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Abstrakt 

 

Název práce: Využití moderních metod imobilizace - castů u jedinců s poraněním 

pohybového aparátu, v České republice 

 

Cíl práce: Hlavním cílem práce je přinést aktuální informace o poměru používání castů, 

v porovnání s dalšími metodami konzervativního znehybňování, u jedinců s poraněním 

pohybového aparátu, v České republice. Práce má dále za cíl identifikovat tři nejčastější 

důvody, které vedou k použití castů a tři nejčastější důvody, které naopak vedou k jejich 

nepoužití. 

 

Metoda: Pro práci byl vybrán soubor respondentů, zabývajících se konzervativní léčbou 

poranění pohybového aparátu (n = 204). Soubor se skládá ze skupiny lékařů pracujících v 

nemocničních zařízeních (n = 67) a ze skupiny ambulantních specialistů (n = 137). 

Z hlediska specializace se soubor skládá z lékařů se specializací z chirurgie (n = 141) a 

ortopedie (n = 63). Pro výběr vzorku respondentů bylo využito náhodného výběru. Data 

byla shromážděna formou telefonických interview. Na jejich základě byla kvantifikována 

relativní četnost využití castů a tři nejvýznamnější důvody, uváděné jako podporující či 

naopak omezující v používání této metody. Dotazník pro interview byl finalizován na 

základě dat získaných prostřednictvím pilotní studie (n = 4). Respondenti pro pilotní 

studii byly vybráni kvótním výběrem. 

 

Výsledky: Na území České republiky je v ortopedické a chirurgické praxi používáno 

nejvíce sádrových fixací (72%). Casty představují pouhých 12% všech zhotovených 

fixací. Zbývajících 16% případů je řešeno s využitím ostatních metod znehybnění. 

Nejčastěji uváděnými důvody pro aplikaci castů jsou předchozí dobré zkušenosti 

s materiálem, určitý typ pacienta a poranění a záněty šlach. Nejčastěji uváděnými důvody 

proti aplikaci castů jsou možnost zaškrcení končetiny, horší tvarovatelnost a potřeba 

aplikace lékařem. 

 

Klíčová slova: cast, syntetická fixace, metoda, četnost použití 
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Abstract 

 

Title: Utilization of Modern Methods of Immobilization (casts), at Individuals with an 

Injury of Locomotive System, in The Czech Republic 

 

Objectives: The main objective of this thesis is to bring an actual information about 

proportion of using casts, in comparison with other methods of conservative 

immobilization, at individuals with an injury of locomotive system, in The Czech 

Republic. Moreover, the work aims to identify 3 most frequent reasons for using cast and 

3 reasons for not using it. 

 

Methods: There is a sample of respondents, selected from professionals dealing with a 

treatment of locomotive system (n = 204).  The sample consists of medical doctors 

working in hospitals  (n = 67) as well as doctors working in out-patient ambulatory care 

segment (n = 137). With respect to doctors specialization, the sample consits of surgeons 

(n = 141) and orthopaedists (n = 63). Selection of the sample of respondents was 

randomized.  Data were gathered by telephonic questioning (interview). Based on 

quantitative analysis of the data, both - relative usage of casts and three reasons 

supporting or limiting its utilization - were identified. The questionnaire was finalized, 

with respect to outcomes of an initial pilot study (n = 4). Respondents for the pilot study 

were chosen by quote selection. 

 

Results: Plaster of Paris is used by surgeons and orthopaedists in 72% of cases, in The 

Czech Republic. The casts represent only 12% of all immobilizing applications. The rest 

16% are solved by using other methods of immobilization. Most frequent reasons, 

supporting using of casts, are previous good experience with this treatment, concrete type 

of patient and injuries and inflamation of tendons. Most frequent reasons limiting in using 

casts are risk of compartment syndrom, poor modeling properties of casts and need to be 

applied by medical doctor. 

 

Key words:  synthetic cast, method, frequency of usage 
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1  ÚVOD 

 

Ke zpracování problematiky jsem se rozhodl na základě vlastních zkušeností 

s rozdílnými postupy personálu nemocnic i ambulantních zařízení. Ty často kontrastují 

s názory a doporučeními odborníků, zabývajícími se touto problematikou. S řadou 

příslušníků obou zmiňovaných skupin jsem měl tu čest diskutovat téma v různých 

souvislostech a stát se jedním z posluchačů jejich přednášek a prezentací. Z osobních 

debat s pracovníky mnoha českých i zahraničních nemocnic je zřejmé, že nejen míra 

pozornosti a významu která je přikládána tomuto tématu, ale také názor na samotnou 

volbu metody funkční stabilizace v oblasti konzervativní terapie nejsou zcela jednotné.  

 

V současné době je téma o to aktuálnější, že právě takzvané plastové fixace se stávají 

jedním z politických argumentů a příkladů budoucí nadstandardní péče. To zda a jak 

bude standardní a nadstandardní péče, včetně castů, nakonec jasně definována není 

předmětem této práce. Jaké je ale vnímání problematiky castů samotnými lékaři? Mají 

vůbec potřebné zkušenosti s jejich používáním? Jaká je četnost zhotovených fixací? Jsou 

připraveni a ochotni tento nadstandard svým klientům vůbec poskytovat? Pokud ano, co 

je k tomu vede a co je naopak limituje? 

 

V praxi se ukazuje, že tak jako jsou v oblasti medicíny zastávány různé názory na 

vhodnost používání různých léčebných postupů a stejně tak měnné jsou hranice pro jejich 

konkrétní indikování, také pozornost věnovaná novým metodám konzervativní terapie 

poranění pohybového aparátu se liší nejen dle jednotlivých zdravotnických zařízení a 

jejich pracovišť, ale také dle jednotlivých odborníků. 

 

Je toto téma natolik zásadní, aby si zasloužilo více pozornosti ze strany odborné 

veřejnosti? Jak přesně odráží skutečnost má dosavadní osobní zkušenost, která zatím 

častěji ukazuje na převahu tradicionalismu a tendenci inklinovat k léta zavedeným 

postupům, nežli na ochotu usilovat o zavedení nových metod? 

 

Za lákavou část evidence-based vědecké práce považuje Schuren (2000) proces 

odhalování pravd a získávání dalších znalostí. O to těžší je pak implementace nových 

poznatků do každodenní praxe. 
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Sarmiento (2000) se moderními metodami znehybnění a principem funkční stabilizace 

zabývá především ve vztahu k léčbě zlomenin, nalezneme zde však principy, které jsou 

platné i v případě dalších indikací. Dle Sarmienta je celá filosofie principu funkčního 

znehybňování předurčena přesvědčením, že prodloužená imobilizace není fyziologická. 

Při funkčním znehybnění je tedy co nejvíce zachována funkce. Kontrolovaný pohyb 

představuje v procesu hojení stimul, nikoli škodlivý faktor. 

 

Zdá se, že  i přes své opodstatnění jsou casty v očích části odborné veřejnosti okrajové, 

přestože medicína jako taková neustále usiluje o dosahování co nejlepších léčebných 

výsledků. Logický základ pro další snahu rozvíjet poznání v této oblasti představuje 

tvrzení, že při použití různých metod znehybnění jsou patrné rozdíly v průběhu léčby a v 

léčebných výsledcích. Tyto odchylky jsou dány zejména odlišnou mírou stability různých 

typů fixací a z toho plynoucího množství a závažnosti léčebných komplikací. Vyšší 

výskyt komplikací, obzvláště jsou-li závažné, přitom ve svém důsledku představuje větší 

míru rizika a více bolesti pro samotného pacienta a jejich řešení je de facto vždy spojeno 

s dodatečnou zdravotní péčí  a náklady na ní (Avci a Sayli, 1998).  
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2 CÍLE PRÁCE A ÚKOLY 

 

Cíl: 

Cílem práce je přinést informace o aktuální míře používání castů, v České republice. 

Dalším cílem je objasnit jaké jsou tři nejčastěji jmenované důvody, které vedou 

k indikaci castu a tři důvody, vedoucí naopak k jeho nepoužití. Pro jejich splnění je 

klíčové shromáždit vhodným způsobem data od reprezentativního vzorku respondentů, 

prostudovat je a vyhodnotit. Je zapotřebí nalézt takovou metodu, která umožní sběr dat 

v krátkém čase, se zachováním dostatečné míry reliability a validity. 

 

Úkoly: 

1. Prostudovat odbornou literaturu, studie, články, případně další dostupné zdroje. 

2. Získané poznatky přehledně zpracovat v teoretické části práce. 

3. Stanovit hypotézy práce. 

4. Zvolit metodologii výzkumu. 

5. Vypracovat akční plán výzkumu. 

6. Stanovit kritéria pro výběr vzorku respondentů. 

7. Hloubkovými rozhovory ověřit správnost získaných poznatků a funkčnost zvolené 

metodologie. 

8. Shromáždit dostatečný základní soubor respondentů pro další výběr. 

9. Vybrat respondenty pro dotazníkové šetření. 

10. Vytvořit dotazník. 

11. Provést dotazníkové šetření. 

12. Analyzovat sebraná data. 

13. Vyhodnotit data a výzkum. 

14. Vypracovat závěry pro praxi. 
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3 HYPOTÉZY 

 

Hypotéza č. 1 

V České republice jsou casty méně používanou metodou znehybnění, při poranění 

pohybového aparátu, v porovnání s klasickou sádrou. 

 

Hypotéza č. 2 

V České republice jsou casty méně používanou metodou znehybnění, při poranění 

pohybového aparátu, v porovnání s ostatními metodami znehybnění. 

 

Hypotéza č. 3 

Nejčastějšími třemi důvody pro použití castu jsou: vyšší komfort pro pacienta, vyšší míra 

stability zhotovené fixace, menší výskyt léčebných komplikací při použití castu,  v 

porovnání s ostatními metodami. 

 

Hypotéza č. 4 

Nejčastějšími třemi důvody proti použití castu jsou: absence úhrady castu zdravotními 

pojišťovnami, relativní náročnost aplikace castu v porovnání s ostatními metodami, malá 

zkušenost s používáním castu. 
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4 TEORETICKÁ ČÁST 

 

4.1 Konzervativní terapie při poranění a poruchách pohybového aparátu 

 

4.1.1 Historie konzervativní léčby 

První zmínky o léčení pohybového aparátu se datují již ke starověku. V Evropě a na 

Blízkém Východě nacházíme první zmínky již v řecké mytologii. Apolon měl ve svém 

poli působnosti i lékařství, jeho syn Asklepion zakládal první nemocnice. Jeho potomci 

v řadě, Herakleiton a především Hippokrates (5.-3. století před Kristem) zanechali pro 

další generace lékařů základní dílo medicíny Corpus Hippocraticum. Hippokrates zde 

jako první popisuje léčbu nemocí pohybového aparátu, například vrozených vad, 

skoliosy, ošetřování zlomenin, používání fixačních prostředků a rehabilitační péče a tak 

dále (Roth a Handl, 2005). 

