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ÚVOD

Vstávání ze sedu je motorickým stereotypem,
který v běžném životě často používáme. Vstávání
ze sedu je přitom mechanicky velice náročným
pohybovým úkolem, který vyžaduje dostatečnou
svalovou sílu dolních končetin a zejména časovou
a prostorovou koordinaci jednotlivých pohybo-
vých úkonů, které tvoří celý stereotyp vstávání
ze sedu.

V následujícím textu se pokusíme přiblížit
tento pohybový úkon z pohledu biomechanického
a neurofyziologického. Hlavním úkolem této prá-
ce je upozornit na význam tohoto pohybového ú-
konu pro zachování sociální soběstačnosti jedin-
ce a vyvolat tak větší zájem odborné rehabilitač-
ní veřejnosti o reedukaci a „rehabilitaci“ právě
tohoto pohybového stereotypu.

Jak popisují Janssen a spol. (1), je vstávání ze
sedu pohybovou dovedností, jež nám pomáhá ne-
jen v přesunu našeho těžiště, ale s jejíž pomocí
také můžeme určit funkční zdatnost daného je-
dince. Stereotyp vstávání ze sedu se v určitých
modifikacích dá vhodně využít nejen k hodnoce-
ní celkové funkční zdatnosti organismu, ale
i k diagnostice specifických postižení, jakými
jsou například radikulopatie na dolních končeti-
nách (2).

Pro využití v klinické praxi je důležité, že ra-
liabilita-stabilita a reliabilita-objektivita při
vstávání ze sedu u zdravé populace dosahuje při
použití kinematické analýzy vysokých hodnot
(3). Proto můžeme využít kinematických, ale i ki-
netických parametrů vstávání ze sedu jako hod-
notícího kritéria kvality rehabilitace u různých
poruch pohybového systému (4, 5).

STEREOTYP VSTÁVÁNÍ ZE SEDU V KLINICKÉ
PRAXI

Smékal D.1, Opavsk˘ J.1, Urban J.1, Mayer M.1, 2

1Katedra fyzioterapie, Fakulta tûlesné kultury, Olomouc,
vedoucí prof. MUDr. J. Opavsk˘, CSc.

2 Klinika rehabilitaãního a tûlov˘chovného lékafiství, Fakultní nemocnice, Olomouc,
pfiednosta doc. MUDr. â. âíhalík, CSc.

SOUHRN

V práci jsou uvedeny základní biomechanické a neurofyziologické poznatky t˘kající se vstávání ze sedu.
V práci je popisována problematika rozdûlení stereotypu vstávání ze sedu na jednotlivé fáze, posloupnost
zapojení svalov˘ch skupin v jednotliv˘ch fázích a ãasové charakteristiky stereotypu vstávání ze sedu. Ve
vztahu k ãasov˘m charakteristikám a k momentÛm v klíãov˘ch kloubech jsou diskutovány faktory, které
ovlivÀují stereotyp vstávání ze sedu. Posuzovan˘mi faktory jsou umístûní dolních konãetin, v˘‰ka Ïidle a po-
uÏití horních konãetin.

Klíãová slova: vstávání ze sedu, faktory ovlivÀující STS

SUMMARY

Smékal  D. ,  Opavsk˘ J . ,  Urban J . ,  Mayer  M. :  Standing up f r om the Si t t ing Posi t ion
in  Cl in ica l  Pract ice

This paper deals with the biomechanics and neurophysiology of standing up from the sitting position. This
movement pattern is divided into stages. The timing of the activity of individual muscles during each stage
and the characteristic course of standing up from the sitting position are described. The main factors
determining the characteristic timing of this pattern and the momentum of the key joints are discussed. These
factors are the position of the legs, the height of the chair and the way the arms are used.

Key words: sit-to-stand, interfering factors
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HLAVNÍ PROBLEMATIKA

Biomechanické aspekty vstávání ze sedu
Definice vstávání ze sedu může být popisová-

na různými způsoby. Vander Linden a spol. (6)
popisují vstávání ze sedu jako průběžný pohyb,
jehož cílem je dosažení vzpřímeného držení těla.
Tento pohybový úkon je uskutečňován postup-
ným přesunem těžiště těla ze stabilní polohy do
polohy méně stabilní za pomoci extenze dolních
končetin.

Roebroeck a spol. (7) definují stereotyp vstá-
vání ze sedu jako pohyb těžiště těla směrem na-
horu z pozice vsedě do pozice vstoje bez ztráty
rovnováhy.

Fáze pohybu při vstávání ze sedu 
a pohyb těžiště těla

Stereotyp vstávání ze sedu se v současných
studiích nejčastěji rozděluje do 4 fází (obr. 1).
Toto rozdělení zavedli Schenkmann a spol. (8).
V první fázi pohybu, kterou označili jako fázi
flekčního momentu, dochází k flexi trupu, anteri-
ornímu klopení pánve a generování počáteční
hybnosti. V této fázi se těžiště těla pohybuje an-
teriorně na relativně velké opěrné bázi, která je
tvořena nohami a opěrnou plochou hýždí a ste-
hen na židli. Tato fáze je zakončena odlepením
hýždí od židle („lift-off“ fáze). Současně s odlepe-
ním hýždí také dochází k prudkému nárůstu
reakčních sil podložky.

Při použití kinematické vyšetřovací metody
lze určit jako počátek první fáze stereotypu inici-
ální pohyb hlavy v horizontálním směru, kdy se
značka v oblasti tragu posune anteriorně o 1 cm
a konec první fáze je určen centimetrovým pohy-
bem značky v oblasti proximálního konce femuru
ve vertikálním směru (9).

Druhá fáze je započata odlepením hýždí od
židle a končí při dosažení maximální dorzální fle-
xe v hlezenních kloubech. Schenkman a spol. (8)
označují tuto fázi jako fázi přenosu hybnosti.
V této fázi dochází k posunu těžiště těla dopředu
a nahoru. Na konci a těsně po skončení této dru-
hé fáze stereotypu dosahuje těžiště těla maxi-
málního anteriorního posunu. Projekce těžiště
těla se posunuje dopředu, ale v okamžiku odle-
pení hýždí se významně zmenšuje opěrná báze,
která je tímto omezena na opěrnou plochu no-
hou. Tato fáze je podle Riley a spol. (10) nejdy-
namičtější fází, a proto vyžaduje vysoký stupeň
koordinace svalového aparátu. To je dáno zejmé-
na výrazným zmenšením opěrné báze, změnou
směru hybnosti těžiště těla z horizontálního
směru ve vertikální a také rozdílnou vertikální
projekcí těžiště těla (COM) a působiště reakční
síly podložky (COP).

Třetí fáze vstávání ze sedu je označována
jako extenční fáze. Začátek této fáze je dán oka-
mžikem maximální dorzální flexe v hlezenních
kloubech a konec této fáze je dán první plnou ex-
tenzí kyčelních kloubů (dosažení nulové extenční
úhlové rychlosti) a vzpřímeným stojem (8).
Vzpřímený stoj je v tomto případě definován do-
sažením maximálního vertikálního posunu znač-
ky na proximálním konci femuru (9). Vhodnějším
bodem pro limitaci této třetí fáze vstávání ze se-
du by však byla značka v nejvyšším bodě crista
illiaca, která by lépe zobrazovala extenční pohyb
v kyčelním kloubu. Hlavním pohybovým úkolem
v této fázi pohybového stereotypu je koordino-
vané přenesení těžiště těla vertikálním směrem.

Poslední, čtvrtou fází, je fáze stabilizace. Tato
fáze začíná po prvním dosažením nulové extenč-
ní úhlové rychlosti v kyčelním kloubu a konec je
dán ustálením amplitudy výchylek jak v antero-
posteriorním, tak i v latero-laterálním směru.
Videografickou metodou je konec této fáze obtíž-
ně stanovitelný (8). Možnou alternativou je urče-
ní konce této fáze dynamickou analýzou reakč-
ních sil z tenzometrických plošin.

Ačkoli je toto dělení vstávání ze sedu do čtyř
fází nejčastější, není v odborné literatuře jediné.
Trew a Everett (11) rozdělují stereotyp vstávání
ze sedu na fázi sedu a fázi stojnou. Prakticky
shodně definují fáze vstávání ze sedu i Rodovsky
a spol. (12), kteří označují první fázi jako fázi
předklonu a druhou fázi jako extenční fázi.
Podobné dělení na dvě fáze uvádí i Carr
a Shepherd (13), kteří tento stereotyp rozdělují
na fázi pre-extenční a fázi extenční (14).
Roebroeck a spol. (7) rozdělují stereotyp vstávání
ze sedu na tři fáze. První fáze je akcelerační fá-
ze, která trvá od začátku pohybu do okamžiku
dosažení maximální rychlosti těžiště těla v hori-
zontálním směru. Ve druhé, přechodové, fázi

Obr. 1. Rozdûlení stereotypu vstávání ze sedu (uprave-
no z Schenkman a spol., 1990).
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dochází ke zpomalování horizontální rychlosti
pohybu těžiště těla a nastupuje přechod do verti-
kálního směru. Konec této fáze je definován do-
sažením maximální rychlosti pohybu těžiště těla
ve vertikálním směru. Ve třetí, decelerační, fázi
se zpomaluje vertikální pohyb těžiště těla a v ho-
rizontálním směru je jen nepatrné kolísání těžiš-
tě těla (graf 1).

Svalová aktivita při vstávání ze sedu
V průběhu vstávání ze sedu dochází postupně

k aktivaci a souhře svalů celého těla. Nuzik
a spol. (15) rozdělují pohybový stereotyp vstává-
ní ze sedu, z hlediska časové posloupnosti zapo-
jení hlavních svalových skupin, do dvou fází.
První fáze trvá úvodních 35 % celkové délky ste-
reotypu a podílejí se na ní především flexory. Je
proto označována jako flekční fáze. Druhou fází
je extenční fáze, která je jako první pozorovatel-
ná v oblasti hlavových kloubů a kolen. Změna
z flekční do extenční fáze přibližně koresponduje
s odlepením hýždí od židle.

V rámci rozdělení stereotypu vstávání ze sedu
podle Schenkmana a spol. (8) je aktivita svalstva
v různých fázích následující. V první fázi se tě-
žiště těla posouvá dopředu a dochází k aktivaci
„ventrální muskulatury“ – flexorů kyčelních
kloubů, břišních svalů, flexorů krku a prsních
svalů. Tato první fáze je spojena s předklonem
trupu, flexí krční páteře a protrakcí ramenního
pletence (16). Khemlani a spol. (14) sledovali

aktivaci svalů dolních končetin a zjistili následu-
jící posloupnost zapojení svalů. První se s větším
předstihem před ostatními aktivoval musculus
(m.) tibialis anterior, za ním následovaly m. rec-
tus femoris, m. biceps femoris a m. vastus la-
teralis. Tato skupina svalů se aktivovala ještě
v I. fázi vstávání ze sedu před odlepením hýždí
od sedadla. Teprve poté došlo k aktivaci m. gas-
trocnemius a m. soleus (graf 2). Gross a spol. (17)
sledovali posloupnost zapojení svalů dolních kon-
četin jak u mladších, tak i u starších probandů.
U starších jedinců se první aktivoval m. tibialis
anterior, následovaly m. gastrocnemius lateralis,
m. soleus, m. biceps femoris, m. rectus femoris,
mm. vasti a m. gluteus maximus. Starší proban-
di vykazovali nižší svalovou sílu dolních kon-
četin, a přesto byli schopni pohyb dokončit.
Využili většího předklonu trupu a vyvinuli větší
horizontální hybnost. U mladších jedinců se
m. gastrocnemius lateralis a m. soleus aktivo-
valy později a jejich aktivita nastoupila až po od-
lepení hýždí od židle.

Graf 1. Rozdûlení vstávání ze sedu podle rychlosti pohy-
bu COM (upraveno z Roebroeck a spol., 1994).
plná ãára – horizontální rychlost COM
pfieru‰ovaná ãára – vertikální rychlost COM
svislá pfieru‰ovaná ãára – odlepení h˘Ïdí
I. akceleraãní fáze
II. pfiechodová fáze
III. deceleraãní fáze

Graf 2. Vzorce zapojení svalÛ dolních konãetin ve dvou
rÛzn˘ch pozicích (upraveno z Khemlani a spol., 1999)
a) zadní pozice DKK
b) pfiední pozice DKK
TA – m. tibialis anterior, RF – m. rectus femoris, BF – m.
biceps femoris, VL – vastus lateralis m. quadriceps fe-
moris, GAST – m. gastrocnemius, SOL – m. soleus
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Druhou fázi specifikuje přenesení hmotnosti
těla nad chodidla – tzv. fáze přenosu momentu
(10). Začátek této fáze je spojen s odlepením
hýždí od podložky – sedadla. Aktivovány jsou
především flexory kolenního kloubu a m. rectus
femoris, které pracují v tzv. ko-kontrakci (7, 18).
Tento jev je označován jako tzv. Lombardův
paradox. Jedná se o funkci dvojice sil, která za-
jišťuje jednak udržování polohy, ale současně
i stabilizované vedení pohybu (19). V této části
vstávání uvádějí Palastanga a spol. (16) větší za-
pojení nejen svalstva dolních končetin, ale také
celé ventrální muskulatury. Druhá fáze končí
v okamžiku, kdy v oblasti kotníků nacházíme
maximální dorzální flexi (8).

