme sa na reedukáciu pohybových 

stereotypov ( sed, stoj, stoj na jednej DK, chôdza, zdvíhanie bremien), senzomotorickú 

stimuláciu. Pacient bol poučený o pokračovaní v cvičeniach, ktoré absolvoval 

v predchádzajúcom rehabilitačnom procese. 

Dlhodobý rehabilitačný program:  

Vzhľadom k tomu, že pacient je aktívny športovec usiluje sa o najrýchlejšie a čo 

najkvalitnejšie zaradenie do tréningového procesu. Bol poučený o cvičeniach a nutnosti 

prispôsobiť tréningové plány úrazu. Aktívne bude pokračovať v individuálných cvičeniach 

zreteľom na koordinačné cvičenia, jazde na stacionárnom bicykli, posilňovaní svalov DK 

a plávaní (kraulove nohy). Vo zvýšenej miere musí dbať aj na dostatočnú regeneráciu 

a nepreťažovanie jednotlivých štruktúr.  

Záver  

Vzhľad na blízky vzťah k pacientovi som mohla pravidelne kontrolovať 

dodržiavanie kvalitnosti cvičenia. Do spolupráce sa aktívne zapojili aj tréner a kondičný 

tréner pacienta. Funkčnosť kolena sa nám podarilo obnoviť, takže cieľ stanovený na 

začiatku sa podarilo splniť. Samozrejme mäkké štruktúry ako aj celý kolenný kĺb sú 

neustále namáhané a vystavované záťaži, preto proces prinavrátenia plnej 100 % 

funkčnosti a istoty, je proces dlhodobý. Podmienky, motivácia a dobrá spolupráca s 

pacientom ako aj okolím, sú však dobrým základom pre úspešné docielenie tohto stavu. 
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ZÁVER 

 

Výsledok, ktorý sa nám spoločne podaril dosiahnuť, motivoval nie len pacientov 

s ktorými som spolupracovala k ďalšiemu pokračovaniu a zlepšovaniu svojho stavu, ale aj 

mňa, pretože metódy a techniky ktoré som zvolila sa ukázali ako úspešné. Počas 

rehabilitácie a spolupráce s oboma pacientmi, som sa naučila mnohým veciam. Hoci 

návody a techniky na rehabilitačnú starostlivosť pri poraneniach mäkkých štruktúr kolena 

sú opísané, ani jedna z nich nemôže byť rovnaká u každého pacienta. Veľký význam má 

ochota spolupracovať a zlepšovať svoj stav zo strany pacienta. Podrobné vysvetlenie celej 

problematiky a priebehu nasledovnej spolupráce je pre pacienta veľmi dôležitý. Hoci 

moderná artroskopická diagnostika a  liečba vedie k urýchleniu celého procesu liečby, 

rehabilitácia nesmie byť opomenutá. Pacienti zväčša nemávajú po tomto zákroku väčšie 

ťažkosti a domnievajú sa, že proces ich liečby je ukončený. Dve malinké jazvičky po 

artroskopií však ukrývajú pod svojím povrchom hrubý zásah do celkovej štruktúry kolena.  

Kvalitne vedená a podrobne prispôsobená fyzioterapia, tzv. na mieru pacientovi, významne 

ovplyvňuje funkčnosť a opätovné navrátenie celkového potenciálu kolenného kĺbu.  
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Príloha  

 

Príloha A:  Príklady cvičebnej jednotky pacienta  

Príloha B:  Atrofia m.gastrocnemius 

Príloha C: Príklady cvikov na veľkej lopte 

Príloha D: Špeciálne funkčné testy (12) 

Príloha E: Príklady kinesiotapingu kolena (20) 

 

Príloha A- príklady cvičebnej jednotky pacienta                                     

Obr. 2 Drep na bosu                                                                Obr. 3 Stoj na bosu na jednej nohe 
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Obr. 4 Stoj na bosu s výponom na špičky               Obr. 5 Stoj na bosu s výponom na päty 

                          

 

 

Obr.6 Cvičenie na stacionárnom bicykli                       Obr.7 Posilňovanie DK  
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Príloha B:  Atrofia m.gastrocnemius 

Obr. 8 Atrofia m.gastrocnemiu vľavo                                        Obr. 9 M.gastrocnemius na pravej DK                      

                                                

 

Príloha C: Príklady cvikov na veľkej lopte 

Obr.10  

  

Poloha: V ľahu na bruchu 

Cvik: Vzpažiť jednu HK a zanožiť opačnú DK so súčasným výdychom. S nádychom 

uvoľniť.  
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Obr.11  

 

 Poloha: sed s pokrčenými KK..  

 Cvik: Prednožiť a opäť do východiskovej polohy. To isté opačne 

 

Obr.12 

        

 Poloha: Základný sed 

 Cvik: Prednožiť a tlesknúť pod kolenom 

 

Obr.13 

 

Poloha: Úzky sed  

Cvik: Striedavo krížiť ĽDK cez PDK 
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Príloha D- Špeciálne funkčné testy (12)  

 

Obr.14. Payrov príznak                                  Obr.15. Apleyov test pri kompresií a distrakcií predkolenia 

                                       

    

 

Obr.16. Steimanov príznak 1.                                               Obr.17. Lachmanov test 

                                             

                     

Obr.18. Mc Murrayov test Obr.19. Predný zásuvkový test 
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Príloha E 

Obr.20.  Taping pri poranení MCL                               Obr. 21. Taping pri poranení  MCL 

Krok 1.                                                                              Krok 2. 

                     

 

Obr. 24. Taping pri poranení ACL                               Obr. 25. . Taping pri poranení ACL                                

Krok 1.                                                                             Krok 2. 

              

Obr.26 . Taping pri poranení ACL                              Obr. 27. . Taping pri poranení ACL                                

Krok 3.                                                                            Krok 4. 
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Obr. 22. – obr. 23.  Kinesiotaping pri problémoch patellofemorálneho kĺbu (1.varianta) 

Krok 1.                    Krok 2. 

         

 

Obr. 28., 29., 30. Taping pri problmémoch patellofemorálneho kĺbu (2. varianta)  

   Krok 1.                Krok 2. 

                           

Krok 3. 

            

 