 

Hippokrates popsal symptomatologii a léčbu zlomenin a vykloubenin tak dokonale, že 

platí v principu dodnes. Ve starověku nastala stagnace a vrcholem lékařské vědy ke konci 

10. století byl Avicennův Canon medicinae. Důvodem úpadku byly zejména náboženské 

předsudky. Teprve v 15. století byli lazebníci a bradýři postaveni na roveň ostatním 

řemeslníkům. Bradýři, kteří napravovali zlomeniny a vykloubeniny, otvírali hlízy, 

založili vlastní cechy a začali se označovat jako ranhojiči (u vojska se jmenovali felčaři). 

Teprve v 16. století se díky anatomickým studiím a klinickému pozorování Ambroise 

Parého ve Francii, Paracelsea v Německu a Vesalia v Itálii a Španělsku stává z medicíny 

řízená vědecká disciplína (Vojtíšek et al., 1994). 

 

Z ilustrací starých mistrů je vidět, že léčba pohybového aparátu patřila k základním 

medicínským oborům (Brueghel, Callot). De Chauliac (1300-1368) zavedl léčbu 

zlomenin stehenní kosti imobilizací – trakcí. Ambroise Paré (1500-1590) popsal léčbu 

zlomenin dlouhých kostí, zmiňuje se i o protézách, kompresivních obvazech a zabýval se 

používáním perforovaných kovových dlah při léčbě skoliosy páteře. Roku 1650 popsal F. 

Glisson trakci za krční páteř. Roku 1770 založil Jean André Venel první ortopedické 

oddělení v rámci nemocnice v Orbe, ve Švýcarsku. Zabýval se léčbou vrozených vad, 

deformit a kontraktur pomocí korekčních přístrojů, dlah, ale také cvičením. Z ortopedie 

jako původně konzervativního oboru (německá škola) se v průběhu doby vyvinula část 
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operační (francouzská, později anglosaská škola), která dosáhla rozmachu jak jej známe 

v dnešní podobě.  

 

Pro léčbu konzervativní mělo zcela zásadní význam zavedení sádrové fixace Antoniem 

Mathijsenem, v Nizozemí, roku 1851. V současné době se metody konzervativní a 

operační úzce prolínají a navzájem spolupracují (Roth a Handl, 2005). 

 

4.1.2 Historie imobilizace 

Znehybňování končetin je starší než sám člověk. Již u opic bylo pozorováno namáčení 

končetin v blátě a také člověk tuto metodu využíval jako první přírodní obvaz. Papyrus 

Edwina Smithe (3000 let před Kristem) obsahuje první zmínku o doporučené metodě 

léčby zlomenin nosních kůstek, s použitím škrobeného plátna. 350 let před Kristem 

popsal Hippokrates používání obvazu namočeného ve směsi vosku  a lepidla. Roku 860 

našeho letopočtu použil arabský lékař Rhazes obvaz ztužený vaječným žloutkem. Roku 

1720 použil anglický chirurg William Cheselden k léčbě zlomenin a koňské nohy plátno 

potřené vaječným bílkem a tvrdnoucími pastami. 

 

Využití sádry k jiným než medicínským účelům bylo známo již před 4000 let, v dobách 

stavby Cheopsovy pyramidy. Podle některých zdrojů je pravděpodobné, že již v 10. 

století byly Arabskými lékaři využívány sádrové dlahy také v medicíně a představovaly 

zdokonalenou a pokožku méně iritující verzi obvazu dle Rhazea. Roku 1798, 

v Groningenu, použil holandský profesor Hendrichs k znehybnění končetiny metodu 

namáčení přímo do nádoby s tekutou sádrou. Od roku 1834 byl velice populární postup 

dle belgického polního zdravotníka Seutina, který využil kombinace škrobového obvazu 

a dlahy z kartónového papíru. Roku 1851 však jako první, v souvislosti s léčbou 

zlomenin, popsal a použil skutečného sádrového obvazu holandský polní lékař Antonius 

Mathijsen. 

 

Od roku 1955 se objevují první obvazy impregnované pryskyřicemi, s cílem dosáhnout 

vyšší pevnosti a zvýšit odolnost obvazu proti vlhkosti (Wytch, 1992). 
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4.2 Metody a materiály používané pro imobilizaci 

 

4.2.1 Tradičně využívané metody imobilizace 

V dokumentech v podstatě všech oborů medicíny, které se z různých pohledů zabývají 

léčbou pohybového aparátu, lze objevit zmínky o rozličných metodách znehybnění. Při 

bližším studiu této specifické oblasti však lze nalézt odlišnou míru pozornosti věnované 

různým metodám, a to nejen podle zjevného individuálního zaměření autora, ale také 

podle četnosti výskytu zmínek, v rámci jednotlivých oborů. 

 

Jak uvádí Vojtíšek et al. (1994), mezi používané metody znehybňování patří polohování 

na tvrdém rovném lůžku, v sádrovém lůžku, uložením končetiny na dlahu, šátkový závěs, 

fixace měkkým obvazem (náplastí, elastickým nebo zinkoklihovým obvazem), dlahování, 

extenze a tvrdý obvaz (sádra). Imobilizaci nepodloženou sádrovou dlahou, jinými 

dlahami nebo nepodloženým cirkulárním sádrovým obvazem, po celé délce rozstřiženým 

přitom doporučuje použít u čerstvých zlomenin. Podloženým dlahovým sádrovým 

obvazem, který je možné po několika dnech doplnit cirkulárním obvazem je vhodné 

provádět fixaci u poranění měkkých tkání a kloubů. 

 

Jako další metody znehybnění pohybového aparátu zmiňují Roth a Handl (2005) bandáže 

a ortézy. 

 

Handl a Davis (2004) uvádějí, že zejména pro prevenci a léčbu poranění pohybového 

aparátu u sportovců je ideální metodou tejping. 

 

4.2.2 Konzervativní terapie s využitím castů 

Přes prudký rozvoj moderní medicíny, vývoj nových materiálů, implantátů a operačních 

postupů stále existuje řada poranění, pro které je konzervativní terapie ideální metodou. 

Jedná se především o jednodušší fraktury, poranění měkkých tkání typu kontuze, distenze 

vazů a podobně. 

 

Přes všechny výhody sádrové fixace je zapotřebí vnímat také její nevýhody, jako je 

například značná hmotnost fixace, její mohutnost a neschopnost tolerovat kontakt 

s vodou. Obtíže pramenící z uvedených nevýhod vedou k hledání nových alternativ 

(Kacr, 2005). 
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Jak ukazují poznatky uvedené v této práci, casty představují oblast, která je na odborném 

poli diskutována po řadu let, a to celosvětově. 

 

4.2.3 Materiál používaný pro výrobu castů 

Problematikou syntetických fixací, jakožto materiálů pro konzervativní terapii 

pohybového aparátu, se ve své doktorandské práci, velice komplexně a zároveň detailně, 

zabývá Wytch (1992).  Ve své práci odhaduje, že v celosvětovém měřítku je  každoročně 

aplikováno více než 100 milionů fixací různého druhu, z různého materiálu. Jako běžnou 

praxi ve Velké Británii přitom uvádí použití syntetických typů fixací a zároveň shrnuje 

jednotlivé varianty, které náleží do této kategorie. 

 

Pro výrobu těchto „obvazů“ se používá různých zdrojových materiálů. Velice často se 

jedná o tkaninu ze skelných vláken napuštěnou různými druhy pryskyřic a dalších látek, 

které chemickou reakcí s vodou nebo specifickým činidlem zajistí vytvrzení obvazu. Po 

aplikaci materiálu a proběhnutí reakce vzniká cast, ve své definitivní podobě. Jako další 

variantu Wytch uvádí použití tuhých a odolných termoplastických materiálů, které lze 

změkčit vystavením teplu, přičemž k jejich opětovnému vytvrzení dochází přirozeným 

ochlazením. Jako další zajímavou variantu k dosažení tuhosti uvádí použití ultrafialového 

záření, kterým je osvícen aplikovaný cast, zhotovený ze sklolaminátové tkaniny 

impregnované fotosenzitivní pryskyřicí. Jako alternativu ke skelné tkanině Wytch dále 

zmiňuje bavlněnou látku, opět impregnovanou pryskyřicí, která reaguje s vodou a tímto 

mechanismem dosahuje požadované tvrdosti. V případě této varianty je pryskyřice 

reagující s vodou obyčejně vyrobena z polyuretanu. Tkanina, kterou lze s úspěchem 

použít, může být zhotovena také z polyesteru, polypropylénu, nebo lze využít kombinace 

uvedených materiálů s Lycrou. 

 

Zjednodušeně lze říci, že drtivá většina moderních syntetických fixací je 

zhotovena kombinací tkaniny a pryskyřice. Zejména dětský pacient byl motivací 

k výrobě materiálu s příměsí barev, které jsou dnes již běžně dostupné. 

 

Z hlediska technického vývoje materiálů a v současnosti používaných castů připisuje 

Kacr (2005) zásadní význam rozvoji chemického průmyslu. Z historického pohledu, jako 

milníky  vývoje směrem k dokonalejším castům, uvádí v časové posloupnosti uvedení 

rigidních materiálů připomínajících laminát, uvedení velice podobných avšak semi-
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rigidních materiálů a vypracování postupů kombinace obou uvedených verzí, za účelem 

využití výhod a současné eliminace nevýhod obou z nich. 

 

4.2.4 Základní metody použití castů 

Ve své srovnávací studii popisuje Latta (2000) použití konvenční metody rigidního 

znehybnění s použitím castu zhotoveného ze skelné tkaniny a kombinace semi-rigidního 

obvazu s rigidní dlahou. V případě plně tuhého castu se jedná o aplikaci rigidního 

syntetického obvazu na vrstvu podkladové vaty - předem cirkulárními otočkami 

namotané na místo, které je zapotřebí fixovat. Samotný obvaz je aplikován taktéž 

v cirkulárních otočkách, typicky o mocnosti tří až čtyř vrstev. 

 

V případě kombinace obou materiálů je pak aplikován nepodložený semi-rigidní Soft 

Cast o mocnosti jedné vrstvy, který je následně vyztužen třívrstvou dlahou z rigidního 

Scotchcastu. Ta je pak fixována další cirkulární vrstvou Soft Castu. Fixace docílená tímto 

postupem je  často označována jako Combicast (Schuren, 1994). 

 

Jako poslední metodu použití syntetických fixací popisuje Avci a Sayli (1998) aplikaci 

samotného semi-rigidního castu, tedy bez kombinace s dalšími zpevňujícími materiály. 

V tomto případě jsou typicky aplikovány tři vrstvy Soft Castu, pouze na tenkou 

podkladovou punčochu. 

 

4.2.5 Princip funkční stabilizace 

 Sarmiento (2000) se principem funkční stabilizace zabývá ve vztahu k léčbě 

zlomenin. Nalezneme zde však principy, které jsou platné i v případě dalších indikací. 

Dle Sarmienta je celá filosofie principu funkčního znehybňování předurčena 

přesvědčením, že prodloužená imobilizace není fyziologická. Zachovaná funkce a z ní 

vyplývající kontrolovaný pohyb mezi kostními fragmenty přitom podporuje osteogenezi. 