Ve třetí fázi dochází k vertikálnímu posunu
těžiště až do vzpřímení. Fáze začíná maximální
dorzální flexí hlezenních kloubů a končí v oka-
mžiku, kdy je poprvé dosaženo extenze v kyčel-
ních kloubech a extenze trupu (10). V této fázi
dále pokračuje kokontrakční svalová aktivita fle-
xorových a extenzorových svalových skupin na
dolních končetinách.

Čtvrtá fáze začíná prvním dosažením extenze
v kyčelních kloubech a trupu. V jejím průběhu do-
chází k postupnému zmenšování posunu těžiště
a v závěru této fáze je dosaženo dynamické stabi-
lizace dolních končetin a trupu, kdy je pohyb tě-
žiště minimální. Stabilizace trupu ve vzpřímené
poloze je zajištěna hlubokým stabilizačním systé-
mem – autochtonním svalstvem (10).

Goulart a Valls-Solé (20) sledovali vzorce za-
pojení svalů při použití různých typů sedu a při
použití různých strategií vstávání ze sedu. Při
vstávání ze spontánně zaujímaného sedu nachá-
zeli autoři první aktivaci m. tibialis anterior, a to
současně s aktivací abdominálních svalů. Z po-
hledu svalů v oblasti hlavy a šíje se na začátku
tohoto stereotypu objevuje aktivita m. sternoclei-
domastoideus, která vymizí při odlepení hýždí od
podložky, a kterou nahradí aktivita m. trapezius.
Ta přibližně po 0,5 s přechází opět v aktivitu
m. sternocleidomastoideus. Dále v časové řadě
dochází k aktivaci lumbálních paraspinálních
svalů, m. quadriceps femoris a hamstringů.
Začátek těchto aktivací se shoduje s fází odlepe-
ní hýždě od sedátka. Poslední ze svalů, jehož ak-
tivitu     autoři sledovali, byl m. soleus, který se
u všech probandů zapojoval až na posledním
místě. Aktivita se objevovala až ve fázi po odle-
pení hýždí a měla nízkou amplitudu, která dále
přetrvávala až do konce stereotypu pohybu vstá-
vání ze sedu.

Trvání a rychlost provedení vstávání 
ze sedu

Vstávání ze sedu je vysoce automatizovaný
pohybový úkon a závisí převážně na informacích

ze somatosenzorického aparátu (21). Pro stabilní
provedení vstávání ze sedu u starších jedinců je
významněji potřebná zraková kontrola. Proto
také bývá porucha zraku a sluchu, se současným
předsunutým držením hlavy u starších proban-
dů, jednou z možných příčin pádů u geriatrické
populace (22).

Stanovení celkové doby vstávání ze sedu je,
jak již bylo uvedeno výše, obtížné. Problematické
je určení doby ukončení čtvrté stabilizační fáze.
Kinematickými metodami je validní stanovení
tohoto okamžiku nemocné, a proto se v těchto
pracích používá popis a hodnocení pouze tří
předchozích fází. I přesto je doba vstávání ze
sedu v těchto fázích u různých autorů roz-
dílná. Schenkman a spol. (8) uvádějí, že fáze
flekčního momentu trvá 0,5 s, fáze přenosu hyb-
nosti 0,33 s a extenční fáze 0,98 s. Celková délka
je pak 1,81 s. Další autoři popisují celkovou dobu
vstávání ze sedu v rozmezí mezi 1,6–1,9 s (14, 15,
23, 24, 25).

Gaul-Aláčová a spol. (23) zjistili, že se doby
vstávání ze sedu při spontánním vstávání ze se-
du a při vstávání ze sedu s vyřazením zrakové
kontroly nelišily a byly v průměru 1,6 s. Při vstá-
vání ze sedu s použitím balančních sandálů pak
celková doba vstávání ze sedu byla 1,7 s.

Všechny dosud uvedené hodnoty byly zjišťo-
vány při přirozené rychlosti provedení pohybové-
ho úkolu u zdravých mladých probandů. Pai
a spol. (26) srovnávali délku trvání vstávání ze
sedu při pomalé, přirozené a velké rychlosti
provedení pohybového úkolu. Zjistili, že při při-
rozené rychlosti provedení je délka stereotypu
v průměru 1,95 s u mladých probandů a 2,13 s
u starších probandů. Při rychlém provedení byla
délka vstávání ze sedu u skupiny mladých pro-
bandů 1,42 s a u starších probandů 1,43 s. Při co
nejpomalejším provedení vstávali mladí jedinci
2,97 s a u starších jedinců 3,47 s. Srovnáním me-
zi nejpomalejším a nejrychlejším možném prove-
dení stereotypu vstávání ze sedu bylo zjištěno, že
projekce COM při odlepení hýždí při nejpomalej-
ším provedení je 36 cm před patami, při nejrych-
lejším pak 10 cm za patami. Se zvyšující se rych-
lostí provedení rostla i maximální hodnota verti-
kální hybnosti COM.

Stejný závěr zaznamenali také Gross a spol.
(17), kteří potvrzují, že s větší rychlostí provede-
ní se zmenšuje rozsah flexe trupu a COM je tedy
v okamžiku opuštění židle více vzadu. U obou
autorů se pak se zvyšující se rychlostí provedení
vstávání ze sedu zvyšuje nejen horizontální, ale
i vertikální hybnost COM. Toto zvyšování hyb-
nosti COM je spojeno se signifikantně význam-
ným zvýšením maximální aktivace m. vastus la-
teralis, m. rectus femoris, m. gastrocnemius late-
ralis a m. biceps femoris.
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Dobu vstávání ze sedu mimo rychlosti prove-
dení ovlivňuje také způsob, jakým je stereotyp
proveden. Goulart a Valls-Solé (20) zjistili, že při
vědomém vstávání ze sedu s napřímením páteře
se statisticky významně zkrátila celková doba
provádění vstávání ze sedu. Od ostatních způso-
bů vstávání ze sedu se doba lišila o 0,3 s. Celkové
trvání stereotypu při provádění tímto způsobem
bylo v průměru okolo 1,68 s (při ostatních
způsobech byly průměrné hodnoty v rozmezí
1,92–1,97 s).

V interindividuálním srovnání Kerr a spol.
(25) popisují s narůstajícím věkem probanda
i nárůst doby provedení stereotypu vstávání ze
sedu. Statisticky významně delší doba provedení
byla zjištěna u žen ve srovnání s muži.

Doba provedení vstávání ze sedu je samozřej-
mě také ovlivněna onemocněním jedince.
Například pacienti s LBP vstávali statisticky vý-
znamně déle než zdraví jedinci (27). Prodloužení
celkové doby vstávání ze sedu bylo popsáno
i u pacientů s neurologickými diagnózami (stav
po cévní mozkové příhodě, Parkinsonova choro-
ba,...) (28, 29, 30).

Zatěžování dolních končetin 
při vstávání ze sedu

U zdravých jedinců při stereotypu vstávání ze
sedu je víceméně symetrické zatěžování dolních
končetin (28). Hesse a spol. (31) zkoumali stra-
novou symetrii ve vztahu k dominanci dolních
končetin při třech rychlostech provedení (co nej-
pomaleji, přirozeně a co nejrychleji) a zjistili, že
zatěžování dolních končetin je přibližně syme-
trické. Nebyl nalezen vztah mezi lateralitou
DKK a predilekcí pohybu COM, ani se stranou
maximálního zatížení.

Hirschfeld a spol. (32) zaznamenali v průběhu
vstávání ze sedu nesymetrické zatěžování hýždí,
ale podle vyhodnocení reakčních sil podložky se
tato asymetrie neprojevila na zatěžování dolních
končetin. Můžeme proto říci, že vstávání ze sedu
probíhá relativně symetricky.

Rysnarová (9) popsala, že symetrie zatěžová-
ní dolních končetin zůstávala i při změnách
aferentních informací. Symetrické zatěžování
dolních končetin nacházela jak při vstávání
s otevřenýma očima, tak i při zavřených očích
a při vstávání na balančních sandálech.

Změna v zatěžování byla průkazná pouze
v situaci, kdy proband provádí vstávání ze
sedu s následnou chůzí (33). Rozdíly v prove-
dení byly zaznamenány již v okamžiku odlepení
hýždí od sedadla. Při vstávání ze sedu s ná-
slednou chůzí probandi zatěžovali více budoucí
švihovou končetinu. Šlo spíše o tendenci pře-
sunutí váhy nad švihovou nohu, bez statistické
významnosti.

FAKTORY OVLIVŇUJÍCÍ VSTÁVÁNÍ 
ZE SEDU

Umístění DKK
Carr a Shepherd (13) uvádějí, že u zdravých

jedinců je u přirozeně prováděného vstávání ze
sedu pozice dolních končetin 10 cm dorzálně od
imaginární vertikální linie spuštěné z kolenního
kloubu. Tuto hodnotu však nelze paušálně pře-
vést na hodnotu úhlového postavení v kolenním
kloubu, neboť tento přepočet je závislý na délce
bérce. Zcela přibližně však tato pozice bude za-
padat do rozmezí, které různí autoři uvádějí jako
přirozenou pozici v kolenním kloubu. Toto roz-
mezí je mezi 100–110° flexe v kolenním kloubu
(7, 28, 34, 35). Většina autorů také používá ve
svých studiích jako standardizovanou startovací
pozici 110° flexi v kolenním kloubu.

Pokud se postavení dolních končetin mění
z tohoto přirozeného postavení, má to vliv na pro-
vádění celého stereotypu vstávání ze sedu. Van
der Linden a spol. (6) zjišťovali, jaký vliv na
timing svalů bude mít změna pozice dolních kon-
četin. Při postavení dolních končetin více vpředu
(95° flexe v kolenním kloubu) došlo ke statisticky
významnému zpoždění aktivace m. tibialis ante-
rior, m. quadriceps femoris i m. erector spinae.
Posloupnost zapojení svalů se mezi standardní
pozicí a pozicí dolních končetin vpředu nelišila.
Z hlediska časového trvání jednotlivých fází do-
šlo ke statisticky významnému prodloužení dru-
hé fáze (fáze přenosu hybnosti) a zkrácení třetí
(extenční) fáze.

Khemlani a spol. (14) v podobné testovací si-
tuaci zjistili, že mezi těmito pozicemi dolních
končetin nevznikla změna v aktivačním vzorci
sledovaných svalů. První se zapojoval m. tibialis
anterior, pak m. rectus femoris, m. biceps femo-
ris, m. vastus lateralis (před odlepením hýždí)
a poté m. gastrocnemius a m. soleus (po odlepení
hýždí). Při posunu dolních končetin dozadu se
ale aktivoval m. tibialis anterior dříve, a m. gast-
rocnemius a m. soleus později než při přední po-
zici dolních končetin.

Janssen a spol. (1) uvádějí, že při změně po-
zice dolních končetin z přední na posteriorní,
dochází ke snížení maxima extenčního momentu
v kyčelním kloubu ze 148,8 na 32,7 N.m.

Výška židle
Ve velké většině studií se výška židle upravu-

je podle délky bérce, kdy nejčastější hodnotou je
výška židle odpovídající vzdálenosti kolen od
podložky (100 % délky holeně nebo pozice stehna
v horizontále).

Schenkman a spol. (36) ve své práci hodnotili
vliv snižování výšky židle. Autoři zjistili, že při
snížení výšky židle se bez ohledu na věk zvyšuje

zlom  13.6.2005 6:57  Stránka 59



60

flekční úhlová rychlost trupu v první fázi stereo-
typu. Generování zvýšené flekční hybnosti trupu
v první fázi stereotypu je logickou reakcí vedoucí
k překonání mechanických nároků spojených se
snižující se výškou židle. Zvýšení flekční úhlové
rychlosti trupu v první fázi napomáhá extenzi
kolenního a kyčelního kloubu v okamžiku odle-
pení hýždí od židle. Ve třetí fázi stereotypu vstá-
vání ze sedu také statisticky významně narůstá,
se snižující se výškou židle, extenční úhlová rych-
lost trupu, kolenního a kyčelního kloubu.

Hughes a spol. (37) popisují, že u pacientů
s mírným funkčním deficitem (neschopnost vstát
ze židle vysoké 0,33 cm) dochází se snižující se
židlí ke zvyšování požadovaných momentů v ko-
lenním kloubu. Vyjádřeno v procentech (poměr
požadovaného momentu kolenního kloubu a ma-
ximální izometrické kontrakce extenzorů kolen-
ního kloubu), pacienti s funkčním deficitem vy-
užívají od 78 % (výška židle 58 cm) do 102 %
(výška židle 42 cm). Mladí probandi pak využí-
vali od 34 % (výška židle 58 cm) do 38 % (výška
židle 33 cm). Zároveň také u pacientů s funkčním
deficitem došlo k prodloužení celkové doby pro-
vedení.

Naopak při užití vyšších židlí se zmenšují mo-
menty sil v kolenním kloubu (více jak o 60 %)
a v kyčelním kloubu (více jak o 50 %) (1). Větší
výška židle zmenšuje nároky na rozsahy pohybu
v kyčelním a kolenním kloubu, a tím usnadňuje
vstávání ze sedu, což je důležité u osob s postiže-
ním těchto kloubů.

U starších a artrotických pacientů je jedním
z nejdůležitějších faktorů při výběru křesla snad-
nost vstávání ze sedu. Více jak 42 % z probandů
udávalo různý stupeň obtíží při vstávání ze sedu
(38). Proto je také výška židle důležitým para-
metrem při ergonomické výrobě nábytku.

Použití horních končetin
Janssen a spol. (1) uvádějí, že výška židle,

užití opěrek rukou a pozice dolních končetin jsou
hlavními faktory ovlivňujícími stereotyp vstává-
ní ze sedu. Autoři popisují, že při použití opory
o ruce dochází ke snížení momentů sil v kyčelním
kloubu až o 50 %.

Mimo opory samotné, mohou horní končetiny
napomáhat provedení stereotypu vstávání ze
sedu jejich koordinovaným zapojením v průběhu
stereotypu, což usnadní přenos těžiště těla verti-
kálním směrem.

Carr a spol. (39) upozorňují na to, že volně
se pohybující horní končetiny pomáhají
pohybu celého těla při vstávání ze sedu, ale
mají-li probandi provádět nezávislý pohyb
horní končetinou, není už tak úzce propojeno
načasování extenze dolních končetin s flexí
horních končetin. Pravděpodobně to svědčí o čás-

tečném uvolnění horních končetin z posturál-
ních reakcí.

ZÁVĚRY

1. Vstávání ze sedu je pohybovým stereotypem
důležitým pro zachování sociální soběstačnos-
ti jedince.

2. Základní dělení vstávání ze sedu z hlediska
časové posloupnosti zapojení svalových sku-
pin je na flekční a extenční fázi. Přibližný
přechod mezi oběma fázemi koresponduje
s odlepením hýždí od židličky.

3. Stereotyp vstávání ze sedu se detailněji roz-
děluje do 4 fází – 1. fáze flekčního momentu,
2. fáze přenosu hybnosti, 3. fáze extenze,
4. fáze stabilizační.

4. Celková délka vstávání ze sedu spontánní
rychlostí bývá udávána u zdravých osob v roz-
mezí 1,6–1,9 s. Statisticky významně delší do-
ba vstávání ze sedu byla zjištěna u žen ve
srovnání s muži. Prodloužení celkové doby
vstávání ze sedu bylo zaznamenáno u funkč-
ních i strukturálních poruch neuromuskulos-
keletálního systému.

5. U zdravých jedinců je zatěžování dolních kon-
četin symetrické i při změnách aferentních
informací (zavřené oči, balanční sandály).

6. Pozice dolních končetin ovlivňuje rychlost
aktivace svalů, ale nemění timing zapojení
svalových skupin.

7. Se snižující se výškou židle narůstá i obtíž-
nost provedení vstávání ze sedu. Výška židle
je důležitým parametrem při výběru nábytku
u pacientů s funkčním deficitem.
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ÚVOD

Vstávání ze sedu a posazování se jsou moto-
rické stereotypy, které používáme v běžném živo-
tě nesčetněkrát a v případě neschopnosti jejich
provedení výrazně omezují aktivity běžného
denního života (ADL), a tím přispívají k sociální
izolaci jedince.

Riley a spol. (1) označují vstávání ze sedu za
mechanicky mnohem náročnější než jiné činnos-
ti běžného života. Gross a spol. (2) uvádějí, že ná-
roky na svalovou sílu a momenty sil v kyčelním
kloubu, stejně jako na kloubní rozsahy v ostat-
ních skloubeních dolní končetiny, jsou při vstá-
vání ze sedu větší než při chůzi po rovině nebo
chůzi po schodech.

Jakákoli strukturální i funkční porucha
v neuromuskuloskeletálním systému pak tyto
nároky na provedení vstávání ze sedu ještě zvy-
šuje. Pochopení základních biomechanických

a neurofyziologických zákonitostí je nezbytné pro
efektivní nácvik vstávání ze sedu.

Nácvik vstávání ze sedu není v klinické praxi
doménou pouze fyzioterapeutů, ale je také sou-
částí postupů ošetřovatelské péče. Samostatný
trénink pacientem je nezbytným předpokladem
pro dosažení jeho sebeobsluhy a soběstačnosti.

Trénink vstávání ze sedu je bezesporu také
preventivním opatřením, které u pacientů s po-
ruchou řízení motoriky umožní snížit množství
pádů, ke kterým u nich dochází při změnách po-
lohy těla. Takovým příkladem může být nejen
vstávání ze sedu, ale i posazování se, přesun
z lůžka na vozík a přechod ze stoje do chůze.
Cheng a spol. (3) uvádějí, že až jedna třetina pá-
dů u pacientů po CMP je spojena se vstáváním ze
sedu nebo s posazováním se.

Zdokonalení a trénink správného provedení
vstávání ze sedu je jedním ze základních preven-
tivních opatření u geriatrických pacientů, kde je
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incidence pádů výrazně vyšší než u mladší popu-
lace. Je také nutné brát na zřetel větší fragilitu
kostí a vyšší pravděpodobnost závažnějších pora-
nění u pacientů vyšších věkových kategorií.
Nyberg a Gustafson (4) uvádějí, že u geriatric-
kých pacientů jsou právě pády z 80–90 % příči-
nou jejich poranění.

HLAVNÍ PROBLEMATIKA

Vstávání u pacientů po cévní mozkové
příhodě (CMP)

S pacienty po cévní mozkové příhodě se
v rehabilitační praxi často setkáváme. Stu-
peň postižení je závislý na rozsahu a lokali-
zaci léze a na typu poškození (ischemie/hemo-
ragie).

Carr a Shepherd (5) řadí mezi hlavní problé-
my u takto postižených pacientů potíže s genero-
váním a timingem dostatečné svalové síly exten-
zorů dolních končetin. Svalová síla extenzorů
dolních končetin (m. gluteus maximus, ham-
stringy a m. quadriceps femoris) je nezbytná
k zabezpečení posunu těžiště těla vertikálním
směrem při vstávání ze sedu. Při výrazné poruše
pacient nemusí být schopen samostatně vstát
vůbec, nebo jen s dopomocí druhé osoby, případ-
ně s pomocí kompenzačních pomůcek.

Dalším omezením při vstávání ze sedu je ne-
možnost dosažení dostatečné dorzální flexe nohy
na hemiparetické straně. Toto omezení může být
dáno oslabením dorzálních flexorů nohy, spastici-
tou m. soleus či jeho kontrakturou, která může
vzniknout nedostatečným polohováním v akutní
fázi onemocnění a mechanicky pak zabraňuje
dorzální flexi v kotníku. Cheng a spol. (6) uvádě-
jí, že u hemiparetických pacientů po cévní moz-
kové příhodě, kteří trpí pády, je nástup svalové
aktivity m. tibialis anterior na postižené stra-
ně výrazně zpomalen. Až 70 % pacientů, kteří
v anamnéze udávají výskyt pádů, dokonce ne-
vykazovalo při vstávání ze sedu žádnou nebo
výrazně sníženou aktivitu m. tibialis anterior.
U poloviny pacientů s pády v anamnéze se obje-
vovala předčasná nebo nadměrná aktivita m. so-
leus při iniciaci stereotypu vstávání ze sedu.

Při vstávání ze sedu – ve fázi odlepení stehen
od židle – je u pacientů po CMP popisována po-
rucha rovnováhy a snížená schopnost posunu tě-
žiště těla dostatečně dopředu, což omezuje a ně-
kdy až znemožňuje následný vertikální posun tě-
žiště těla. Tato porucha rovnovážných mechanis-
mů může být podmíněna nedostatkem svalové
síly dorziflexorů nohy a extenzorů dolní končeti-
ny, ztrátou stability na paretické dolní končetině
a/nebo strachem z pádu vpřed.

Jedním z projevů poruch rovnováhy u pacien-

tů po CMP je nadměrný pohyb „center of pres-
sure“ (COP) při provádění stereotypu vstávání ze
sedu oproti zdravé populaci. Cheng a spol. (3)
popisují, že u pacientů po CMP je statisticky vý-
znamně větší pohyb COP jak v laterolaterálním,
tak i v antero-posteriorním směru. Nejvyšší hod-
noty posunu COP byly u pacientů, kteří uváděli
pády v anamnéze. Typickou změnou u pacientů
po CMP je především změna v poměru rozsahu
pohybu COP mezi latero-laterálním a antero-po-
steriorním směrem. U zdravých jedinců je při
vstávání ze sedu kvantitativně větší rozsah po-
hybu v antero-posteriorním směru, zatímco u pa-
cientů po CMP je větší rozsah pohybu v latero-la-
terálním směru.

Větší kolísání (pohyb) COP ve všech směrech
při provádění vstávání ze sedu pravděpodobně
souvisí s poruchami koordinace u pacientů po
CMP. Jejich příčinou je nejen změna ve stupních
informacích ze somatosenzorického, zrakového
a vestibulárního aparátu, ale také porušené vní-
mání prostoru u pacientů po CMP. Takto naruše-
ná zpětnovazebná kontrola a řízení pohybu ve
svém důsledku vedou i k celkovému prodloužení
trvání vstávání ze sedu.

Cameron a spol. (7) uvádějí, že pacienti po
cévní mozkové příhodě vstávají ze sedu déle než
pacienti zdraví. Ada a Westwood (8) popisují, že
u pacientů po CMP se prodlouží extenční fáze
vstávání ze sedu v průměru o 2,3 s.

K obdobným výsledkům dospěli Cheng a spol.
(3), kteří zjistili, že doba vstávání ze sedu (od za-
čátku provedení do doby, kdy dosahuje vertikální
reakční síla maxima) je u pacientů po CMP s vý-
skytem pádů 4,3 s, u pacientů po CMP bez pádů
2,7 s a u zdravé populace 1,8 s (graf 1). Obdobné
výsledky nachází Cheng i u posazování se (4,7 s;
3,9 s a 2,6 s).

Pacienti po CMP spontánně zatěžují více
zdravou dolní končetinu ve srovnání s paretickou
dolní končetinou. Engardt a Olsson (9) potvrdili,
že pacienti po CMP zatěžují paretickou dolní
končetinu přibližně 37 % celkové hmotnosti těla.
Tento autorský kolektiv také poukázal na sku-
tečnost, že se symetrické rozložení hmotnosti tě-
la statisticky významně zvýší při vědomém po-
kusu o stejné zatížení dolních končetin (10).

Adaptační mechanismy u pacientů po CMP
Nejčastějším způsobem, kterým reaguje paci-

ent při vstávání ze sedu, je přesun momentů síly
ke zdravé dolní končetině. Pacient generuje sílu
přes zdravou dolní končetinu a hmotnost těla je
zejména ve fázi odlepení stehen přenášena na
nepostiženou stranu. Sdruženou kompenzační
reakcí pak bývá provedení addukce a vnitřní
rotace v kyčelním kloubu postižené dolní konče-
tiny. Toto postavení dolní končetiny umožní pa-

zlom  13.6.2005 6:57  Stránka 63



64

cientovi využít síly adduktorů ke stabilizaci
paretické dolní končetiny při extenzi paretické
dolní končetiny. Cheng a spol. (6) uvádějí, že na
nepostižené straně je patrná nadměrná kompen-
zační aktivita m. tibialis anterior a m. quadri-
ceps femoris.

Nepostižená dolní končetina je obvykle posu-
nuta více dozadu, což opět zajistí při provedení
vstávání ze sedu, využití síly generované touto
dolní končetinou. Pokud však jedinec není scho-
pen produkovat dostatečnou svalovou sílu, je
v silově nejnáročnější fázi odlepení stehen od žid-
le nucen použít pro produkci dostatečného verti-
kálního a horizontálního momentu těžiště těla,
buď švihu horními končetinami (nebezpečí pře-
střelení a pádu) nebo opory o madla křesla. Čas-
to je použití horních končetin nutné také z důvo-
dů zvětšení stability při provádění stereotypu
vstávání ze sedu.

Rehabilitace stereotypu vstávání ze sedu
u pacientů po CMP

K rehabilitaci stereotypu vstávání ze sedu
můžeme přistupovat ze dvou základních směrů.
Prvním směrem je ovlivnění zevního prostředí
a druhým pak ovlivnění funkčnosti neuromusku-
loskeletálního aparátu.

Do první skupiny je možno zařadit výběr výšky
židle, ze které pacient vstává. Základním poža-
davkem je, aby sedák židle byl plochý a nenaklo-
pený dorzálním směrem. Vyšší židle (flexe v kole-
nou menší jak 90°) vede k usnadnění provedení
úkolu. Hraniční výškou je pak taková výška židle,
na které by docházelo její hranou k útlaku nervo-
vě-cévního svazku na zadní straně stehna. Proto
je třeba zvažovat mezi usnadněním provedení

vstávání ze sedu z vyšší židle, které vyžaduje niž-
ší generování sil, avšak s možným rizikem útlaku.
U pacientů pak v rámci rehabilitačního tréninku
postupujeme od méně náročných situací (sed na
vysoké židli) až po sed na normální židli. Dochází
tak k postupnému nárůstu požadavků na genero-
vání svalové síly extenzorů dolní končetiny.

Munton a spol. (11) uvádějí, že u starších je-
dinců s problémy při vstávání ze sedu je u kon-
strukce židle důležitá možnost posunu dolních
končetin pod sebe. Posunutí do větší flexe v ko-
lenou umožní snadnější vstávání ze sedu. Jak bu-
de uvedeno dále, je posunutí dolních končetin pod
sebe významným prvkem tréninku nejen u geria-
trických pacientů, ale i u pacientů po CMP.