Takovýto pohyb v místě fraktury, jinými slovy, v procesu hojení, představuje stimul, 

nikoli škodlivý faktor. Fyziologické prostředí, vytvořené s použitím funkčního korzetu, 

poskytuje podmínky za kterých metabolické, mechanické, chemické, vaskulární, termické 

a elektrické faktory prospěšně ovlivňují hojení tkáně. Funkce přitom napomáhá 

osteogenezi zejména v případě, že je zajištěna časně. Z praktických zkušeností vyplývá, 

že incidence nezhojené zlomeniny je extrémně nízká, je-li k funkční stabilizaci 
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přikročeno již v prvních týdnech léčby. Její oddálení naopak vede ke zvýšenému počtu 

zpožděného srůstu.  

 

Při funkčním znehybnění je zároveň významně zachována funkce, a to díky kombinaci 

mnoha mechanismů. Mezi ně patří především pseudo-hydraulické vlastnosti měkkých 

tkání končetiny a vlastnosti visko-elastických struktur, přímo spojených a zároveň 

obklopujících zlomenou kost. Pohyb a tření fragmentů a okolních tkání pravděpodobně 

vyvolává prolongovanou zánětlivou odpověď organismu. Ta vede ke zvýšení 

vaskularizace a stimuluje okolí k tvorbě dostatečného svalku. 

 

Funkční fixace však nepředstavují prevenci zkrácení. To je dáno v okamžiku poranění, 

mírou poškození měkkých tkání. Kupříkladu zkrácení v případě uzavřených 

diafyzeálních fraktur se neprohlubuje mimo vlastní rozvoj bezprostředně po úrazu. Tento 

fenomén zčásti vysvětluje fakt, že měkké tkáně v oblasti končetiny umožňují pohyb 

fragmentů, jedná se však o pohyb elastické a reverzibilní povahy. V použití funkční 

fixace samozřejmě není vhodné pokračovat za podmínek, které svědčí o škodlivém vlivu 

na pacientův stav. 

 

V případě otevřených zlomenin, kdy dochází k poškození fascií a kůže je velmi obtížné, 

ne-li nemožné, určit stupeň prvotního zkrácení. Tvrzení, že zkrácení se po samotném 

úrazu dále nezvětšuje proto platí jen v případě uzavřených zlomenin. 

 

Wardlaw (2000) se zmiňuje, že léčba zlomenin v souvislosti se zachováním funkce není 

novinkou a byla používána již v polovině osmnáctého století, ačkoliv fixace používané 

k tomuto účelu byly nazývány protézami. V dnešním pojetí se, ve své podstatě, jedná o 

neinvazivní techniku, která umožňuje časnou rehabilitaci pacienta, za současného 

srůstání zlomeniny. Ve většině případů tato metoda vede k požadovanému léčebnému 

efektu. Tím je končetina schopná téměř plné funkce, jakmile dojde ke srůstu zlomeniny. 

Jako jeden z klíčových bodů Wardlaw uvádí moment optimálního načasování zahájení 

funkční stabilizace. Obyčejně může být tato metoda aplikována v momentu, kdy by bylo 

možné zlomeninu označit jako lepkavou. Jelikož zde probíhá fibrózní fáze hojení, je stále 

znatelná angulační pohyblivost, k podélnému zkrácení však nedochází. Fixace by v tuto 

chvíli měla být aplikována tak, aby co nejméně omezovala normální funkci měkkých 

tkání. 
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4.2.6 Oblasti ve kterých je nejčastěji využíváno castů 

Traumatologie 

Funkční stabilizací při poranění vazů v oblasti kotníku, s využitím semirigidního obvazu 

se zabývají, mimo jiné, také Heybeli a Ogut (2002). 

 

Kombinací semi-rigidního syntetického obvazu s rigidní dlahou se zabývají také Stelten a 

Reijnders (1996), kteří se ve své práci soustředí na zlomeniny proximální třetiny pátého 

metatarsu a  porovnávají tuto metodu s léčbou za pomoci tradiční sádrové, chodící fixace.  

 

Sportovní medicína 

Srovnáním semi-rigidního obvazu s adhezivními elastickými obvazy a sádrou, u poranění 

vazů v oblasti kotníku, se zabývají Cavenaile, Cousein a Grynblat (1994). 

 

Použitím semi-rigidního obvazu u akutních poranění kloubů ve sportu se zabývá také 

Shoff (1992). 

 

Dětská traumatologie 

 Zmínky o konzervativní léčbě lze nalézt také v souvislosti s dětskými pacienty. 

Kupříkladu Mbubaegbu, Munshi a Currie (1997) popisují léčebné výsledky při použití 

snímatelného semi-rigidního obvazu, u zlomenin vrbového proutku. 

 

Korekční ortopedie, vrozené vady 

Rowlands (1998) se ve své klinické studii zabývá problematikou léčby koňské nohy u 

dětí, pomocí Soft Castu, a to v rámci její sekundární, tedy postoperativní fáze.  

 

Jako vhodnou alternativu v léčbě skolióz uvádějí Geukers a Verhoeven (1994) Soft 

Castový korzet. 

 

Neurologická poranění a postižení 

Sleegers (1998) jako vhodnou metodu léčby post-traumatické dystrofie uvádí ortézu 

zhotovenou ze semi-rigidního obvazu. 
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Pohl a Merholz (2006) se zabývají bezprostředním efektem individuálně zhotovené 

ortézy z kombinace semi-rigidního a rigidního obvazu (AFO - Ankle Foot Orthosis) u 

pacientů s hemiparézou a jejím vlivem na rovnováhu, stoj a stereotyp chůze. 

 

Christiansen (1998) ve svém článku prezentuje využití castu u pacientů s postižením 

mozku, s rozvinutými kontrakturami a spasticitou. 

 

Diabetická noha a syndrom diabetické nohy 

Jirkovská et al. (2006) jako jeden z nejefektivnějších způsobů terapie diabetické nohy 

popisují TCC (Total Contact Cast), tedy fixaci k jejímuž zhotovení je v poslední 

době využíváno syntetických materiálů na bázi sklolaminátu. 

 

4.2.7 Specifika castů 

Veškerá specifika moderních materiálů pro imobilizaci pacienta se odvíjejí od fyzikálních 

vlastností jejich jednotlivých typů. V současné době jsou přitom nejčastěji používány 

materiály na bázi skelných nebo polypropylenových pletenin, obyčejně impregnovaných 

polyuretanovou pryskyřicí. Vlastnosti těchto druhů obvazů se vzájemně velmi podobají. 

Vzhledem k tomu, že detailní popis fyzikálních vlastností syntetických materiálů není 

předmětem této práce, jsou níže uvedeny jen ty nejdůležitější charakteristiky a z nich 

pramenící specifika, která je zapotřebí zohlednit při jejich aplikaci. 

 

Velice podrobně se konstrukcí uvedených materiálů zabývá Wytch (1992). Ve své studii 

zkoumá vlastnosti, které ve svém důsledku ovlivňují stabilitu samotné fixace, stejně tak 

jako prostor pro vznik možných komplikací a úroveň komfortu pro pacienta i ošetřující 

personál. 

 

Jako jednu ze zádních vlastností Wytch zmiňuje mechanickou stabilitu fixace. Syntetické 

fixace přitom vykazují vyšší tvrdost i celkovou pevnost nežli sádrové alternativy, přičemž 

potřebné tuhosti dosahují velice rychle. Zatěžovat takovýto cast je možné již za 30 minut, 

přičemž u sádrové fixace se nedoporučuje zatížení alespoň po dobu 48 hodin. Rozdíl ve 

stabilitě se dále významně prohlubuje při styku s vodou, kdy sádrová fixace rychle ztrácí 

svou mechanickou pevnost. V případě rigidního castu je vyvarování se namočení 

doporučováno spíše kvůli prevenci macerace, nikoli z důvodu rizika ztráty pevnosti. 
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Macerace přestavuje potenciální riziko při zadržení vody podkladovou vatou u jakékoli 

fixace. 

 

Wytch dále uvádí, že vzhledem k maceraci je další důležitou vlastností fixace propustnost 

pro vodní páry. Tento ukazatel je velice variabilní u různých druhů sádrových i 

syntetických fixací. Pro praxi je tak dobré znát charakteristiky konkrétního materiálu, 

který má personál k dispozici.  

 

Dalším z Wytchem sledovaných  ukazatelů je exotermická reakce, ke které dochází ve 

fázi tuhnutí všech sledovaných typů fixací. Výraznější tepelnou aktivitu a tím též 

potenciální riziko popálení vykazovaly syntetické materiály. 

 

Podstatně lepší radiolucenční vlastnosti dle Wytche vykazují syntetické casty, které tak 

usnadňují následnou kontrolu s využitím rentgenového snímku. 

 

Schuren (1994) upozorňuje na potřebu nosit gumové rukavice při manipulaci 

s nevytvrzeným materiálem. Tímto způsobem lze zamezit potřísnění polyuretanovou 

pryskyřicí, která jinak velmi pevně přilne k povrchu pokožky nebo k oděvu. K jejímu 

odstranění je zapotřebí použít například alkoholového roztoku. Ze stejného důvodu je, 

před aplikací samotného castu, daná část pacientova těla chráněna podkladovou 

punčochou. Tato základní vrstva je dále doplněna o podkladovou vatu, a to v případě 

použití rigidního materiálu nebo tehdy, je-li pacient více ohrožen rozvojem  komplikací 

z otlaků. Při aplikaci castu je vhodné pracovat vždy jen s jednou rolí, neboť při styku se 

vzdušnou vlhkostí velice rychle dochází k jejímu vytvrzování. Teprve po jejím 

zpracování se doporučuje otevírat další roli, je-li zapotřebí většího množství materiálu.      

 

Pro urychlenou a dokonalou laminaci jednotlivých vrstev zhotoveného castu je na závěr 

doporučováno dotáhnout fixaci namočeným elastickým obinadlem, a nechat jej na místě 

po dobu jedné až dvou minut. Poté by měl být obvaz odmotán. 

 

Za důležitý bod při aplikaci jakéhokoli typu fixace považuje Schuren rozhodnutí o volbě 

techniky a podložení nebo nepodložení castu. Jako předpoklad k dobrému úsudku uvádí 

nejen znalost teorie, ale také dostatečnou praktickou zkušenost s aplikací různých typů 

castů. Tento bod je klíčový jak z důvodu prevence otlaků, tak vzhledem k eliminaci rizika 
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rozvoje útlaku měkkých tkání, se všemi možnými důsledky. V případě rigidního castu je 

zapotřebí počítat s vysokou tuhostí, která neumožňuje pružení castu ani po jeho 

rozříznutí. Tento krok tedy nezajistí poddajnost rigidního castu při expandujícím otoku a 

riziko útlaku tak tímto způsobem nelze eliminovat. 

 

V případě semirigidního castu je možné provést jeho rozstřižení nůžkami. Tato možnost 

je významná také v případě finálního sejmutí castu, kdy rozstřižení nebo dokonce 

odmotání nahrazuje použití oscilační pily, používané k snímání rigidních typů fixací. 

Použití oscilační pily představuje nejen riziko popálení pacienta díky kontaktu pokožky 

se zahřívajícím se rigidním castem z důvodu tření s čepelí pily, ale také významnou 

stresovou situaci, zejména pro dětské pacienty (Schuren, 1994). 
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5 PRAKTICKÁ ČÁST 

 

5.1  Metodologie 

 

5.1.1 Geografická lokalizace výzkumu 

Výzkum byl od samého počátku zaměřený na oblast celé České republiky. Veškeré 

administrativní a přípravné práce však probíhaly v Praze. Stejně tak telefonické 

dotazování respondentů, spojené s vlastním výzkumem, probíhalo formou obvolávání 

respondentů z Prahy. Hloubkové rozhovory v rámci pilotní studie výzkumu se 

uskutečnily přímo na pracovištích vybraných respondentů. K osobní návštěvě, spojené 

s dotazováním, došlo na základě předchozí telefonické dohody s daným lékařem. Jednalo 

se o dvě soukromá ambulantní pracoviště a dvě nemocnice. V případě soukromých 

ambulancí se jednalo o jednu soukromou ordinaci na poliklinice v Praze a jednu 

samostatnou soukromou ordinaci v Rožnově pod Radhoštěm. V případě nemocnic pak 

šlo o jednu Fakultní nemocnici v Hradci Králové a jednu městskou nemocnici v Ostravě. 

 

5.1.2 Metoda výzkumu 

Pro výzkum byl zvolen dvojstupňový model. Na teoretické studium problematiky, 

formulaci hypotéz, zpracování časového harmonogramu a přípravu prvotního dotazníku 

pro následné interview navazovala první fáze výzkumu, takzvaná pilotní studie. Tuto fázi 

bychom mohli nazývat také fází předvýzkumu (Chráska, 2007). Teprve po dokončení a 

vyhodnocení pilotní studie proběhla fáze vlastního výzkumu. Pilotní studie se uskutečnila 

na základě osobních návštěv respondentů - lékařů (n = 4). Vlastní výzkum byl pak 

realizován prostřednictvím telefonického dotazování vzorku respondentů (n = 204) (viz. 

předchozí kapitola: Geografická lokalizace výzkumu). 

 

Primárním cílem pilotní studie nebylo pouhé ověření informací a načerpaných znalostí o 

dané problematice. V první řadě se jednalo o testování sestaveného dotazníku, pro 

identifikaci nevhodných nebo nevhodně formulovaných položek, ale také pro případný 

návrh dalších položek. 

 

5.1.3 Časový harmonogram a organizace výzkumu 

Od zahájení výzkumu, až do momentu ukončení pilotní studie se jednalo o samostatnou  

práci. V praxi to znamená, že  do plnění úkolů, uvedených níže v  bodech 1. až 9. nebyly 
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angažovány další osoby. Oproti tomu, v případě telefonického dotazování (bod 10) se 

jednalo o práci dvoučlenného týmu. Rozhodnutí o zapojení další osoby, v této fázi 

výzkumu, vycházelo z praktické potřeby. Jen díky vytvoření dvoučlenného týmu bylo 

možné shromáždit data v plánovaném časovém úseku. Přestože zapojení další osoby 

představovalo časovou prodlevu v začátku vlastní fáze výzkumu, podařilo se tento 

handicap eliminovat již během prvních dnů telefonického dotazování. Počáteční prodleva 

byla způsobena časem nevyužitým pro samotná interview, z důvodu provedení 

potřebného zaškolení druhého tazatele. Zaškolení obsahovalo jak předání teoretických 

znalostí z oblasti metod fixací pohybového aparátu, tak i rozvoj praktických dovedností, 

potřebných pro efektivní dotazování. Vzhledem k částečným odborným znalostem této 

problematiky, v případě druhého tazatele, proběhlo zaškolení během jednoho pracovního 

dne.  

 

Pro výzkum byl vypracován časový harmonogram, včetně termínů pro dokončení dílčích 

úkolů. Zahájení výzkumu bylo datováno na 1.1.2010. Ukončení výzkumu pak bylo 

naplánováno na konec července 2010. Od uvedeného data zahájení výzkumu se odvíjel 

následující plán: 

 

1. zpracování literární rešerše do teoretické části práce 

2. formulace hypotéz 

3. metodická příprava výzkumu a konstrukce metodologického designu 

4. definice základního souboru respondentů (ortopedi a chirurgové, v celé ČR) 

5. shromáždění kontaktů pro základní reprezentativní vzorek respondentů 

6. výběr subjektů pro pilotní studii 

7. výběr reprezentativního vzorku pro telefonické dotazování 

8. příprava a tvorba nestandardizovaného dotazníku pro interview 

9. absolvování hloubkových rozhovorů 

10. telefonické dotazování s využitím dotazníku upraveného na základě pilotní studie 

11. zpracování a statistické vyhodnocení sebraných dat 

12. popis získaných dat 

13. potvrzení či vyvrácení hypotéz 

14. diskuse 

15. formulace závěrů 

16. doporučení pro praxi 
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17. návrh na rozšíření vědeckého výzkumu 

   

5.1.4 Výběr vzorku respondentů 

Výběr vzorku respondentů byl od samého počátku vymezen zacílením výzkumu. 

Z hlediska geografického se jedná o oblast celé České republiky. Avšak z hlediska 

profesního patří do zkoumané oblasti pouze ambulantní pracoviště lékařů se specializací 

všeobecná chirurgie a se specializací  ortopedie. Do výzkumu přitom byla zařazena 

samostatná ambulantní pracoviště, sdružené ambulance i  ambulance v nemocnicích. 

 

Dle údajů dostupných v poslední Zdravotnické ročence ČR, z roku 2009, je celkový 

počet lékařů s danou specializací (specializace chirurg nebo ortoped) odhadem 3.678. 

Z tohoto celkového počtu představují chirurgové 69,00% podíl (n = 2.538). Lékaři 

s ortopedickou specializací pak představují podíl 31% (n = 1.140). Vzhledem k faktu, že 

zdravotnická ročenka, která byla dostupná v okamžiku výběru respondentů, referovala 

data z období roku 2008 lze předpokládat, že aktuální počet aktivních chirurgů a ortopedů 

byl v danou chvíli odlišný. Zásadní odchylka však není pravděpodobná. 

 

Počet chirurgů a ortopedů v ČR

Opora výběru: 3678 

- z toho CHIR: 2538 tzn.
69,00%

- z toho ORTOP: 1140 tzn.
31,00%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 1 - Počet chirurgů a ortopedů, v ČR 

 

Z výše uvedené opory výběru (n = 3.678) se podařilo shromáždit kompletní kontaktní 

údaje, včetně aktuálního telefonického kontaktu, pro 1.108 lékařů. Tento počet 

představuje 30,13% z teoreticky dostupného vyčerpávajícího výběru. Přestože se jedná o 

necelou třetinu všech potenciálních respondentů, lze předpokládat že  základní soubor (n 

= 1.108) lékařů je dostatečný. 
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Z pohledu zastoupení zmiňovaných lékařských oborů se jednalo o 54,90% chirurgů (n = 

112) a 45,10% ortopedů (n = 92). Z pohledu zastoupení typu pracoviště pak šlo o 35,78% 

nemocničních ambulancí (n = 73) a 64,22% soukromých ambulancí (n = 131). 

 

Základní soubor - dle specializace

Základní soubor: 204 

- z toho CHIR: 112 tzn.54,90%

- z toho ORTOP: 92 tzn.45,10%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 2 - Základní soubor, složení dle specializace respondentů 

 

Základní soubor - dle typu zařízení

Základní soubor: 204 

 - z toho nemocnice: 73
tzn.35,78%

 - z toho sam.ambulance: 131
tzn.64,22%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 3 - Základní soubor, složení dle typu zdravotnických zařízení 

 

Všichni shromáždění respondenti, včetně kontaktních údajů, byli evidováni v excelovém 

souboru, který umožňuje další práci s daty. Každému z 1.108 lékařů bylo následně 

přiděleno identifikační číslo v intervalu 1 až 1.108. Tyto identifikační znaky byly, mimo 

jiné, použity k náhodnému výběru respondentů, ve fázi vlastního výzkumu. 

 

 

 



 

 

Výběr respondentů pro pilotní studii 

V případě pilotní studie byly vybráni čtyři respondenti. Výběr byl v této fázi kvótní. Při 

výběru byla zohledněna následující  kritéria: region, typ ambulance, specializace daného 

lékaře. S přihlédnutím k uvedeným kritériím byly vybrány dvě soukromé ambulance a 

dvě ambulance v nemocnicích. Poměr chirurgických a ortopedických ambulancí byl  

shodný, tedy dvě ku dvěma. Ve skupině vybraných respondentů byli tři muži a jedna 

žena. 

 

Konkrétně se jednalo o následující pracoviště: 

 

 1. soukromá ortopedická ambulance  v Praze 

 2. soukromá chirurgická ambulance v Rožnově pod Radhoštěm 

 3. nemocniční chirurgická ambulance ve Fakultní nemocnici Hradec Králové 

 4. nemocniční ortopedická ambulance v Městské nemocnici Ostrava 

 

Výběr respondentů pro vlastní výzkum 

Výběr respondentů pro vlastní výzkum probíhal formou náhodného výběru ze základního 

souboru (n = 1.108). Součástí základního souboru zůstali také respondenti, kteří byli 

využiti v rámci pilotní studie (n = 4). 

 

Základní soubor byl zaznamenán do excelové databáze. Údaje o každém z respondentů 

obsahovaly jméno, příjmení, specializaci, adresu, typ zařízení, telefonní kontakt a e-

mailový kontakt. Každému z respondentů bylo následně přiděleno identifikační číslo (ID)  

v intervalu 1 až 1.108. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek  4 - Vzor excelové databáze pro evidenci základního souboru respondentů 
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V samostatném listu excelového souboru bylo pomocí funkce „náhodné číslo“ v buňce 

A1 vytvořeno první zdrojové náhodné číslo. To bylo v buňce B1 následně vynásobeno 

počtem 1.108 a v buňce C1 zaokrouhleno na celá čísla. Uvedené buňky A1, B1 a C1 

byly, společně s funkcemi, zkopírovány do řádků 2 až 1.108. Tímto způsobem vznikla 

číselná řada náhodných čísel, v intervalu 1 až 1.108. 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 5 - Využití funkce „náhodné číslo“ 

 

S ohledem na zachování reprezentativnosti výběru byl jako minimální požadavek 

stanoven počet  200 kompletně dokončených interview. Pro telefonické dotazování bylo 

vybráno prvních 200 náhodných čísel z celkového počtu 1.108. 

 

Výzkum pokračoval do vyčerpání časového harmonogramu a dle daných možností se 

nakonec podařilo získat 204 kompletních interview. 

 

5.1.5 Metody sběru dat 

Vedle vytvoření databáze pro správu základního souboru a následný výběr respondentů 

představoval, z hlediska časové i pracovní náročnosti, největší část výzkumu právě sběr 

dat. S ohledem na zkušenosti z pilotní studie a vzhledem k časovému rámci pro 

dokončení práce, byl vlastní výzkum zahájen již v polovině června, tedy dva týdny před 

původně plánovaným termínem pro zahájení vlastního výzkumu. 

 

Příprava dotazníku pro interview 

Dotazník byl vypracován s ohledem na obecné zásady, platné pro konstrukci dotazníku. 