Brunt a spol. (12) publikovali zajímavé po-
znatky, které jsou důležité pro volbu rehabili-
tačního postupu u pacienta po CMP. Tito autoři
hodnotili vliv pozice nepostižené dolní končetiny
na svalovou aktivitu a na velikost reakčních sil
podložky na postižené dolní končetině. Bylo zjiš-
těno, že u pacientů po CMP dochází jak k signfi-
kantně významnému nárůstu vertikální a ante-
ro-posteriorní reakční síly podložky, tak i k 39%
nárůstu svalové aktivity m. tibialis anterior a m.
quadriceps femoris na postižené dolní končetině
při pozici nepostižené dolní končetiny v 75° flexi
v koleni a i při elevované nepostižené dolní kon-
četině (na pěnové podložce odpovídající 25 %
výšky předkolení).

Provedení vstávání ze sedu ovlivňuje také
hloubka sedu. Čím větší je hloubka sedu, tím vět-
ší je potřeba svalové síly  na přenos těžiště těla
nad opěrnou bázi dolních končetin. U pacientů
po CMP je třeba hledat kompromis v hloubce
sedu, protože příliš malá hloubka sedu u těchto
pacientů  může vést k nestabilitě v sedu a mož-
nému pádu.

Carr a Shepherd (5) upozorňují na další ztíže-
ní provedení vstávání ze sedu. Stereotyp vstává-
ní ze sedu spojují s prováděním jiných pohybo-
vých aktivit, jakými jsou například držení věci,
ukazování na předmět nebo současná konverza-
ce. Tyto podněty ze zevního prostředí opět může-
me kombinovat, a tím zvyšovat obtížnost prove-
dení vstávání ze sedu.

Do druhé skupiny, která se zaměřuje na
ovlivnění neurofyziologických principů, můžeme
zařadit cvičení ovlivňující koordinaci svalové
funkce, cvičení, jež zvyšuje svalovou sílu v exten-
zorech dolních končetin, zpětnovazebné ovládání
aktivace svalstva (biofeedback) a kombinace
s předchozí skupinou (vedení stereotypu vstává-
ní ze sedu terapeutem).

Pro zlepšení svalové síly extenzorů dolních
končetin lze využít i analytická cvičení, ale pro ob-
novu svalové koordinace je vhodnější používat
syntetické kinezioterapeutické postupy. Hlav-

Graf 1. Porovnání zmûn vertikálních reakãních sil pfii
vstávání ze sedu u zdrav˘ch jedincÛ (zelená barva), pa-
cientÛ po CMP bez pádÛ v anamnéze (modrá barva)
a u pacientÛ po CMP s anamnézou pádÛ (ãervená bar-
va) (upraveno z Cheng a spol., 1998).
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ními svalovými skupinami, které chceme ovlivňo-
vat, jsou dorzální flexory hlezna, extenzory ko-
lenního kloubu a extenzory kyčelního kloubu.
Z tohoto hlediska je při použití proprioceptivní
neuromuskulární facilitace (PNF) vhodné použití
flekčních vzorců extenzorových variant, zejména
v II. diagonále (FLX-ABD-VR). Spektrum vý-
běru technik PNF u pacientů po CMP je široké
a volba je závislá na klinickém obrazu pacienta
po CMP.

Carr a Shepherd (5) doporučují pro zlepšení
síly a koordinace extenzorů dolních končetin za-
stavování (fázování) stereotypu vstávání ze sedu
v průběhu pohybu. Také změny z excentrické
v koncentrickou kontrakci v průběhu vstávání ze
sedu napomáhají lepší koordinaci pohybu.

Engardt a spol. (13) srovnávali efekt terapie
koncentrických a excentrických posilovacích cvi-
čení extenzorů kolenního kloubu paretické dolní
končetiny na symetrii zatěžování dolních konče-
tin, na svalovou sílu v koncentrické kontrakci
trénovaného svalu, na svalovou sílu v excentric-
ké kontrakci trénovaného svalu a další paramet-
ry. Ke statisticky významnému zlepšení došlo
u více sledovaných parametrů po aplikaci excen-
trického posilovacího cvičení.

Další možností zlepšení koordinace stereo-
typu vstávání ze sedu je manuální vedení a pří-
padně odporování pohybů spojených s provede-
ním stereotypu vstávání ze sedu. Tento způsob je
používán jak v PNF, tak i v bobathovském pří-

stupu, tak i v systému „motor relearning thera-
py“ podle Carr a Shepherd (14, 15, 16).

Carr a Shepherd (5) hovoří o tzv. pasivní ex-
tenzi dolní končetiny (obr. 1, obr. 2). Ve stadiu
odlepení hýždí od židle je tlak rukou fyziotera-
peuta veden tak, aby napomáhal fixaci paretické
končetiny na podložce a umožnil tak maximální
zatížení této dolní končetiny a zamezil případné-
mu smeknutí nohy po podložce. Mluví se zde
o tzv. „physical restriction“ pohybového segmen-
tu. S dalším pokračováním stereotypu se směr
tlaku od spíše distálního mění na tlak více po-
steriorní, který napomáhá pacientovi k lepší
extenzi kolenního kloubu.

K obnově správného stereotypu vstávání ze
sedu přispívá také vedení pohybu ramen. Tímto
vedením je možné pacientovi ukázat, jakým
způsobem přenést těžiště těla směrem dopředu
a nahoru.

Mogner a spol. (16) popisují efekt rehabilitace
nejen u pacientů v akutním stadiu po CMP, ale
i u pacientů v chronickém stadiu (stav 1 rok po
CMP). Byl hodnocen efekt posilovacího cvičení
extenzorového aparátu v oblasti kolena na rych-
lost dosažení maximální vertikální reakční síly
podložky a na rychlost chůze. Studie potvrdila, že
i po roce je možno u pacientů po CMP zlepšit ste-
reotyp vstávání ze sedu a rychlost chůze.

Princip biologické zpětné vazby je důležitým
prvkem rehabilitačních postupů. Jde především
o předvedení celého pohybového stereotypu tera-

Obr. 1. Manuální stabilizace dolní konãetiny pfii vstávání
ze sedu – I. fáze (upraveno z Carr & Shepherd, 2000) –
tlak je veden shora pfies kolenní kloub v podélné ose bér-
ce, napomáháme tak stabilizaci nohy (plosky) na pod-
loÏce.

Obr. 2. Manuální stabilizace dolní konãetiny pfii vstávání
ze sedu – II. fáze (upraveno z Carr & Shepherd, 2000) –
tlak je veden posteriorním smûrem na oblast kolenního
kloubu, napomáháme tak extenzi kolenního kloubu.
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peutem, s následným popisem návaznosti po-
hybů. Do této skupiny také patří zhodnocení
videozáznamu pacienta a upozornění na proble-
matické úseky s návrhem řešení.

Další možností využití zpětnovazebného říze-
ní je sledování symetrie zatěžování na tenzome-
trických plošinách. Cheng a spol. (17) prokázali,
že nácvik symetrického zatěžování vede ke
zmenšení latero-laterálních výchylek COP při
vstávání ze sedu, což vedlo k signifikantně vý-
znamnému snížení počtu pádů i po šesti měsících
od rehabilitační intervence. Engardt (18) uvádí,
že i přesto, že zpětnovazebný trénink symetric-
kého zatěžování vede k nárůstu svalové síly ex-
tenzorů kolenního kloubu na paretické končeti-
ně, není statisticky významný rozdíl ve vykoná-
vání ADL mezi skupinou trénovanou biofeedbac-
kem a mezi skupinou kontrolní. Engardt (19)
dále pozoroval, že efekt zpětnovazebného trénin-
ku symetrického zatěžování dolních končetin
nebyl dlouhodobý. Po 33 měsících od tréninku
již mezi trénovanou a kontrolní skupinou ne-
byl statisticky významný rozdíl v symetrii zatí-
žení. U obou skupin došlo k poklesu zatížení
paretické končetiny při vstávání ze sedu a při
posazování se. U skupiny, která prošla zpět-
novazebným tréninkem symetrie zatížení byl
pokles markantnější, ze 48 % na 39 % u vstá-
vání ze sedu i při posazování se. U kontrolní sku-
piny pokles nebyl zřetelný, ze 44 % na 39 % při
vstávání ze sedu a ze 44 % na 42 % při posa-
zování se.

PROGNOSTICKÉ UKAZATELE

1. Pokud jsou pacienti po CMP schopni vstát ze
židle během časového intervalu 4,5 s, nebo jest-
liže je rozdíl v hodnotě maximální vertikální sí-
ly mezi dolními končetinami menší než 30 %
jejich celkové hmotnosti těla, budou schopni
kvalitnějšího chůzového stereotypu (20).

2. Měření velikosti a symetrie reakčních sil pod-
ložky při přenášení váhy antero-posteriorním
i latero-laterálním směrem je reliabilním a
objektivním parametrem pro funkční zhodno-
cení pacientů po CMP (21).

ZÁVĚRY

1. Při rehabilitaci pacientů po CMP je třeba pri-
márně zlepšit svalovou sílu a timing extenzo-
rového aparátu dolních končetin.

2. V průběhu rehabilitační péče je nutné elimi-
novat přirozené kompenzační mechanismy
pacientů po CMP, které vedou k přesunutí
maxima zatížení na nepostiženou dolní kon-

četinu nebo k funkční kompenzaci přenosem
hmotnosti těla na horní končetiny.

3. Vědomé symetrické zatížení vede k symetrii
zatěžování dolních končetin u pacientů po
CMP, pozice dolních končetin má velký vliv na
zatížení paretické dolní končetiny.

4. Nezbytností je dodržování obecného principu
postupného nárůstu obtížnosti provedení po-
hybového stereotypu (výška židle, hloubka
sedu, pozice dolních končetin, provádění po-
hybového úkonu od vedení fyzioterapeutem
přes volní provedení až po odporované prová-
dění).

5. Ze současných studií je zřejmá vhodnost opa-
kované rehabilitační intervence (biofeedback
zatěžování, senzomotorická stimulace), za
účelem udržení maximální funkční úrovně
jedince.

LITERATURA

1. RILEY, P. O., SCHENKMAN, M. L., MANN, R. W.,
HODGE, W. A.: Mechanics of a constrained chair-rise. J.
Biomech., 1991, 1, p. 77–85.

2. GROSS, M. M., STEVENSON, P. J., CHARETTE, S. L.,
PYKA, G., MARCUS, R.: Effect of muscle strength and move-
ment speed on the biomechanics of rising from a chair in he-
althy elderly and young women. Gait Posture, 1998, 8, p.
175–185.

3. CHENG, P. T., LIAW, M. Y., WONG, M. K., TANG, F. T.,
LEE, M. Y., LIN, P. S.: The sit-to-stand movement in stroke
patients and its correlation with falling. Arch. Phys. Med.
Rehabil., 1998, 79, p. 1043–1046.

4. NYBERG, L., GUSTAFSON, Y.: Patient falls in stroke
rehabilitation. A challenge to rehabilitation strategies.
Stroke, 26, 1995, p. 838–842.

5. CARR, J. H., SHEPHERD, R. B.: Neurological
Rehabilitation: Optimising Motor Performance. Oxford:
Butterworth-Heinemann, 2000, p. 71–91.

6. CHENG, P. T., CHEN, C. L., WANG, C. M., HONG, W.
H.: Leg muscle activation patterns of sit-to-stand movement
in stroke patients. Am. J. Phys. Med. Rehabil., 83, 2004, 1, p.
10–16.

7. CAMERON, D. M., BOHANNON, R. W., GARRETT, G.
E., OWEN, S. V., CAMERON, D. A.: Physical impairments re-
lated to kinetic energy during sit-to-stand and curb-climbing
following stroke. Clin. Biomech., 2003, 4, p. 332–340.

8. ADA, L., WESTWOOD, P.: A kinematic analysis of
recovery of the ability to stand up following stroke. Aust. J.
Physiother., 38, 1992, p. 135–142.

9. ENGARDT, M., OLSSON, E.: Body weight-bearing
while rising and sitting down in patients with stroke. Scand.
J. Rehabil. Med., 1992, 2, p. 67–74.

10. ENGARDT, M., RIBBE, T., OLSSON, E.: Vertical
ground reaction force feedback to enhance stroke patients’
symmetrical body-weight distribution while rising/sitting
down. Scand. J. Rehabil. Med., 1993, 1, p. 41–48.

11. MUNTON, J. S., ELLIS, M. I., CHAMBERLAIN, M.
A., WRIGHT, V.: An investigation into the problems of easy
chairs used by arthritic and the elderly. Rheumatol. Rehabil.,
1981, 20, p. 164–173.

12. BRUNT, D., GREENBERG, B., WANKADIA, S.,
TRIMBLE, S. A., SCHECHTMAN, O.: The effect of foot place-
ment on sit to stand in the healthy young subjects and patients
with hemiplegia. Arch. Phys. Med. Rehabil., 2002, 7, p. 924–929.

13. ENGARDT, M., KNUTSSON, E., JONSSON, M.,

zlom  13.6.2005 6:57  Stránka 66



67

STERNHAG, M.: Dynamic muscle strength training in stro-
ke patients: effects on knee extension torque, electromyo-
graphic activity, and motor function. Arch. Phys. Med.
Rehabil., 1995, 5, p. 419–425.

14. ADLER, S. S., BECKERS, D., BUCK, M.: PNF in
practice: An illustrated guide. Berlin: Springer, 1993,
p. 214–218.

15. BOBATH, B.: Adult hemiplegia: Evaluation and
treatment. London: Butterworth-Heinemann. 1990, p.
112–119.

16. MONGER, C., CARR, J. H., FOWLER, V.: Evaluation
of a home-based exercise and training programme to improve
sit-to-stand in patients with chronic stroke. Clin. Rehabil.,
2002, 4, p. 361–367.

17. CHENG, P. T., WU, S. H., LIAW, M. Y., WONG, A. M.,
TANG, F. T.: Symmetrical body-weight distribution training
in stroke patients and its effect on fall prevention. Arch.
Phys. Med. Rehabil., 2001, 12, p. 1650–1654.

18. ENGARDT, M.: Rising and sitting down in stroke
patients. Auditory feedback and dynamic strength training to

enhance symmetrical body weight distribution. Scand. J.
Rehabil. Med. Suppl., 1994, 31, p. 1–57.

19. ENGARDT, M.: Long-term effects of auditory
feedback training in relearned symmetrical body weight
distribution in stroke patients. A follow-up study. Scand. J.
Rehabil. Med., 1994, 2, p. 65–69.

20. CHOU, S. W., WONG, A. M., LEONG, C. P., HONG, W.
S., TANG, F. T., LIN, T. H.: Postural control during sit-to-
stand and gait in stroke patients. Am. J. Phys. Med. Rehabil.,
2003, 1, p. 42–47.

21. ENG, J. J., CHU, K. S.: Reliability and comparison of
weight-bearing ability during standing tasks for individuals
with chronic stroke. Arch. Phys. Med. Rehabil., 2002, 8, p.
1138–1144.

Mgr. David Smékal
KFT FTK UP
Tř. Míru 115

771 40 Olomouc
e-mail: smekal@ftknw.upol.cz

MANIPULAČNÍ LÉČBA
5. zcela přepracované vydání

Karel Lewit

Manuální medicína má stoupající poãet pfiívrÏencÛ, odborníkÛ i vzdûlan˘ch laikÛ
u nás i ve svûtû. Tato kniha se zrodila z nutnosti zvládnout jedno z nejv˘znam-
nûj‰ích onemocnûní, kter˘m jsou funkãní poruchy pohybové soustavy. Právû tyto
funkãní poruchy pfiedstavují vlastní pfiedmût manipulaãní léãby a manuální funkã-
ní diagnostika je nejcennûj‰í metodou jejich diagnostiky. Do tohoto pátého vydá-
ní publikace zafiadil autor nové návrhy k urãit˘m rehabilitaãním technikám, roz‰í-
fiil ji o léãbu jizev a o relaxaãní svalové techniky. Ty budou vítány zejména pfii
funkãních stavech vznikajících v dÛsledku psychického i fyzického vypûtí. V dobû,

ve které se nezfiídka pfieceÀuje technická stránka medicíny a snaha zvládnout v‰echny pfiíznaky farmakoterapií, stá-
vá se manuální léãba v indikovan˘ch stavech nepostradatelnou.

Vydalo nakladatelství Sdělovací technika spol. s r. o. ve spolupráci s Českou lékařskou společ-
ností JEP, ISBN 80-86645-04-5, vazba brož., ilustrace, cena 990 Kč + zasílací poplatky 83 Kč.
(do vyprodání zásob)

Objednávku mÛÏete poslat na adresu: 
Nakladatelské a tiskové stfiedisko âLS JEP, Sokolská 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz

zlom  13.6.2005 6:57  Stránka 67



REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 2, 2005, s. 68–71

68

ÚVOD

Ramenní kloub člověka prošel bouřlivým vý-
vojem, který se zdaleka netýká jen morfologické-
ho uspořádání kloubu. Ke zcela zásadní změně
došlo v oblasti neuromotorického řízení – od ří-
zení funkce opěrné a lokomoční ke kontrole funk-
ce mnohem složitější, diferencovanější a také fra-
gilnější – k zajištění maximálně dynamické
a přitom spolehlivé základny pro manipulační
funkci ruky ve volném prostoru. Rameno, horní
končetina a ruka se tak stává jedním z hlavních
os interakce člověka s okolním prostorem – jak
pro jeho přetváření, tak pro získávaní informací

o něm. Funkční dynamické centrace a stabilizace
ramenního kloubu musí být pro každou fázi vel-
mi pestrých biomechanicky velice rozdílných po-
hybových úkolů zabezpečena co nejoptimálněji.
Ukazuje se, že neuromotorická kontrola ramene
je neoddělitelně a úzce propojena s řízením funk-
ce ruky (16). Jedná se o vývojově velmi mladou
funkci, prakticky výhradně humánní. I humano-
idní primáti hojně používají horní končetiny
k lokomoci, ať již kvadrupedální či špinavé. Z on-
togenetického hlediska se završuje vývoj centra-
ce ramene spojené s manipulační funkcí ruky
v relativně otevřeném kinematickém řetězci až
s vyzráváním dlouhých myelinizovaných drah.

SYNDROMY BOLESTIVÉHO A DYSFUNKâNÍHO
RAMENE: ROLE KRÁTK¯CH DEPRESORÒ 

HLAVICE HUMERU

Mayer M.1,2, Smékal D.1

1Katedra fyzioterapie, Fakulta tûlesné kultury UP, Olomouc,
vedoucí prof. MUDr. J. Opavsk˘, CSc.

2 Klinika rehabilitaãního a tûlov˘chovného lékafiství LF UP a FN, Olomouc,
pfiednosta doc. MUDr. â. âihalík, CSc.

SOUHRN

Motorická kontrola ramenního pletence a zaji‰tûní jeho funkãní centrace a stability, jakoÏto dynamické zá-
kladny pro obratnostní ãinnosti ruky jsou funkce v˘vojovû mladé, a tedy i snadno zranitelné. Porucha funkce
ramenního kloubu ãasto vede k lézím strukturálním a naopak, primárnû strukturální porucha se projeví naru-
‰ením vzorcÛ neuromuskulární aktivace. Existují dva základní stavební kameny dynamické centrace a stabi-
lizace ramenního kloubu: aktivní poziãní funkce lopatky a centraãní depresorická aktivita svalÛ rotátorové
manÏety, mezi nimiÏ hraje klíãovou úlohu m. subscapularis. Základem efektivní terapie je cílená fyzioterapie,
zejména kinezioterapie respektující uvedené principy.

Klíãová slova: rameno, glenohumerální centrace, depresory hlavice humeru, impingement

SUMMARY

Mayer  M. ,  Smékal  D. :  Painfu l  Dysfunct ion Syndr omes of  the Shoulder :  The Role
of  Short  Depressors o f  the Humera l  Head

Motor control of the shoulder girdle, joint centration and stability resulting in skillfull hand movements are
ontogenetically recent, hence easily disturbed functions. Dysfunction of the shoulder joint frequently causes
structural changes and vice versa. A primary structural lesion causes disturbed neuromuscular movement
patterns at the shoulder. There are two main factors which stabilise the shoulder joint: active positioning of the
shoulderblade, and the muscles of the rotator cuff which depress and thus centrate the joint, the key muscle
being the subscapularis. For physiotherapy to be effective, we have to respect these principles when applying
kinesiotherapy.

Key words: the shoulder, glenohumeral centration, humeral head depressors, impingement
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Jakožto vývojově mladý, je tento typ centrace ra-
menního kloubu fragilní a snadno narušitelný.
Musí být zabezpečeny dva protichůdné úkoly –
co největší volnost na straně jedné a dobrá
funkční stabilita a centrace kloubu při různých
typech pohybových úkolů na straně druhé.
Průběžná funkční centrace, co nejlépe odpovída-
jící nejen momentálnímu, ale i předpokládanému
rozložení momentů sil, je klíčovou pro udržení
funkčnosti horní končetiny i celé horní části tru-
pu, krčního úseku a kraniocervikální junkce
i stability celého těla jako celku.

IMPINGEMENT A SYNDROMY
ROTÁROVÉ MAMŽETY

Syndrom impingementu v širším slova smys-
lu je jedním z klíčových jevů u většiny dysfunkcí
ramenního kloubu a je i podkladem navazujících
strukturálních lézí. To se zejména týká poškoze-
ní rotátorové manžety (RM). Terminologie je ne-
jednotná, stejně jako názory autorů pohlížejících
na ramenní kloub pod zorným úhlem své spe-
cializace a zaměření. Můžeme shrnout, že při
impigmentu se jedná o kompresi, iritaci a po-
škození struktur RM, především šlachy m. sup-
raspinati v anterolaterálním subakromiálním
prostoru, zejména při elevaci paže blížící se
a přesahující 90 stupňů. Hlavní funkční příčinou
impingementu (se strukturálními následky) je
špatně funkčně zacentrovaná hlavice humeru
a poškození struktur RM v důsledku kompresiv-
ních a střižných sil hlavice humeru (tuberculum
majus) proti přední části akromionu a korako-
akormiálního oblouku.

Fyziologicky činí distance mezi tuberositas
maior a spodní plochou akromia kolem 6 až 7
mm (18), přičemž tloušťka RM sama obnáší ko-
lem 6 mm. I za normálních okolností je tento pro-
stor těsný. Působení kompresních a střižných sil
v této oblasti a kontakt horní části RM se spodní
plochou akromia je tedy realitou i u „zdravého“,
plně funkčního ramene. Situace se samozřejmě
dramaticky zhorší při jakékoliv funkční (neuro-
muskulární) i strukturální a trofické poruše,
včetně edému, zánětu, produktivní osteoartrózy,
poruch prokrvení apod. (18, 19, 21). Z patogeneze
impingementu pramení paradoxní klinická
symptomatika – příznaky často mizí za dvou
zdánlivě protichůdných situací: při trakci spo-
jené s depresí hlavice a při centraci hlavice
spojené s kompresí (resp. aproximací) glenohu-
merálního kloubu.

Z rozkošatěné problematiky impingementu
zmíníme ještě koncept tzv. impigementu vnitřní-
ho, intrinsického (18, 19). Dle našich zkušeností
se s jeho prvky u pacientů s dysfunkcemi ramen

setkáváme poměrně často. Při zvýšené laxitě
struktur ramenního kloubu se při abdukčně
zevněrotačních manévrech může hlavice humeru
translačně posunovat až subluxovat směrem
dopředu. Zde se hluboká vrstva RM uskřine
mezi vyrotovanou tuberositas major a posterio-
superiorní část okraje glenoideální jamky, na-
víc může být postižena až odtržena odpovídající
část labrum glenoidei střižně kompresním me-
chanismem.

I když to přesahuje námět naší stati, pro úpl-
nost uveďme další variantu dysfunkční centrace
RM. U sportovních aktivit vrhačského typu hro-
zí při nedokonalé neuromuskulární koordinaci
ve fázi nápřahu impingement a poškození ante-
riosuperiorní části RM a šlachy m. supraspinati,
ve fázi vlastního vrhu hrozí poškození zadní čás-
ti RM. Humerus se s vnitřně rotovanou a addu-
kovanou hlavicí posunuje translačním pohybem
vzad a kromě poškození zadní části RM může do-
jít k zadní subluxaci. Hlavním mechanismem
bránícím této nežádoucí situaci je dostatečná ak-
tivní protrakce lopatky. Tuto funkci bychom měli
u zadní instability vždy vyšetřit (5, 18).

Dva základní mechanismy 
dynamické stabilizace a centrace ramene

Při vší složitosti problematiky můžeme z hle-
diska klinické rehabilitační praxe vytipovat dva
základní mechanismy, které ovšem spolu velmi
úzce souvisejí:
– dynamickou poziční funkci lopatky,
– funkční centraci vlastního glenohumerálního

kloubu.
Funkční terapie pak může být efektivní, po-

kud bere do úvahy oba faktory..

Poznámky k roli lopatky ve funkční 
stabilizaci ramenního kloubu

Role lopatky při dynamické centraci glenohu-
merálního kloubu je v naší i světové literatuře
zpracována bohatě a podrobně (2, 3, 11, 12, 15, 17
a mnoho dalších). Zde jen připomeneme z prak-
tického hlediska důležitý a dobře dokumentova-
ný a známý fakt, že syndrom impingementu
bývá těsně asociován s nedostatečnou vnější
rotací lopatky při abdukci/elevaci paže (3, 14)
a zároveň, zdánlivě paradoxně, s její nedostateč-
nou dynamickou fixací.

Spřažení funkce lopatky s pohybem humeru,
zjednodušeně označované jako skapulohume-
rální rytmus, je nelineární funkce. Různé po-
měry uváděné v klasických učebnicích kineziolo-
gie moderní kinematika dosti razantně reviduje.
Navíc se liší pohyb lopatky při abdukci v sagitál-
ní, frontální rovině, a v rovině skapulární, která
je z hlediska glenohumerální biomechaniky nej-
příznivější (3, 17). Odkazujeme na bohatou lite-
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raturu. Z celé problematiky vztahu mezi funkcí
lopatky a centrací ramene bychom vyzdvihli
i z praktického hlediska významný úzký funkční
vztah mezi m. serratus anterior a m. subscapu-
laris (zejména jeho dolní části), k čemuž se v dal-
ším textu ještě vrátíme.

Dynamické centrace a deprese hlavice 
humeru během pohybového úkolu horní
končetiny – význam krátkých depresorů
hlavice humeru

V této stati se budeme převážně věnovat
funkční centraci glenohumerálního kloubu, ze-
jména se zaměříme na roli krátkých depresorů
hlavice humeru.