Přestože se jednalo o relativně jednoduchý a přímočarý výzkum, obsahoval dotazník 

všechny níže uvedené položky. 
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Označení položka je obecnější, protože některé položky nemusí mít formu otázky, nýbrž 

například formu příkazu (například „Vyberte tvrzení, se kterým souhlasíte“) (Chráska, 

2007). 

 

Kontaktní položky slouží k vytvoření náležitého kontaktu mezi respondentem a 

výzkumníkem. Bývají snadné a nenáročné, plní funkci úvodu k dotazování a uvádí 

respondenta do zkoumané problematiky  (Chráska, 2007). 

 

Funkcionálně psychologické položky slouží k odstranění nežádoucího napětí u 

respondenta, někdy se používají k „přeladění“ respondenta při přechodu od jednoho 

tématu k druhému nebo pro odstranění stereotypních postojů respondenta ke zkoumané 

problematice  (Chráska, 2007). 

 

Kontrolní položky mají za úkol prověřit věrohodnost zjišťovaných údajů. Důležitou 

zásadou, kterou musíme při používání kontrolních položek respektovat, je, že kontrolní 

otázka nesmí být v dotazníku nikdy umístěna bezprostředně vedle položky, kterou 

kontrolujeme (Chráska, 2007). 

 

Dotazník byl zpracován v programu Microsoft Word 2003. Pro zaznamenání odpovědí 

byl však použit program Microsoft Excel 2003.  

 

 

 

 

 

 

 

 

        Obrázek 6 - Excelová databáze pro záznam odpovědí 

 

Jak ve fázi pilotní studie, tak během následného vlastního výzkumu byly položky 

respondentům kladeny tazatelem. V případě pilotní studie šlo o dotazování v rámci 

osobního setkání s respondenty. Během vlastního výzkumu se jednalo o telefonické 

dotazování. 

 30  



 

 

Pro dotazník byly použity uzavřené, polouzavřené i otevřené položky. Odpovědi na 

otevřené položky byly po zaznamenání výsledků dotazování kategorizovány, dle 

shodných znaků tak, aby bylo možné vytvořit přehlednou četnostní tabulku a vybrat tři 

nejčastěji uvedené motivy pro používání nebo naopak nepoužívání castů. Tento postup 

byl použitý ve fázi vlastního výzkumu. Právě v tomto ohledu se jednalo o největší rozdíl 

mezi dotazníkem pro pilotní studii a dotazníkem pro vlastní výzkum. Ve fázi pilotní 

studie bylo pro zjištění nejčastějších důvodů vedoucích k používání nebo naopak 

nepoužívání castů použito pouze otevřených otázek. Naopak ve fázi vlastního výzkumu 

bylo použito polouzavřených otázek. Na základě dat sebraných v rámci pilotní studie byl 

vytvořen seznam pěti výběrových možností a kromě těchto pěti předdefinovaných 

možností dostal každý z respondentů vlastního výzkumu možnost uvést další jednu 

šestou odpověď, kterou považoval za zásadní, právě nad rámec nabídnutých pěti variant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 7 - Vytvoření četností tabulky „pět nejpodstatnějších důvodů“ 

 

Jak v případě pilotní studie, tak v případě vlastního výzkumu byl následně každý 

z respondentů vyzván k označení tří odpovědí z uvedených, které jsou dle jeho 

subjektivního názoru nejvýznamnější. Označení probíhalo dle vnímané závažnosti na 

škále 1 až 3. Šesté subjektivní odpovědi, tedy odpovědi nad rámec předdefinované pětice, 

byly opět kategorizovány a podrobeny četnostní analýze. 

 

Sběr dat v průběhu pilotní studie 

Během pilotní studie byla data sbírána formou individuálních, nestrukturovaných, 

hloubkových interview. Jednalo se o osobní setkání se čtyřmi respondenty, jejichž 

účelem bylo potvrzení nebo vyvrácení závěrů, vyplývajících z teoretické části práce, 

testování hypotéz a především pak načerpání informací důležitých pro úpravu dotazníku 

do takové podoby, která by co nejlépe vyhovovala potřebám vlastního výzkumu. 
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Ve třech případech ze čtyř došlo k setkání s respondentem přímo na jeho pracovišti. Ve 

čtvrtém případě proběhla schůzka po ukončení pracovní doby lékaře, mimo pracoviště. 

Dva z respondentů v rámci pilotní studie byli muži, v případě jednoho z respondentů se 

jednalo o ženu. Respondenti byli vybráni na základě kvótního výběru. 

 

Vzhledem k formě výběru a předchozí telefonické dohodě probíhaly jednotlivé rozhovory 

dobře a všichni respondenti ochotně odpovídali a diskutovali. K interview došlo 

v případě všech čtyř vybraných respondentů, bez potřeby zařadit do výběru náhradníky. 

 

Pro samotné interview byl použitý dotazník, který posloužil pouze jako základní vodítko 

pro kladení otázek. Jednalo se o výčet otázek, vycházejících ze stanovených hypotéz 

výzkumu. 

 

Výstupem z pilotní studie byl nejen seznam odpovědí na otázky specifikované 

navrženými hypotézami, s určením vnímané důležitosti, ale také řada poznámek, 

zásadních pro sestavení definitivního dotazníku pro vlastní výzkum. 

 

Sběr dat v průběhu vlastního výzkumu 

Základním rozdílem mezi pilotní studií a vlastním výzkumem byla forma, zvolená pro 

interview. V případě vlastního výzkumu se nejednalo o osobní interview, ale o 

polostrukturované telefonické interview  (Chráska, 2007). 

 

Jako zásadní se ukázala připravenost na rychlé a přehledné zaznamenávání odpovědí 

respondentů. Po několika úvodních interview, která byla poněkud komplikována 

prodlevami, spojenými se zdlouhavým zaznamenáváním odpovědí, byla k samotnému 

dotazníku vypracována excelová tabulka, do které bylo možno zaznamenávat odpovědi 

pomocí číselných kódů, dle jednoduchého klíče. Jedinou výjimku tvořily odpovědi na 

polouzavřené otázky, které neodpovídaly ani jedné z nabízených možností. Zde bylo 

zapotřebí heslovitě, přesto výstižně zapsat patřičnou odpověď, pro její další zpracování. 

 

Po shromáždění kompletních dat od prvních 25 respondentů byly upraveny četnostní 

tabulky. Bylo totiž zřejmé, že původně stanovené položky, formulované na základě 

hypotéz, nevystihují věrně reálnou četnost důvodů uváděných pro, nebo naopak proti 

používání castů v praxi. Tato úprava znamenala usnadnění práce při sběru dat, během 
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dalších interview. Také v následujícím průběhu výzkumu se potvrdilo, že četnost využití 

původně definovaných položek i nadále zůstala v pozadí za nově uváděnými důvody. 

 

Z hlediska úspěšnosti získávání dat od vybraných respondentů lze tvrdit, že míra ochoty 

byla relativně vysoká. Pro získání 204 kompletních interview bylo uskutečněno 296 

telefonických hovorů. To znamená, že na interview ochotně přistoupilo 68,92% 

vybraných respondentů. 

 

5.1.6 Zpracování dat a jejich vyhodnocení 

Tak jako samotný výzkum probíhal ve dvou fázích, stejně tak zpracování a vyhodnocení 

sebraných dat probíhalo samostatně pro fázi pilotní studie a pro fázi vlastního výzkumu. 

 

Zpracování dat shromážděných během pilotní studie 

Data ze vstupních hloubkových interview byla shromážděna v podobě psaných 

poznámek, zaznamenaných na připraveném vstupním dotazníku. 

 

Ten obsahoval především otevřené položky, vedoucí k diskusi, neomezené přesným 

navedením na možnou odpověď. Položky byly sestaveny tak, aby získané odpovědi 

mohly být následně podrobeny analýze, jejímž účelem bylo potvrdit vhodnost zvolených 

otázek pro finální dotazník. Sledována byla především aktuálnost tématu pro lékaře 

specialisty, správnost volby respondentů dle zvolených specializací (chirurg, ortoped), 

vhodnost volby výběru možností pro odpovědi na otázku na důvody svědčící pro nebo 

naopak proti používání castů, ale také subjektivní vnímání vhodnosti formulace otázek, 

kladených během interview. Analýza byla provedena opět s použitím tabulkového editoru 

Excel 2003. V něm byly předdefinovány položky, jejichž relevance byla hodnocena na 

základě sebraných dat. 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 8 - Analýza odpovědí z pilotní studie, v programu Excel 2003 
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Zpracování dat z vlastního výzkumu 

Sběr dat ve fázi vlastního výzkumu probíhal prostřednictvím telefonického interview. 

Jako podklad pro jeho provedení byl použitý dotazník, který byl praktickým výstupem 

z předchozí fáze výzkumu. 

K zaznamenání odpovědí respondentů posloužila jednoduchá tabulka vytvořená v editoru 

Excel 2003.  Konstrukce tabulkové databáze umožnila jednoduchý a rychlý záznam dat. 

Také následná práce s daty byla velice jednoduchá.  

  

 

 

 

 

 

 

Obrázek 9 - Vyhodnocení relativní četnosti používání castů, v excelové databázi pro 

záznam odpovědí 

 

Základním zjištěným údajem byla relativní četnost používání castů, v porovnání 

s ostatními metodami fixací, prostřednictvím výpočtu na základě váženého průměru 

hodnot uvedených všemi respondenty. 

 

Excel 2003 se ukázal jako vhodný nástroj pro výpočty četností důvodů „pro“ a „proti“ 

použití castů. Již během konstruování dotazníku a odpovědních tabulek byly možné 

odpovědi kategorizovány. 

 

Jakmile byl dokončen sběr dat, byly díky kombinaci funkce automatického filtru a funkce 

automatického počtu hodnot, sestaveny četnostní tabulky důvodů „pro“ a „proti“. 
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Obrázek 10 - Využití funkce „automatický filtr“ 

 

 

 

 

 

Obrázek 11 - Využití funkce „počet hodnot“ 

 

5.2  Rozsah platnosti 

 

5.2.1 Vymezení 

Teoretická část výzkumu byla zpracována na  základě dokumentů shromážděných 

autorem.  Jejich rozsah i stáří se liší. Takto získaná data lze použít pouze v původním 

kontextu a nelze je zobecňovat. 

 

Přestože lze předpokládat, že bychom v České republice nalezli řadu zajímavých oblastí 

pro využití castů, byl výzkum byl od samého počátku zaměřen na  oblast léčby poranění 

pohybového aparátu, a to v lékařských specializacích - chirurgie a ortopedie.  

 

Sebraná data a výsledky výzkumu lze použít pouze ve vztahu k oblasti celé České 

republiky, nikoli na jednotlivá lékařská pracoviště, nebo jednotlivé lokality České 

republiky. 

 

Sebraná data a výsledky výzkumu nelze v žádném případě aplikovat na jiné země nežli 

na Českou republiku. 
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5.2.2 Omezení 

V průběhu pilotní studie i vlastního výzkumu byly odpovědi na otevřené položky 

kategorizovány, a to po zaznamenání výsledků dotazování. Přestože tato kategorizace 

významně usnadnila sestavení a použití četnostní tabulky odpovědí, lze předpokládat, že 

část informace obsažená v autentické odpovědi nebyla díky kategorizaci postižena. 

 

Jedinou praktickou komplikací, ve fázi pilotní studie, se ukázala nespolehlivost dvou 

respondentů. Lze předpokládat, že k odložení setkání nedošlo z důvodu negace 

navrhovaného setkání, nebo dokonce nezájmu o téma výzkumu, ale z osobních důvodů, 

jak bylo samotnými respondenty uvedeno. 

 

Výběr respondentů, pro pilotní studii, byl kvótní. Při výběru byla brána v úvahu potřeba 

vybrat respondenty z různých regionů České republiky, z různých typů zdravotnických 

zařízení, s různou specifikací. Současně však byla u vybraných respondentů známa 

ochota diskutovat na zkoumané téma, stejně tak jako alespoň částečná znalost 

problematiky castů. Data získaná ve fázi pilotní studie tak není možné považovat za 

reliabilní. 

 

Původní úvaha byla taková, že do pilotní studie bude zařazeno alespoň šest respondentů. 

Právě vzhledem k časové a finanční náročnosti, spojené s cestováním, však byla v této 

fázi výzkumu uskutečněna pouhá čtyři interview. Potvrdilo se, že i při zařazení takto 

malého počtu respondentů se podařilo dostatečně ověřit data získaná literární rešerší a 

upravit původní dotazník v nový, funkční, byť nestandardizovaný dotazník pro vlastní 

výzkum. Jako nepřesná se, na základě dat sebraných v této fázi výzkumu, ukázala 

formulace některých hypotéz. Všechny hypotézy totiž zůstaly nezměněny od první 

navržené verze, neboť nikdo ze čtyř respondentů neuvedl výhrady k navržené podobě. To 

vedlo ke ztížení sběru dat, v případě úvodních telefonických interview. Je 

pravděpodobné, že v případě většího vzorku, by byly hypotézy upraveny tak, jak tomu 

bylo krátce po zahájení vlastního výzkumu. 

 

Pro vlastní výzkum byly některé původně navržené položky zkráceny a zjednodušeny 

tak, aby co nejlépe vystihovaly předmět dotazu, a to na základě dat sebraných během 

pilotní studie. Jiné položky byly zcela vypuštěny (například dotaz na pohlaví a věk 

respondenta). Na druhé straně byly do dotazníku přidány nové položky. Jednalo se 
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kupříkladu o dotaz na ověření specializace respondenta, nebo dotaz na zkušenosti 

z konferencí a stáží. Důvodem těchto změn bylo zohlednění informace obsažené v datech 

získaných během pilotní studie, respektive v datech získaných na základě odpovědí na 

položky týkající se tématu vnímání vhodnosti dotazů. Tyto položky byly zařazeny do 

vstupních hloubkových interview. Vzhledem k faktu, že uvedené změny byly provedeny 

pouze v případě takzvaných kontaktních položek. Lze předpokládat, že tyto úpravy 

neměly vliv na kvalitu sebraných dat. 

 

Vlastní výzkum logicky představoval nosnou část celé práce. Velikost opory výběru (n = 

3.678), představovala teoreticky dosažitelný počet respondentů. Tak jako byl v případě 

pilotní studie výběr vzorku jednoduchý, ve fázi vlastního výzkumu se pravděpodobně 

jednalo o nejsložitější problém. Jeho nejkritičtějším bodem se stala dostupnost dostatečně 

rozsáhlé, natož kompletní databáze chirurgů a ortopedů. Přes tento problém se podařilo 

vytvořit základní soubor relativně významné velikosti (n = 1.108). Pro definování 

reprezentativního vzorku tak mohla být zvolena metoda náhodného výběru. Jako 

dostatečný byl stanoven požadavek na reprezentativní vzorek n = 200 s tím, že konečný 

počet kompletních interview byl 204. Přes splnění tohoto cíle by bylo zajímavé ověřit 

výsledky výzkumu exhaustním výzkumem, jakkoli by byl za dané situace (nedostupnost 

kompletní databáze kontaktů, čas, zdroje) prakticky neproveditelný. 

 

Pro sběr dat byla zvolena metoda telefonických interview. Tím spíš byl kladen důraz na 

přípravnou fázi v tom smyslu, aby základní soubor obsahoval také telefonní kontakt. 

Nedovedu si představit, že by podobný výzkum probíhal na základě individuálních 

setkání, jako tomu bylo v případě pilotní studie. Podle mého názoru se jednalo o vhodný 

kompromis mezi osobním interview a dotazníkem rozeslaným poštou, nebo e-mailem. 

Přestože osobní interview by mohla odhalit skutečnou vybavenost ordinace konkrétními 

materiály a rozpoznat tak diskrepance mezi odpovědí a realitou, nebyl by takový postup 

reálný v daném čase a s danými zdroji. Oproti tomu, dotazníkové šetření by bylo zcela 

jistě spojeno s podstatně nižší návratností vyplněných dotazníků. Dá se předpokládat, že 

v některých případech by navíc pravděpodobně došlo k delegaci úkolu a k následnému 

vyplnění dotazníku sestrou, nebo jiným zdravotnickým personálem, nikoli však lékařem. 

 

K zaznamenání odpovědí respondentů posloužila jednoduchá tabulka vytvořená v editoru 

Excel 2003. Konstrukce tabulkové databáze umožnila rychlý záznam dat. Následná práce 
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s daty byla velice jednoduchá. Na druhou stranu bylo použití tabulkového editoru 

komplikované pro druhého z tazatelů, a to vzhledem k malé zkušenosti s jejím 

používáním. Lze předpokládat, že zvolená forma záznamu, přispěla spíše ke snížení 

rizika chybovosti při zápisu dat nežli naopak a nijak negativně neovlivnila validitu ani 

reliabilitu sebraných dat. 

 

Za důležitý moment, který mohl vést ke zkreslení sebraných dat, lze považovat zapojení 

druhého tazatele. K diskusi se nabízí otázka, zda i přes důkladné proškolení druhého 

tazatele a absolvování prvních pěti telefonických interview, pod dozorem prvního 

tazatele, nemohlo dojít k částečnému zkreslení sebraných dat, a to kupříkladu z důvodu 

drobných individuálních rozdílů ve způsobu kladení otázek, v intonaci tazatele  a 

podobně. Vzhledem k jasné formulaci dotazů v dotazníku k interview a přehledné 

struktuře tabulky pro zápis odpovědních dat lze však předpokládat, že tento moment 

neměl zásadní vliv na validitu ani reliabilitu sebraných dat. 
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6 VÝSLEDKY 

 

Již od počátků práce bylo zřejmé, že míra úspěšnosti výzkumu bude založena na volbě 

správné metody, kvalitě zpracování výzkumu a práce s daty, ale také na ochotě 

respondentů zúčastnit se výzkumu a odpovídat na položené otázky. Co do míry ochoty 

respondentů odpovídat, překonal reálný výzkum původní očekávání. Ta předpokládala 

zhruba 50% úspěšnost. V praxi se ukázalo, že téměř 69% respondentů bylo ochotno 

zapojit se do výzkumu. Toto číslo představuje výsledek o 19% lepší nežli byl původní 

předpoklad. 

Úspěšnost telefonických interview

Telefonických kontaktů -
celkem: 296 

- z toho ODPOVĚDĚLO: 204
tzn.68,92% zákl.souboru

- NEODPOVĚDĚLO: 92
tzn.31,08% zákl.souboru

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 12 - Úspěšnost telefonických interview (ochota respondentů odpovídat) 

 

6.1 Zastoupení castů v praxi 

  

Základní cílem výzkumu bylo určení reálné míry používání castů v České republice,  v 

porovnání s dalšími metodami znehybnění. Ukázalo se, že casty jsou využívány v 

pouhých 16% případů znehybnění, u pacientů indikovaných ke konzervativní léčbě, 

v chirurgické a ortopedické praxi. Jako nejrozšířenější se ukázala léčba sádrovým 

obvazem, která představuje 72% všech aplikací. Ostatní metody znehybnění pak mají 

12% zastoupení v rámci celku. Mezi tyto metody patří například léčba s využitím ortéz, 

bandáží, zinkoklihových obvazů a podobně. 
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Zastoupení metod znehybnění v praxi (%)

72%

16%

12%
Sádra:

Casty:

Zbytek:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 13 - Míra využití castů v praxi, v ČR 

 

6.2 Důvody pro a důvody proti použití castů 

 

Dalším z důležitých cílů výzkumu bylo identifikovat tři nejčastější důvody vedoucí 

k použití castu a tři nejčastější důvody vedoucí naopak k jeho nepoužití. Přestože během 

dotazování byla zmiňována celá řada důvodů, podařilo se ty nejčetnější kategorizovat a 

vytvořit tak přehledný seznam pěti nejčastěji zmiňovaných. Důvody zmiňované s četností 

nižší nežli tomu bylo u zmiňovaných pěti, byly zařazeny do kategorie „jiné“. 

 

Za tři nejčastější důvody, uváděné jako vedoucí k použití castu, byly vyhodnoceny: 

1. předchozí pozitivní zkušenost s léčbou za pomoci castu 

2. určitý typ pacienta, vhodný pro aplikaci castu (dle individuálního zvážení lékařem) 

3. poranění a záněty vazů a šlach 
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Obrázek 14 - Nejčastěji uváděné důvody, vedoucí k použití castu 
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Za tři nejčastější důvody, uváděné jako vedoucí k nepoužití castu, byly vyhodnoceny: 

1. obava z rizika zaškrcení končetiny a vzniku compartment syndromu 

2. subjektivně vnímaná horší tvarovatelnost castu, v porovnání se sádrou (možnost 

modelovat) 

3. fakt, že cast musí aplikovat sám lékař, jakkoli se u tohoto důvodu nejednalo o pravidlo 

a někteří respondenti naopak uvedli, že i v případě castu přenechávají aplikaci dalšímu 

zdravotnickému personálu, zpravidla sestře. 
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Obrázek 15 - Nejčastěji uváděné důvody, vedoucí k nepoužití castu 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7 DISKUSE 

 

Výzkum  byl zaměřen na poměr používání castů, vzhledem k ostatním metodám 

znehybňování pacientů, s poraněním pohybového aparátu, v České republice. Přes jasné a 

relativně jednoduché vymezení oblasti výzkumu bylo zapotřebí postupně vyřešit řadu 

problémů, stojících na cestě za kýženým výsledkem.  Dá se říci, že v podstatě všechny 

komplikace, které nastaly během výzkumu, byly spojené s minimální zkušeností autora 

s kvantitativním výzkumem takovéhoto typu a rozsahu. 

 

Přes počáteční nerozhodnost o výběru vhodné výzkumné metody, byl brzy vybrán 

dvoustupňový model. V jeho první fázi byla  provedena pilotní studie, jejíž výsledky 

usnadnily vlastní výzkum. Ten proběhl ve druhé fázi.  