Koncepce depresorů hlavice, které vyvažují
tah povrchových svalů a hlavici centrují, není
nová. Popsali ji již Inman a spol. v r. 1944 (8).
V posledních letech s rozvojem moderních metod
objektivizujících pohyb dochází k renezanci a ze-
jména revizi tohoto konceptu s bezprostředními
dopady do kinezioterapeutické praxe.

Vlastní krátké depresory hlavice humeru jsou
(pro většinu pohybových úkolů) tyto svaly šikmo
se upínající na humerus zhruba pod 45stupňo-
vým úhlem:
– m. subscapularis, zejména jeho dolní porce,
– celý m. teres minor,
– m. infraspinatus, zejména jeho dolní část.

Pro tyto svaly by byl adekvátní název primár-
ní depresory hlavice humeru. Tento termín se ale
používá i v jiných významech, a proto zde mluví-
me pouze o krátkých depresorech. Je logické, že
s posunem v chápání centrace glenohumerálního
kloubu souvisí i snaha přejmenovat manžetu ro-
tátorů na manžetu depresorů (18).

Funkční porucha glenohumerálního kloubu,
ať již ve smyslu absolutního oslabení, relativního
oslabení či špatné koordinace a načasování akti-
vace depresorů hlavice humeru, se vyskytuje ze-
jména v těchto skupinách:
– Mladí výkonnostní sportovci, zejména ve vr-

hačských a plaveckých disciplínách.
– Rekreační sportovci středního věku.
– Širší populace ve věkové kategorii s maximem

kolem 5. a 6. decenia.
Jistě není náhodou, že se toto rozvrstvení

kryje zhruba s incidencí bolestivých syndromů
ramenního kloubu.

Další skupinou s poruchou centrace glenohu-
merálního kloubu jsou pacienti s některými
neurologickými onemocněními jako jsou stav po
CMP, míšní poranění, neuromuskulární onemoc-
nění, např. facioskapulohumerální svalová
dystrofie, spinální svalové atrofie. U neurologic-
kých pacientů je porucha centrace glenohume-
rálního kloubu jednak přímým důsledkem nervo-
vé poruchy, jednak se často nepříznivě uplatňuje

používání kompenzačních pomůcek, zejména lo-
komočních (berle, vozík).

Je zákonité, že podobné vzorce dysfunkční
neuromuskulární kontroly, tj. narušení funkce
lopatky a centrace glenohumerálního kloubu, se
pravidelně objevují i u primárně strukturálních
a trofických poruch regionu ramene, jako jsou
přímá traumata všeho druhu, záněty, systémová
a metabolická onemocnění, poruchy cévního zá-
sobení apod.

Pro správnou centraci ramenního kloubu je
důležitý vztah mezi m. deltoideus a depresory
hlavice humeru. Ke snižování subakromiálního
prostoru přispívá relativní převaha m. deltoide-
us nad m. supraspinatus a m. subscapularis. M.
supraspinatus generuje při abdukci poměrně vý-
razný distrakční moment v horizontální rovině
(také se mu někdy přisuzuje i depresorická akti-
vita), m. subscapularis přispívá k depresi a cent-
raci hlavice humeru, zatímco m. deltoideus půso-
bí střižnou superiorní translaci hlavice vedoucí
k redukci subakromiálního prostoru až sub-
akromiálnímu impingementu. M. supraspinatus
patří k často postiženým svalům, ať již v důsled-
ku funkčního útlumu, mikrotraumat, degenera-
tivních změn, nedokonalého krevního zásobení
jeho distální muskulotendinózní části apod.
Impingement pak dále tyto poruchy zhoršuje
a vzniká typický circulus vitiosus. Posilování del-
toideu a jeho elektrogymnastiku je třeba indiko-
vat obezřetně a s vědomím celkových souvislostí.
A to jak v oblasti fitness (zejména posilování),
tak ve sportovní fyzioterapii a v léčebné rehabili-
taci (6, 7, 10, 13, 18, 20).

Nejdůležitější primární depresor hlavice,
m. subscapularis, není ve skutečnosti homogen-
ním svalem. Jeho horní a dolní porce mají rozdíl-
nou inervaci a funkci (4).

Centrační role m. subscapularis (a krátkých
depresorů hlavice humeru vůbec) je minimálně
dvoufázová. Včasná fáze zajišťuje precizní adjus-
taci (precentraci) glenohumerálního kloubu před
zamýšleným úkolem (např. nápřahem). Tato
aktivita má zřejmý anticipační charakter a ve
hře jsou kortikosubkortikální řídící okruhy.
Druhá složka je pozdní (např. ve vrcholné fázi
nápřahu), depresory již vyvíjejí podstatně větší
moment síly (1). Uplatňují se zde patrně mecha-
nismy podvojné reciproční inhibice a smyslem je
zabránit impingementu a poškození měkkých
tkání v krajní poloze.

Klíčové přitom je optimální načasování a dáv-
kování akce krátkých depresorů k anticipačnímu
vyvážení následné akce dlouhých povrchových
svalů. V začátku pohybu s převažující zevní rota-
cí a elevací paže se nejdříve krátce zapojí m. sub-
scapularis působící diagonální vnitřní rotaci
a depresi hlavice, před abdukcí s vnitřně ro-
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tačním momentem se zapojí i m. teres minor. Při
depresi a centraci hlavice se rovněž uplatňuje
vzájemná souhra dlouhé hlavy m. bicipitis bra-
chii a m. tricipitis brachii, mechanismus však
není zatím detailněji prozkoumán (18, 21).

Dlouhé povrchové svaly generující moment
vnitřní rotace, příp. addukce (m. latissimus dor-
si, m. teres maior, část m. pectoralis maior), do-
vedou také výrazně přispět k depresi hlavice
a k uvolnění subakromiálního prostoru. Z hledis-
ka nejčastějších pohybových úkolů horní končeti-
ny tento způsob centrace hlavice není příliš vý-
hodný a precizní při běžných pohybových úko-
lech, před které je horní končetina postavena –
manipulace rukou v elevaci, nápřahy do elevace
a zevní rotace apod. Tuto skutečnost je třeba mít
na mysli při sestavení kinezioterapeutického,
resp. tréninkového programu.

Důležitý je již zmíněný funkční vztah m. ser-
ratus anterior a dolní porce m. subscapularis.
Jsou to klíčové svaly pro dynamickou centraci ce-
lého ramenního kloubu a také poruchy jejich
funkcí přicházejí ruku v ruce. Tyto svaly mají
i téměř stejné segmentální nervové zásobení.
Při funkční insuficienci m. serratus anterior mj.
dochází při elevaci paže k anterosuperiorní
translaci hlavice humeru, která dále zhoršuje
impingement spojený se špatnou depresoric-
kou/centrační funkcí m. subscapularis.

ZÁVĚRY

– Motorická kontrola ramenního pletence a za-
jištění jeho funkční centrace a stability, jakož-
to dynamické základny pro obratnostní čin-
nosti ruky, jsou funkce vývojově mladé, a tedy
i snadno zranitelné.

– Jsou dva základní stavební kameny dynamic-
ké centrace a stabilizace ramenního kloubu:
aktivní poziční funkce lopatky a centrační
a depresorická aktivita svalů rotátorové man-
žety, mezi nimiž hraje klíčovou úlohu m. sub-
scupularis.

– Základem efektivní terapie je cílená fyziote-
rapie, zejména kinezioterapie, respektující u-
vedené principy.
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ÚVOD

Hodnocení rozsahu pohybu, rozmístění kož-
ních receptorů a svalové síly, patří mezi důležité
problémy rehabilitace, zejména kineziterapie.
Svalová síla, přes pokusy o její přístrojové měře-
ní, v naprosté většině případů je dodnes měřena
manuálně, přístroje se ovšem ujaly hodnocení
celkové fyzické zdatnosti (cykloergometr, běžící
pás) (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).
Bezpřístrojové měření svalové síly se zakládá na
Lovettově 5stupňové stupnici s pozdější modifi-
kaci Danielsové a Wiliamsové (11, 12, 17, 25).
Praktické provedení svalových testů, založených
na této stupnici, velmi podrobně popsal prof.
Vladimír Janda (17). Jen přesné dodržení přede-
psaných postupů zaručuje věrohodné výsledky, je
to ale i otázka poměrně dlouhodobé praxe, stejně
však konečně každý fyzioterapeut, i když mist-
rovsky ovládá dotyčnou metodu, má do jisté míry
svou vlastní stupnici. Přímé srovnávání výsled-

ků, dosažených různými terapeuty, je poněkud
problematické, co také znesnadňuje tak přínosné
statistické rozbory rozsáhlejších klinických ma-
teriálů (obr. 1).

Automatizace měření se v některých oblas-
tech medicíny prosazuje dost obtížně a týká se to
i kineziterapie. Mezi příčinami najdeme dlouhou
tradici metody a její málo technický ráz, kdyžto

SAMOâINN¯ SILOMùR PRO HODNOCENÍ ÚâINKÒ
KINEZITERAPIE

Dyszkiewicz A.1, 2, 3, Imielski K.2, 3

1Institut informatiky Slezské univerzity, Sosnowiec, Polsko
2 Laboratorium biotechnologií, Cieszyn, Polsko

3 Nestátní zdravotnické zaÏízení „Vis“, Cieszyn, Polsko

SOUHRN

Svalová síla a v˘drÏ jsou ukazatele velmi uÏiteãné v hodnocení v˘sledku kineziterapie. Doposud pfievládají
manuální metody vy‰etfiování jednotliv˘ch svalÛ a svalov˘ch skupin. Práce uvádí popis jednoduchého elekt-
romechanického silomûru, napojeného na poãítaã, kter˘ automaticky mûfií oba zmínûné parametry.
Provedené klinické zkou‰ky potvrzují uÏiteãnost tohoto zafiízení v rehabilitaãní praxi. V˘sledky ukazují na sva-
lovou v˘drÏ jako slibné mûfiítko postupu léãby.

SUMMARY

Dyszk iewicz A. ,  Imie lsk i  K. :  Automat ic  Measurement  o f  Muscular  St renth and Edurance
Resul ts  o f  K ines i therapy

Muscular strength and endurance are good tests of the results of kinesitherapy. Sofar methods of manual
testing of individual muscles and muscle groups prevail. The paper describes a simple electronic measuring
device connected to a computer, which measures both strength and endurance. The value of this device in
clinical practice and for the assessment of the effectiveness of rehabilitation are shown. The results
demonstrate muscular endurance to be most valuable to assess the results of treatment.

Key words: measuring, edurance, kinesitherapy

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 2, p. 72–75.

Obr. 1. Ilustrativní ukázka.
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v mnohém mladší elektrokardiografii (přitom
spojené z principu s elektronikou) dnes inter-
nisté připouštějí volitelnou automatickou analý-
zu křivky. Měřič, aby se stal seriózní alternativou
klasického měření, musí být jednoduchý, v použi-
tí spolehlivý a poměrně levný (15, 16, 18, 19, 20).

Nespornou výhodou přístrojového měření je
okamžité dosažení konečné přesnosti začínajícím
terapeutem a srovnatelnost výsledků, dosaže-
ných na různých místech, co ovšem předpokládá
nezbytnou standardizaci zařízení. Napojení na
počítač umožňuje navíc snadnou archivaci dat
a jejich názorné zpracování (21, 22, 23, 24, 25, 26).

Pochopitelně mají přístrojové metody i své ne-
výhody, a to nutnost dovybavení stávajících pra-
covišť a stále větší závislost lékaře na technice,
co mnohokrát vede k zániku některých prak-
tických znalostí u značné části zdravotnické
populace; je to ovšem otázka obecnější, daleko
přesahující rámec této práce (27, 28, 29, 30, 31,
32, 33, 34, 35).

Doposud vyvinuté přístroje pro kvantitativní
určování síly svalů byly složeny z těchto funkč-
ních prvků:

– brzdiče – pružinového, pneumatického nebo
elektromechanického,

– snímače deformace brzdiče (která je mírou
působící síly) s mechanickým nebo elektronic-
kým přenosem,

– systému prezentace dat a kalibrace.
Mechanický přenos deformace může přímo

pohánět stupnicový ukazatel, pokud ale bude
zvolen přenos elektrický, lze snadno podrobit pů-
vodně analogový proudový signál digitalizaci pro
další zpracování počítačem.

CÍL PRÁCE

Předmětem práce bylo sestavení univerzál-
ního přístroje pro objektivní a opakovatelné
měření momentálních hodnot maximální síly
a výdrže zvolených svalových skupin, včetně
příslušného softwaru. Zařízení bylo otestováno
klinicky s následnou srovnávací analýzou vývoje
obou sledovaných hodnot.

KONSTRUKCE SILOMĚRU

Siloměr pomocí elektromotoru a a převodu
b (obr. 2) působí na pružinu c, která s rostoucí
sílou tlačí na pohyblivé rameno d. Pacient se
snaží udržet toto rameno v neměnné poloze, v ur-
čitém okamžiku síla jeho svalů tomu nestačí
a rameno se pohne. Celkový počet otáček pře-
vodu je snímán elektricky, stejně jako pohyb ra-

mene. Digitalizovaný signál je veden do počítače.
Měření maximální svalové síly – síla, vyvíjená

přístrojem, postupně je zvyšována až do překo-
nání pacientova odporu, tehdy je zaznamenán
pohyb ramene; momentální hodnota působící sí-
ly je určována dle polohy převodu a zaznamená-
na jako maximální svalová síla.