 

Pilotní studie nebyla náročná na výběr respondentů (kvótní výběr), ani na samotné 

dotazování. Nejproblematičtějším momentem se ukázala být místní dosažitelnost 

respondentů. Studie byla spojena s časově náročným cestováním, v podstatě napříč celou 

Českou republikou. Díky dvojímu ověření dojednaných termínů setkání, před samotnou 

cestou, se alespoň podařilo dodržet 100% úspěšnost v kontaktování respondentů. Tento 

postup se potvrdil jako důležitý, neboť v případě dvou respondentů došlo k situaci, kdy 

bylo zapotřebí přesunout setkání na náhradní termín, z důvodů spočívajících na straně 

respondenta. 

 

Vzorek respondentů pro vlastní výzkum (n = 204) lze považovat za  kvantitativně 

dostatečný. Vzhledem ke zvolené metodě výběru je tento vzorek současně 

reprezentativní. 

 

Brzy po zahájení vlastního výzkumu se ukázalo, že bude zapotřebí upravit četnostní 

tabulky pro zaznamenávání odpovědí respondentů, týkající se důvodů pro a důvodů proti 

použití castů. Do hypotéz byly zařazeny důvody, očekávané vždy jako tři nejpodstatnější. 

Tyto důvody však byly během vlastního výzkumu uváděny na dalších místech. Naopak 

jiné důvody zaujímaly pravidelně první až třetí místo, dle vnímané důležitosti. Stejný 

fenomén se projevil jak v případě důvodů pro, tak v případě důvodů proti použití castů.  
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Výhody i nevýhody castů, tak jak je vnímají sami lékaři, se liší, což lze pravděpodobně 

přičíst různé míře zkušenosti s jejich používáním, a to jak z kvantitativního tak 

z kvalitativního hlediska. Lze předpokládat, že pokud by teoretické znalosti a praktické 

zkušenosti byly shodné u všech respondentů, pak také míra spokojenosti a hodnocení 

kladů a záporů spojených s používáním castů by vykazovali mnohem menší rozptyl. 

  

Hypotéza č. 1: V České republice jsou casty méně používanou metodou znehybnění, při 

poranění pohybového aparátu, v porovnání s klasickou sádrou. Tato hypotéza se 

potvrdila. Z hlediska četnosti použití casty představují pouhých 12% provedených 

aplikací, přičemž sádrové obvazy jsou použity u 72% případů znehybnění. Kromě 

důvodů uváděných jako podporujících nebo naopak omezujících v použití castů lze 

předpokládat vliv tradicionalismu, tedy zvyku používat sádru. Ta je podle některých 

odpovědí již v rámci studia na lékařských fakultách uváděna jako standardní metoda a 

castům není věnována prakticky žádná pozornost. 

 

Kupříkladu Kacr (2005) přitom uvádí, že přes všechny výhody sádrové fixace je 

zapotřebí vnímat také její nevýhody, jako je například značná hmotnost fixace, její 

mohutnost a neschopnost tolerovat kontakt s vodou. Obtíže pramenící z uvedených 

nevýhod by dle Kacra měly vést k hledání nových alternativ. 

 

Také hypotézu č. 2, tedy předpoklad že v České republice jsou casty méně používanou 

metodou znehybnění, při poranění pohybového aparátu, v porovnání s ostatními 

metodami znehybnění, se ve výzkumu podařilo potvrdit. V porovnání se 12% mírou 

využití castů, představují další metody 16% všech aplikací. Pravdou zůstává, že těchto 

16% aplikací nebylo blíže zkoumáno. Podle sebraných odpovědí však lze usuzovat, že 

vyšší míře použití nežli je tomu v případě castů se těší také ortézy. 

 

Je zajímavé, že individuální ortézy lze zhotovit také právě z kombinace semi-rigidního a 

rigidního obvazu. Tímto tématem, respektive bezprostředním efektem tzv. AFO (Ankle 

Foot Orthosis) na pacienty s hemiparézou a jeho vlivem na rovnováhu, stoj a stereotyp 

chůze se zabývají Pohl a Merholz (2006). 
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Hypotéza č. 3: Nejčastějšími třemi důvody pro použití castu jsou: 

1. vyšší komfort pro pacienta 

2. vyšší míra stability zhotovené fixace 

3. menší výskyt léčebných komplikací při použití castu, v porovnání s ostatními 

metodami 

 

Tato hypotéza se nepotvrdila. Řazeno dle vnímané významnosti, byly jako nejčastější 

uváděny jiné důvody a to: 

1. předchozí pozitivní zkušenost s léčbou za pomoci castu 

2. určitý typ pacienta, vhodný pro aplikaci castu (dle individuálního zvážení lékařem) 

3. poranění a záněty vazů a šlach 

 

Jako čtvrtý v pořadí, tedy jako další uváděný důvod se umístil právě komfort pacienta. Dá 

se však říci, že původně předpokládané důvody, konkrétně vyšší míra stability zhotovené 

fixace a menší výskyt léčebných komplikací při použití castu   bychom mohli zahrnout do 

kategorie „předchozí pozitivní zkušenost s léčbou za pomoci castu“. 

 

Velice podrobně se casty zabývá Wytch (1992). Ve své doktorandské práci odhaluje, 

kromě některých nevýhod, také řadu pozitivních vlastností castu, včetně vyššího 

komfortu pacienta. 

 

Schuren (1994) ve své studii zkoumá vlastnosti, které ve svém důsledku ovlivňují 

stabilitu samotné fixace, stejně tak jako prostor pro vznik možných komplikací a úroveň 

komfortu pro pacienta i ošetřující personál. Jako jednu z nejmarkantnějších výhod, v 

případě semirigidního castu, uvádí možnost jeho rozstřižení nůžkami. Ta je významná 

především v momentu snímání castu, kdy rozstřižení nebo dokonce odmotání nahrazuje 

použití oscilační pily, používané k snímání rigidních typů fixací. Použití oscilační pily 

představuje nejen riziko popálení pacienta díky kontaktu pokožky se zahřívajícím se 

rigidním castem z důvodu tření s čepelí pily, ale také významnou stresovou situaci, 

zejména pro dětské pacienty. 

 

Hypotéza č. 4: Nejčastějšími třemi důvody proti použití castu jsou: 

1. absence úhrady castu zdravotními pojišťovnami 

2. relativní náročnost aplikace castu v porovnání s ostatními metodami 
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3. malá zkušenost s používáním castu 

 

Také tato hypotéza se nepotvrdila. Jako nejdůležitější důvody byly totiž uváděny (opět 

řazeno dle vnímané důležitosti): obava z rizika zaškrcení končetiny a vzniku 

compartment syndromu, subjektivně vnímaná horší tvarovatelnost castu - v porovnání se 

sádrou (horší možnost modelovat) a nakonec fakt, že cast musí aplikovat sám lékař. 

Původně předpokládaná relativní náročnost aplikace castu by se dala považovat za důvod 

vedoucí k třetímu, v praxi zmiňovanému důvodu, tedy k nutnosti aplikace lékařem. 

Otázkou zůstává nakolik jsou první dva v praxi zmiňované důvody (obava z rizika 

zaškrcení končetiny a vzniku compartment syndromu a subjektivně vnímaná horší 

tvarovatelnost castu - v porovnání se sádrou (horší možnost modelovat) dány právě 

původně předpokládanou malou zkušeností s používáním castu. 

 

Wytch (1992) uvádí, že vzhledem k maceraci je další důležitou vlastností fixace 

propustnost pro vodní páry. Tento ukazatel je velice variabilní u různých druhů 

sádrových i syntetických fixací. Pro praxi je tak dobré znát charakteristiky konkrétního 

materiálu, který má personál k dispozici.  

 

Dalším z Wytchem sledovaných negativních ukazatelů je exotermická reakce, ke které 

dochází ve fázi tuhnutí všech sledovaných typů fixací. Výraznější tepelnou aktivitu a tím 

též potenciální riziko popálení vykazují syntetické materiály. 

 

Schuren (1994) upozorňuje na potřebu nosit gumové rukavice při manipulaci 

s nevytvrzeným materiálem. Tímto způsobem lze zamezit potřísnění polyuretanovou 

pryskyřicí, která jinak velmi pevně přilne k povrchu pokožky nebo k oděvu. K jejímu 

odstranění je zapotřebí použít například alkoholového roztoku. Ze stejného důvodu je, 

před aplikací samotného castu, daná část pacientova těla chráněna podkladovou 

punčochou. Tato základní vrstva je dále doplněna o podkladovou vatu, a to v případě 

použití rigidního materiálu nebo tehdy, je-li pacient více ohrožen rozvojem  komplikací 

z otlaků. 
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8 ZÁVĚR 

 

Výsledky výzkumu ukazují, že léčba pacientů s poraněním pohybového aparátu, 

s použitím castů, představuje v podmínkách České republiky stále opomíjenou metodu. 

K vyšší pozornosti odborné veřejnosti významně nepřispívá ani fakt, že chirurgové a 

ortopedi jsou si vědomi výhod, které casty přinášejí pro pacienta i je samé. 

 

Kromě nejvýznamnějších důvodů, které byly jasně popsány v této studii, je zapotřebí 

nezapomínat také na ostatní faktory, které ovlivňují míru uplatnění castů. Jedná se 

kupříkladu o faktor dostupnosti castů (jsou-li lékaři k dispozici), nebo jeho cena.  

 

V neposlední řadě je zřejmé, že svoji roli zde hraje také sám pacient. Právě pacient může 

v blízké budoucnosti hrát mnohem důležitější roli v procesu rozšíření léčebných metod, 

dosud vnímaných spíše jako jakýsi nadstandard, casty nevyjímaje. Zásadním momentem 

mohou být také avizované změny v zdravotně-sociální politice státu, jakkoliv jsou dosud 

blíže nespecifikované. Z pohledu pacienta se jedná především o definování standardu a 

nadstandardu a vytvoření mechanismů a pravidel pro jejich dostupnost. 

 

8.1 Doporučení pro praxi 

 

Pro širší využití castů v praxi je zapotřebí podporovat komunikaci a znalost této metody, 

v rámci lékařské veřejnosti. Širší diskuse na toto téma se jeví jako nezbytná. Existuje řada 

lékařů, kteří mají vynikající praktické zkušenosti s casty, avšak tato informace je využita 

pouze pro jejich vlastní praxi a není komunikována mezi ostatní kolegy. Někteří z těchto 

lékařů používají logický argument, který hovoří spíše pro uchování odborného tajemství 

nežli pro snahu prezentovat dobré výsledky. Je jím určitá konkurenční výhoda, kterou 

může dobré zvládnutí castů představovat, v prostředí vznikajícího konkurenčního 

prostředí mezi jednotlivými pracovišti, ať už samostatnými, nebo kupříkladu v rámci 

nemocnic. 

 

Přes přirozené zaměření chirurgických oborů na operativu je zapotřebí, aby konzervativní 

část lékařské péče nezůstávala opomíjena, nebo dokonce stagnovala na úkor rozvoje 

jiných oblastí této části medicíny. Kvalitní znehybnění a fixace postižených segmentů 

nebo fragmentů, konzervativní cestou, je a mělo by zůstat dobře zvládnutým standardem 
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ortopedické i chirurgické praxe. Casty přestavují jednu z mála pokrokových metod, které 

mohou pomoci k dalšímu zdokonalení léčby znehybněním, a to z mnoha úhlů pohledu. 