Měření výdrže – působící síla je pevně sta-
novena jako určitý zlomek dříve změřené maxi-
mální síly (pochopitelně dotyčné svalové skupiny
vyšetřovaného pacienta), registrován je čas, po
který pacient tlaku ramene odolává.

Pohon elektromotoru je řízen počítačem a tak
terapeut jenom volí druh měření; jeho průběh
a registraci výsledku má na starosti počítač.
Program se ovládá běžným způsobem pomocí
myši a klávesnice. Obrazovku počítače během

Obr. 2. Schéma silomûru: a – elektromotor,
b – ‰nekov˘ pfievod,
c – pruÏina,
d – pohyblivé rameno.

Obr. 3. Prototyp.

Obr. 4a, 4b. Obrazovka poãítaãe v rÛzn˘ch etapách
mûfiení.
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jednotlivých etap měření a prohlížení dat uka-
zují obrázky 3, 4a, 4b.

Zařízení je vybaveno pojistkou proti překro-
čení určité hodnoty síly. Jednoduchou úpravou
mechanické části může se přizpůsobit vyšetření
různých svalových skupin (obr. 2).

KLINICKÁ ČÁST

Testy siloměru byly provedeny na skupině
zdravých dobrovolníků – studentů II. a III. roční-
ku Fakulty informatiky Slezské univerzity
v Sosnowci (Polsko). Vyšetřovaní byli rozděleni
do tří podskupin:

1. Účastníci běžných hodin tělocviku (2krát
týdně po 2 hodiny, skupinové hry) – 7 mužů
a 3 ženy, prům. věk 21,6±1,1 let.

2. Skupina podrobena vytrvalostnímu trénin-
ku 3krát týdně, 10 mužů a 5 žen, prům. věk
22,2±3,5 let.

3. Skupina, která prováděla silové cviky 3krát
týdně – 11 mužů a 4 ženy, prům. věk 20,9±0,8 let.

Tréninky podskupin 2. a 3. se týkaly svalů
horní končetiny. Cviky byly prováděny vsedě,
s opřeným loktem, klouby ramenní a loketní
v 90° flexi. Výchozí poloha – maximální zevní ro-
tace, koncová – maximální rotace vnitřní v ra-
menním kloubu. Zátěž typu „Atlas“ s rukojetí,
lanem, kladkou a závažím.

Podskupina 2. cvičila 10 setů po 15 cviků
s pevnou zátěží 30 % maximální síly (tab. 1).

Podskupina 3. cvičila podle koncepce De
Lorme’a – 10 setů po 10 cviků, se zátěží stup-
ňovanou od 30 do 80 % maximální síly o 10 %
ob set.

Měření provedeno na začátku a po dvou měsí-
cích tréninků pomocí výše popsaného siloměru.
Svalová výdrž určována se zátěží 50 % maximál-
ní síly, změřenou na začátku.

VÝSLEDKY

Relativní nárůst obou sledovaných parametrů
svalové síly (během 2 měsíců tréninků, průměr
pro dotyčné podskupiny) vyjádřen v procentech.
Hodnoty sestavené v tabulce a znázorněné gra-
ficky (během přednášky v Luhačovicích došlo
omylem autora k přehození sloupců).

Po přednášce byla vznesena kritická připo-
mínka, že tréninky probíhaly jako izotonické,
zatímco měření jako izometrické. Skutečně se
dosažené zlepšení svalových parametrů projevilo
i za těchto okolností. Obrázek 5 zachycuje nárůst
maximální svalové síly (světlé sloupce) a výdrže
(tmavší sloupce) u jednotlivých podskupin.

ZÁVĚR

Praktické zkoušky ukázaly na možné použití
popsaného siloměru v rehabilitaci. Stojí za po-
zornost výrazná změna během tréninku nejen
maximální síly, ale i svalové výdrže, podle pod-
mínek cvičení i relativně větší, než první ze zmí-
něných veličin. Lze očekávat, že tento parametr
v budoucnu může získat větší význam v hodno-
cení výsledků kineziterapie.
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a v˘drÏe (svûtlé sloupce) u jednotliv˘ch podskupin.
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ÚVOD

McKenzie mechanická diagnóza patří mezi
jednu z nejsledovanějších metod během posled-
ních 20 let. Její počátek sahá až do roku 1956
a od té doby si metoda vzhledem k mnoha rele-
vantním studiím (1, 2, 5, 6, 17, 18, 31, 32, 33, 34,
38, 39) (tab. 2) získala značnou vážnost na poli
nejen fyzioterapeutickém, ale i lékařském.

HLAVNÍ ČÁST

Od doby Cyriaxe, který byl prvním pionýrem
v oblasti manipulační terapie a který jako jeden
z prvních manipulátorů používal systematické
ohodnocení k identifikaci porušené tkáně. On
zahrnul do vyšetření pasivní a aktivní rozsah
pohybu a rozlišil pacienty do skupin ve vztahu
ke svalům na kontraktilní stavy a ve vztahu ke

kloubům, ligamentům, burzám na inertní stavy.
Později rozdělil kloubní bolestivé stavy na kap-
sulární a nekapsulární vzory, které aplikoval
hlavně u končetin (20).

McKenzie rozšířil tento Cyriaxův model pro
páteř o používání opakovaných aktivních pohybů
při maximálním rozsahu pohybu a odezvě symp-
tomů na pohyb. Z toho pak vyplynula klasifikace
bolestivých obtíží páteře podle mechanické dia-
gnózy na poruchový, dysfunkční a posturální
syndrom. Význam McKenzie schopnosti určit
specifický směr pacientova pohybu byl zejména
dán fenoménem centralizace (5, 6, 26, 29), který
bezpečně odstraňuje kořenové syndromy.

Vollowitz přidal k tomuto modelu anamne-
stické údaje vztahující se na senzitivitu během
poloh, pohybů a posturálního držení těla (45).

Cílem McKenziho vyšetření je určit pohyb
a polohu, která provokuje nejnižší a nejvyšší bo-
lest, takže cvičební program je vybírán pro nej-

McKENZIE MECHANICKÁ DIAGNOSTIKA
FUNKâNÍCH PORUCH HYBNÉHO SYSTÉMU

Nováková E.

Ústfiední vojenská nemocnice, oddûlení rehabilitaãní a fyzikální medicíny, Praha,
primáfi MUDr. P. Horka

SOUHRN

âlánek pojednává o ovûfien˘ch principech mechanického ohodnocení pohybového systému podle Robina
McKenzie. Popisuje rozli‰ení jednotliv˘ch syndromÛ. Navrhuje moÏn˘ postup pfii identifikaci mechanick˘ch
diagnóz pro pátefi a z toho vypl˘vající terapie. UpozorÀuje na relevantnost spolehlivosti palpaãního vy‰etfiení
v porovnání s bolestiv˘m chováním.
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SUMMARY

Nováková  E . :  McKenz ie  Mechan i ca l  D iagnos i s  o f  Func t i ona l  Synd r omes  o f  t he
Musculoskeleta l  System

The paper deals with proven facts and principles of mechanical assessment of the musculoskeletal system
according to Robin McKenzie. It describes all McKenzie syndromes in the lumbar spine resulting in mecha-
nical diagnosis and choice of treatment. The author shows the reliability of palpation of the lumbar spine by
comparison with pain behaviour.
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nižší provokací bolestí během cvičení i po něm.
U McKenziho poruchového syndromu se bolest
zvyšuje během opakovaného pohybu určitým
směrem a rovněž vypovídá o určité poruše uvnitř
disku (3, 7, 8, 9, 10). U dysfunkčního syndromu
se bolest provokuje pouze na konci rozsahu po-
hybu, ale po cvičení žádná bolest nepřetrvává.
Takováto dysfunkce je chápána jako výsledek
adaptivního zkrácení tkání.

U posturálních pacientů nedochází k žádné iri-
taci symptomů během opakovaných testů, jde
pouze o bolesti vyvolávající se během ochablého
držení. Z tohoto důvodu nemůže být bolest provo-
kována jednoduchým nebo opakovaným pohybem.
Posturální bolest může být provokována hlavně
při prodlužované zátěži v ochablém držení těla.

Poruchový syndrom se vyznačuje typickou bo-
lestí během vykonávaného pohybu (např. bolest
během vstávání ze sedu do stoje). Tato bolest se
může měnit velmi rychle v závislosti k různým po-
hybům a polohám. Typicky, tlaky vyvolané jedním
směrem pacienty zhoršují, zatímco tlaky opačným
směrem pacienty uzdravují, uvolňují bolesti. Čas-
to se můžeme setkat s tímto stavem u pacientů
např. s kořenovými symptomy a i u těch, co jsou a-
kutně vybočeni. Jakmile je vybočení zredukováno,
tak klasický McKenzieho pacient se zhoršuje peri-
ferizací při pohybu do flexe a zlepšuje se centrali-
zací při pohybu do extenze. Extenze je potom pře-
depisována jako terapie.

Podle McKenzie pacienti, u kterých se bolest
zvyšuje opakovanou extenzí, a jsou-li stejní nebo
lepší při opakované flexi, jsou označováni jako
poruchový syndrom s anteriorním posunem
v disku. Tito pacienti typicky odpovídají pro cvi-
čení flekčních pohybů (např. autoterapie strečin-
ku či postizometrické relaxace) nebo techniky,
které mohou uvolnit posteriorní facetové klouby
(např. chiropraktické modifikace).

Dysfunkční pacienti trpí bolestmi pouze na
konci rozsahu pohybu vzhledem k adaptabilní-
mu zkrácení svalů a kapsulární části kloubu. Zde
nedochází k tak rychlým změnám v příznacích,
jak je tomu u poruchového syndromu. Objektivně
dochází k pozvolnému zlepšení rozsahu pohybu
a bolesti na konci rozsahu pohybu.

Terapie je cílena na strečink tkání ve směru
omezení po dobu několika týdnů.

Třetí McKenziho klasifikací je posturální syn-
drom, a jak už bylo řečeno, je pro něj typické
ochablé držení těla, při kterém také dochází
k provokování symptomů. Terapie je zaměřena
na zlepšení držení těla, ergonomické opěrky
a pravidelné cvičení i během pracovní doby.

Ověření McKenziho systému nejlépe doložil
poruchový syndrom, kde zvolené terapeutické
pohyby mohou být potvrzeny na základě schop-
ností centralizovat kořenové symptomy a re-

dukovat bolest (5, 6, 26, 29). Žádný ze dvou
syndromů, jak dysfunkčního tak posturálního,
nevykazuje tak jasné výsledky testů jako právě
poruchový syndrom. Opakované testy pohybů
u dysfunkčního syndromu neovlivní bolesti oka-
mžitě a terapie je zvolena vždy ve směru bolesti
– tzv. přiměřený strečink. U posturálního syn-
dromu se také neobjeví žádný jasný vzorek při
opakovaných testech pohybů.

DISKUSE

Zhodnocení pohybového aparátu v různých
zátěžových situacích je velmi nutné pro potvrze-
ní diagnózy. V případě naléhavosti se hodnotí
i palpační vyšetření v závislosti na odezvu v ma-
ximálním rozsahu pohybu. Samostatná palpační
vyšetření a jejich relevantnost ve vztahu k dia-
gnostice se jeví dle důkazných studií jako ne-
spolehlivá (27) (tab. 1). McKenzieho mechanická
diagnostika hodnotí efekt mechanické zátěže na
symptomy z hlediska opakovaných pohybů či
poloh v maximálním rozsahu pohybu. Cyriax
identifikuje svalovou lézi bolestí vzhledem
k omezenému rozsahu pohybu a nesvalové léze
bolestí v pasivním pohybu. Bolest vyvolaná
v měkkých tkáních může být potvrzena pomocí
palpace triggerpointů (27).

Jiný model pohledu na dysfunkční a posturál-
ní syndrom tvoří funkční patologie pohybového
systému. Dysfunkční pacienti podle McKenzieho
jsou označováni „adaptivním zkracováním“, ale
podle Jandy takové zkrácení obyčejně není příči-
nou jejich bolestí, namísto toho jde o adaptaci na
poranění, ochablé držení nebo repetitivní přetě-
žování. Přetížení kloubních struktur vede podle
očekávání ke zkrácení a k přemáhání postu-
rálních svalů a k oslabení a inhibici fázických
svalů. Klíčem léčby svalových dysbalancí je faci-
litace inhibovaných svalových vláken pomocí
specifického spinálního nastavení. Někdy jsou
svalové dysbalance přítomny, bohužel, dlouho,
aby změnily stereotypní pohybové vzory jako je
např. chůze nebo reflexní odpověď pohybu na
subkortikálním základě. Tyto špatné programy
v CNS mozeček není schopen opravit pomocí
terapie na spinální segmentální úrovní jako je
spinální nastavení. Proto je nutné zvolit speci-
fické cvičení jako je proprioreceptivní cvičení na
reflexním základě, včetně zaměření se na „sla-
bý článek zřetězení“ během funkčních pohybů
(14, 44).

Syntéza, neboli propojení zkušeností Cyriaxe,
McKenzieho, Vollowitze a Jandy, je pro diagnos-
tiku velmi užitečná. Následující shrnutí demon-
struje možnost použití jednotlivých diagnostiko-
terapeutických přístupů.
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Akutní bolest
Určit směr omezeného rozsahu pohybu, kde

dochází k centralizaci a redukci bolestí
(McKenzieho poruchový syndrom). Poskytnout
cvičení opakovaných pohybů jedním směrem
po celý den a zrušit polohy, které provokují bo-
lesti.