 

Jako nejúčelnější způsob zajištění informovanosti lékařské veřejnosti se jeví zařazení 

tématu do učebních osnov lékařských fakult, a to jak na teoretické, tak i na praktické 

úrovni vzdělávání. 

 

Bez těchto změn v systému vzdělávání, v podmínkách České republiky, nelze bohužel 

spoléhat na zásadní vliv na vývoj situace ani při zvýšení poptávky po léčbě casty, ze 

strany pacientů. 

 

8.2 Návrh na rozšíření vědeckého výzkumu 

 

Přestože výzkum přinesl odpovědi na všechny stanovené hypotézy, bylo by vhodné dále 

pokračovat ve studiu této oblasti. Z hlediska bližšího pochopení tématu navrhuji: 

 

1. Objasnit postojů lékařů k této problematice, s rozlišením postojů žen a mužů. 

2. Prozkoumat téma s ohledem na možné regionální zvláštnosti. 

3. Provést výzkum zaměřený na odlišnosti mezi skupinami chirurgů a ortopedů, který 

nebyl výzkumem postihnut. 

4. Větší pozornosti si vyžaduje také hlubší prozkoumání důvodů, reálně ovlivňujících 

využití castů v každodenní praxi chirurga a ortopeda. 

5. S ohledem na specifické vlastnosti materiálu a jeho široké využitelnosti, navrhuji 

rozšířit výzkum o další obory medicíny. Přestože  z hlediska četnosti využití metod 

imobilizace představují obory chirurgie a ortopedie většinový podíl, také oblasti jako je 

sportovní medicína, léčebná rehabilitace, neurologie nebo podiatrie, případně další, by si 

zasloužily obdobné pozornosti. 

 

Vzhledem k neustálému vývoji v oblasti medicíny, ale také v sociálně-ekonomické a 

zdravotně-ekonomické  oblasti, by bylo vhodné výzkum opakovat s odstupem několika 

let. Zejména pak v případě, dojde-li k realizaci avizované komplexní zdravotní a sociální 

reformy státu. 
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12 PŘÍLOHY 

 

Příloha č. 1: Historický vývoj metod znehybňování pohybového aparátu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 16 - Dřevěná opora pro zlomeninu tibie z dob Hippokratových, 460-370 před 

naším letopočtem 

    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 17  - Dlahování dřívky, Gersdorf , rok 1571 

    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 18 – Funkční fixace dle Benjamina Goocha, rok 1761 

    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 19  a 20 – Antonius Mathijsen, 1852 a jeho učebnice sádrování 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 21 – Cast zhotovený z rigidního materiálu 3M™ Scotchcast™ 
    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 22 – Cast zhotovený ze semirigidního materiálu 3M™ Soft Cast™ 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 23 – Grafické znázornění tzv. Combicastu vytvořeného kombinací semirigidního 

materiálu 3M™ Soft Cast™ a rigidního materiálu 3M™ Scotchcast™ 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

Obrázek 24 – Rozdíl v poddajnosti rigidního a semirigidního castu 
při zatížení tlakem 

Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Příloha č. 2 – Aplikace sádrové fixace a castů 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 25 – Aplikace podkladové vaty přes podkladovou punčochu u rigidních fixací 
    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 26 – Modelování sádrové fixace 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 27 – Sádrová fixace u Collesovy zlomeniny 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 28 – Aplikace Combicastu u Collesovy zlomeniny s patrnou rigidní dlahou 
přiloženou přes základní semirigidní vrstvu 

Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 29 – Snímání semirigidního castu s pomocí nůžek 
    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Příloha č. 3 – Srovnání rigidní a semirigidní fixace 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 30 a 31– Měření pohybu končetiny uvnitř rigidní, podložené fixace s využitím 
rentgenu 

Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 32 a 33 – Měření pohybu končetiny uvnitř semirigidní, nepodložené fixace 
s využitím rentgenu 

Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 34 – Radiolucence u syntetického castu 3M™ Scotchcast™ Poly Plus 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 35 a 36 Zlomenina vrbového proutku předloktí  u čtyřletého chlapce, rentgenové 

snímky zhotovené přes sádrovou fixaci 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Obrázek 37 - Zlomenina vrbového proutku předloktí  u čtyřletého chlapce, porovnání 
objemu sádrové a semirigidní syntetické fixace 

    Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Příloha č. 4 : Výstupy z masových médií v souvislosti s casty 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrázek 38 – Lidové noviny o výhodách syntetických fixací 
Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 39 – Blesk, zprávy z Mistrovství světa v ledním hokeji ve Vídni, 2005 

Knihovna 3M Česko [CD-ROM] 
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Příloha č. 5: Dotazník pro pilotní studii (hloubkové rozhovory) 

 
 
 
Využití moderních metod imobilizace - castů u jedinců s poraněním pohybového 
aparátu, v České republice 
 
 
 
 Datum Hodina Jméno Adresa zařízení 
1     
2     
3     
4     
 
 
Představení se. 
Ozřejmění důvodu výzkumu. 
Potvrzení předpokládaného času, potřebného pro interview. 
Vysvětlení, že půjde spíše o širší diskusi. 
Dotaz, zda je vše jasné. 
 
 
 
 
1. Pohlaví: muž / žena 
 
 
 
 
2. Věk: … let 
 
 
 
 
3. Délka praxe, v rámci uvedené specializace: 
 
 
 
 
 
4. Jak vnímáte téma fixací (sádry, ortézy, tejpy,…)? Jaký význam z vašeho pohledu mají 
pro práci chirurga / ortopeda? 
 
 
 
 
 
5. Jaké typy fixací používáte na svém pracovišti? 
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6. Které typy používáte nejčastěji a které naopak nejméně? Pokuste se prosím seřadit dle 
četnosti použití. 
 
 
 
 
 
7. Jaké důvody z vašeho pohledu rozhodují kupříkladu o použití castu? Pokuste se prosím 
seřadit důvody podle důležitosti. 
 
 
 
 
8. Jaké důvody z vašeho pohledu naopak rozhodují o nepoužití castu? Pokuste se prosím 
seřadit důvody podle důležitosti. 
 
 
 
 
9. Je podle vás právě lékař (-ka) se specializací ortopedie a nebo chirurgie tím, kdo 
nejčastěji používá a aplikuje fixace tohoto typu (sádry, casty, ortézy, apod.)? 
 
 
 
 
 
10. Napadá vás další obor medicíny, kde by byly fixace takto hojně používány? 
 
 
 
 
 
11. Jaké otázky / jaký typ otázek vám jako lékaři (v tomto dotazování, nebo i 
v kterémkoli jiném) připadají nevhodné nebo nepříjemné? 
 
 
 
 
 
12. Jaké otázky naopak vítáte nebo dokonce postrádáte? (nejen ve vztahu k věcnému 
předmětu výzkumu, ale také k vytvoření přátelštější a uvolněné atmosféry)? Opět ve 
vztahu k tomuto i dalším interview? 
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Příloha č. 6: Dotazník pro vlastní výzkum (telefonická interview) 
 
 
 
 
 
Využití moderních metod imobilizace - castů u jedinců s poraněním pohybového 
aparátu, v České republice 
 
 
Časy i otázky v osnově je třeba chápat pouze orientačně, rozhovor se vyvíjí podle toho, 
jak respondent odpovídá. 
 
 
 
K přečtení: 
 
 
 „Dobrý den, jmenuji se Martin Holub ( JMÉNO TAZATELE) a jsem 
studentem FTVS. Právě pracuji na diplomové práci která je zaměřena na fixační 
materiály.  Do tohoto výzkumu jste byl(a) vybrán(a) náhodně spolu se stovkami dalších 
osob. Výzkum Vám zaručuje naprostou anonymitu a důvěrnost Vašich odpovědí. 
 Všechny informace, které pro výzkum poskytnete, budou hromadně 
zpracovány na počítači společně s odpověďmi stovek dalších lidí, kteří se výzkumu 
účastní. 
 Rádi bych Vás ubezpečil, že všechny Vámi sdělené údaje budou použity 
pouze v rámci souhrnných údajů a je vyloučeno jakékoliv zneužití osobních informací. 
Máte samozřejmě možnost tento rozhovor odmítnout. 
 Prosím, buďte tak laskavý(á) a zúčastněte se tohoto zajímavého výzkumu. 
 Na otázky neexistují nějaké obecně správné nebo nesprávné odpovědi. 
Prosím, odpovídejte tak, jak Vy se domníváte, že věci jsou, zajímá mne Váš názor a Vaše 
postoje. 
 Předem Vám děkuji za účast ve výzkumu.“ 
 
 
 
A. Zahájení rozhovoru (5 minut) (0:00 0:05) 
A1 Uvítání  Znovu - představení tazatele 
A2 Vysvětlení 

cílů 
rozhovoru 

 Předmětem našeho rozhovoru budou tedy Vaše zkušenosti s 
využíváním fixačních materiálů.  

A3 Pravidla 
rozhovoru 

 Poprosím vás, abyste mluvil(a) sám (sama) za sebe. 
 Jde o Vaše osobní postřehy, pocity, potřeby a postoje, není nutné, 

abyste zastával(a) nějaké „oficiální stanovisko“. 
 Ujištění o anonymitě. 
 Máte nějaké otázky k průběhu rozhovoru? 

A4 Specializace  Rád bych se ujistil, jaká je vaše specializace (chirurgie, ortopedie)?
A5 Představení 

účastníka 
 Představení respondenta: 

 Jak dlouho pracujete jako chirurg/ortoped? 
 Další zkušenosti – stáže, zahraničí, konference? 
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B. Fixační materiály (10 minut) (0:05 0:15) 
B1 Počet fixací  Kolik fixací v průměru aplikujete za jeden týden? (všechny typy) 
B2 Nabízené 
fixační materiály

 
 Jaké fixační materiály Vy osobně používáte?  

B3 Lehká sádra  Nyní se tedy zaměříme na casty (odlehčená, plastová, …) 
 Na základě čeho (důvody) rozhodnete o jejím použití? 
 Na základě čeho (důvody) rozhodnete o jejím nepoužití? 

B4 Využívání 
různých 
druhů, 
frekvence 
použití 

 V jakém poměru je klasická sádra a ostatní? (sádra, casty, ostatní) 
Pokuste se prosím odhadnout procento použití jednotlivých typů. 

B5 Psych.-funkc.  Promiňte, že trochu odbíhám od tématu. Zajímalo by mne, s jakými 
reakcemi jste se setkal v případě zavedení zdravotnických 
poplatků? 

B6 Ověření - 
Casty 

 Zajímavé, děkuji. Pojďme tedy zpátky k původnímu tématu. 
 Čeho si nejvíce ceníte na castu? Tedy plusy z vašeho pohledu? 
 A naopak co pro  vás není vyhovující? 

 
 
C. Zakončení a  poděkování  (5 minut) (0:15  0:20)
C1 Přechod k 

rozloučení 
 Jak byste obecně zhodnotil(-a) spokojenost pacientů s jednotlivými 

typy fixací? 
C2 Závěr  Na závěr bych se Vás ráda zeptal, jestli je ještě něco, co byste 

k tématu rád(a) řekl(a)? 
 
 Poděkuji Vám tedy za Váš čas a Vaše názory a rozloučím se. 
 Na shledanou. 

 

 