Subakutní a chronická bolest
– Určit rozsah pohybu, který je nejméně boles-

tivý a biomechanicky přibližný pro zadání
„funkčního rozsahu“ (Vollowitz, McKenzie).
Poskytnout cvičení „funkčního rozsahu“, kte-
ré může znovu obnovit kinestetické uvědomě-
ní a rozpoznání oslabených svalů. Klíčem je
zrušení provokačních pohybů a zůstat ve
„funkčním rozsahu“, zatímco se trénuje až do
únavy.

– Určit svalové dysbalance (ve vztahu ke staže-
ným a oslabeným svalům) (Janda) >> inter-
vence začíná léčbou kloubní dysfunkce, která
může facilitovat oslabené svalové články ře-
tězce >> jestliže je to nutné, tak zvolit i posti-
zometrickou relaxaci na zkrácených svalech

>> jestliže je svalová dysbalance zakódována
v mozečku, volit proprioreceptivní stimulaci
funkčních aktivit, která selektivně aktivuje o-
slabené články pohybového řetězce.

ZÁVĚR

Jednoduchá provokativní vyšetření dle
McKenzieho jsou nejdůležitější v akutní fázi,
právě když je bolest nadměrná. Nicméně jakmile
ohodnotíme možnou funkční patologii pohybové-
ho systému a kvalitu pohybu, tak můžeme docí-
lit zlepšení právě terapií zaměřenou na příčinu
bolesti. Konečným cílem je dvojnásobný efekt te-
rapie. Prvním je redukce citlivosti u posturálních
pohybů a poloh, takže pacienti mají malé nebo
žádné omezení v denních činnostech a v práci,
druhým je obnova funkce pohybu a schopnost pa-
cientů naučit se autoterapii, aby častost recidiv
byla minimální.

Celý koncept mechanické diagnózy a terapie
výše popsaný pro páteř podle McKenzie je možné
použít pro celý pohybový systém (19, 26).

Tab. 1. Ovûfiení spolehlivosti palpaãního vy‰etfiení oproti bolestivému chování pacienta (McKenzie, May, 2003, s. 208).

Reference Ohodnocení procedur Intra-tester Inter-tester Intra/Inter-tester
spolehlivost spolehlivost spolehlivost
(prÛmûr) (prÛmûr) na bolestivé

chování

Mootz a kol., 1989 Fixace, ano nebo ne K 0,17* K 0,00

McKenzie & Taylor, 1997 Spinální úroveÀ K 0,74* K 0,28

Lindsay a kol., 1995 AM K -0,1*
PIM K 0,05*

Binkley a kol., 1995 AM K 0,09
Spinální úroveÀ K 0,30

Carty a kol., 1986 AM K 0,58 K 0,30

Gonnella a kol., 1982 PIM spolehliv˘ nespolehliv˘

Billis a kol., 1999 Spinální úroveÀ dobrá slabá

Simmonds a kol., 1995 StupeÀ probíhajícího pohybu Znaãná variabilita síly: 
na modelu pátefie e.g. 2–131 N, 16–259 N

Hardy & Napier, 1991 StupeÀ probíhajícího pohybu Mnohoznaãná Mnohoznaãná 
na modelu pátefie variabilita, P<0,01 variabilita, P<0,001

Maher & Adams, 1995 Napûtí (tuhost) v lidské pátefii ICC 0,19

Maher & Adams, 1994 Napûtí (tuhost) v lidské pátefii
Bolestivá odpovûì ICC 0,17* ICC 0,66*

Matyas & Bach, 1985 Review: Spolehlivost Spolehlivost Spolehlivost 
koeficientÛ*: koeficientÛ*: koeficientÛ*:

AM 0,30 0,26
Bolest pfii probíhajícím pohybu 0,78/0,68
Bolest pfii SLR 0,96/0,86
Bolest pfii flexi 0,96/0,73

Van Dillen a kol., 1998 25 poloÏek – 
vyrovnávání & pohyb K 0,46*
28 poloÏek – 
bolestivá odpovûì K 0,96*

SLR = zvedání nataÏené DK, ICC = intraklasifikaãní korelaãní koeficient, K = kappa, * = vypoãítáno z originálních údajÛ, 
AM = probíhající (prÛvodní) pohyby, PIM = pasivní intervertebrální pohyby
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ÚVOD

Funkčná asymetria (lateralita) v športe je zlo-
žitý multifaktoriálny jav. Doterajšie výskumy ne-
dávajú jasné odpovede na všetky otázky s ňou
spojené. Somatická, ale hlavne funkčná asymet-
ria aj napriek preferencii (dominancii) dolných
a horných končatín je dej dynamický, neustále
ovplyvňovaný charakterom športovej činnosti.

Podľa literárnych údajov (2, 7) nevystačíme
s jednoduchým delením ľudí na pravákov a ľavá-
kov. Existuje viacero stupňov vyhranenosti jed-
notlivých typov laterality od extrémnych, resp.
vyhranených pravákov, cez tzv. ambidextrov –
nevýrazných, nevyhranených pravákov, až k ľa-
vákom.

K najzložitejším a doteraz najmenej objasne-
ným otázkam laterality patrí vzťah genotypu
a fenotypu praváctva a ľaváctva. Názory na roz-
loženie genotypového fondu laterality končatín
v populácii sú len na úrovni hypotéz. Pri štúdiu
laterality si všímame predovšetkým to, čo súvisí
s funkčnou nesúmernosťou končatín.

Problematika funkčnej asymetrie v športe má
navyše svoje vlastné špecifiká. Existujú napr.
športové disciplíny, ktoré apriórne vyžadujú po-
hybovú symetriu (napr. judo, kulturistika), ale aj
v iných športových disciplínách sa z rozličných
dôvodov lepšie uplatnia jednotlivci, u ktorých sa
prejavujú výrazné prvky symetrie, tzv. obojnohí,
resp. obojrukí hráči. Osobitným problémom je ľa-
váctvo, ktoré je vo väčšine prípadov pre prísluš-
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U MLAD¯CH TENISTOV

Dlho‰ M.
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SÚHRN

Cieºom práce bolo analyzovaÈ svalovú dysfunkciu v zmysle svalovej nerovnováhy u 69 „pravoruk˘ch“ teni-
stov (35 chlapcov, 34 dievãat) vo veku 14–16 rokov, sledovaÈ v sedemmesaãnom intervale experimentu jej
ovplyvÀovanie kompenzaãn˘mi cviãeniami a kontralaterálnymi hern˘mi cviãeniami. Funkãné poruchy vo väã-
‰ine vy‰etrovan˘ch párov˘ch svalov vykazovali známky laterálnej asymetrie s pravostrannou prevahou.
V˘sledky experimentu ukázali ‰tatisticky v˘znamné zlep‰enie svalovej funkcie vo v‰etk˘ch ukazovateºoch,
zníÏenie laterálnej diferencie, v niektor˘ch parametroch aÏ stranovú symetriu. Po vynechaní kompenzaãn˘ch
cviãení sme pri závereãnom vy‰etrení zaznamenali návrat k v˘chodiskov˘m hodnotám.
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interval of experiment its impact by the compensation exercises and specific game exercises. The functional
disorders recorded in the majority of examined pair muscles the sings of lateral asymmetry with the right-side
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ného jednotlivca výhodné. Výrazná preferencia
jednej strany bez príslušnej kompenzácie môže
pomerne rýchlo viesť najmä k negatívnym funkč-
ným zmenám, preto sme sa rozhodli venovať tejto
problematike komplexnejšie.

Problematikou funkčnej asymetrie sa v tenise
zaoberal SOLIN (8). Uvádza, že lateralita sub-
jektu v tenise ovplyvňuje jeho hru, ale aj naopak,
hra modifikuje lateralitu subjektu. Tento pozna-
tok dáva predpoklad na modifikáciu laterality
vzhľadom k veku a špecializácii v tenise.

METÓDY OVPLYVŇOVANIA 
FUNKČNEJ LATERALITY

Príklady vybraných kompenzačných cvičení
Skrátené svaly (modifikovaná metóda AGR.

Modifikácia naťahovacích metodík spočívala v
predĺžení časov jednotlivých fáz naťahovania
svalových skupín) (13).

M. iliopsoas
Fáza izometrickej kontrakcie: ľah na chrbte

sedacím hrbolom na okraji lehátka. Jednu DK,
flektovanú v BK aj KK, uchopiť rukami pod ko-
leno a pritiahnuť k hrudníku (fixácia). Druhá
DK, ktorej sval naťahujeme, je v miernej flexii
v BK, stehno nad horizontálou. Výdrž v kontrak-
cii 30 sekúnd (obr. 1).

Po izometrickej kontrakcii necháme DK voľne
klesať cez okraj lehátka. Výdrž v naťahovaní
1 minútu (obr. 2).

Mm. ischiocrurales
Sed na okraji lehátka (alebo vyvýšenej pod-

ložky): DK, na ktorej svaly naťahujeme, má
proband vystretú v kolennom kĺbe, druhou sa
opiera o zem, pomaly sa proband predkláňa s vy-
stretým trupom. Výdrž v postupnom naťahovaní
2 minúty (obr. 3).

Mm. flexores digitorum
Proband položí predlaktie HK, ktorej svaly

naťahuje na podložku. Dlaňou druhej ruky podo-
prie prsty z palmárnej strany a tlačí ich do ex-
tenzie smerom k ramenu. Výdrž v postupnom na-
ťahovaní 2 minúty (obr. 4).

Oslabené svaly
M. rectus abdominis (algoritmus cvičenia

vzhľadom k zaťaženiu svalstva).

Obr. 1. Fáza izometrickej kontrakcie (predæÏená z 21 s.
na 30 sekúnd).

Obr. 3. Mm. ischio-
crurales – sed na
okraji lehátka, pred-
klony s vystret˘m
trupom.

Obr. 2. Fáza naÈahovania (predæÏená na 1 minútu).

Obr. 4. Mm. flexores digitorum – predlaktie poloÏené na
podloÏke – v˘drÏ v postupnom naÈahovaní.

i

i

i

i
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Ľah na chrbte, DK vystreté, HK v predpažení.
Kyfotizovať hrudník dvíhaním hlavy a odlepe-
ním lopatiek od podložky. Výdrž v izometrickej
kontrakcii v miernom predklone 15 sekúnd.
Cvičenie opakujeme 5krát v 3 sériách, medzi kto-
rými sú pauzy 1 minútu (obr. 5).

Sed rozkročný pri kladkostroji, sťahovanie
kladky oboma rukami, čelo opreté o ruky, po-
stupná kyfotizácia trupu (nepredkláňať sa),

návrat do východiskovej polohy. Cvičenie s 10-kg
závažím opakujeme 5krát v 3 sériách medzi kto-
rými sú pauzy 1 minútu (obr. 6).

Kontralaterálne kompenzačné herné cvičenie
na tenisovom kurte (obr. 7).

Kontralaterálne kompenzačné cvičenie vo vod-
nom prostredí (obr. 8).

Probandi vykonávali cvičenie v bazéne pri
výške vodného stĺpca 150 cm – celý trup až po
ramená mali ponorený vo vode, ktorá svojimi
fyzikálnymi účinkami pôsobila ako väčšia záťaž.
Cvičenia vykonávali probandi 15-krát v 5 sé-
riách, medzi ktorými boli pauzy 1 minútu,
jedenkrát do týždňa, po ukončení týždenného
tréningového cyklu.

Vodné prostredie u tenistov imitovalo preko-
návaný odpor tenisovej loptičky pri odohrávaní
úderov na suchu. Pôsobilo relaxačne na skrá-
tené svaly, spolu s odľahčením tela vytvorilo
dobré podmienky pre zvýšenie rozsahu pohybu
v kĺboch. Doplňovalo regeneráciu svalového

Obr. 5. M. rectus abdominis – cviãenie k zaÈaÏeniu
svalstva.

Obr. 6. Cviãenie pri kladkostroji s 10-kg závaÏím.

Obr. 7. Herná technika hrania obojruãného ºaváckého
bekhendu v zatvorenom postavení doln˘ch konãatín.

Obr. 8. Herná technika hrania forhendu ºavou rukou v za-
tvorenom postavení doln˘ch konãatín.
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systému svojimi fyzikálnymi účinkami, ako je
teplota, prevod tepla, vztlak, hydrostatický tlak,
odpor, turbulencia a prúdenie (1). Odporom vody
boli pri cvičení vo vodnom prostredí posilňované
oslabené svalové skupiny. Vodné prostredie vy-
tvára priaznivé podmienky aj pre dynamické,
stabilizačné a balančné cvičenia.

VÝSLEDKY A DISKUSIA

Pri prvom vstupnom vyšetrení skrátených sva-
lov u chlapcov sme zaznamenali vysokú inciden-
ciu skrátenia 43–86% u 12 z 15 vyšetrovaných
svalov. Štatisticky významne (p<0,01) bol vyšší
výskyt viac vpravo u m. quadratus, m. trapezius
I., m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major,
m. iliopsoas, u m. levator scapulae vľavo. Na hla-
dine (p<0,05) bolo skrátenie mm. flexores digito-
rum väčšie vpravo. U dievčat bola frekvencia vý-
skytu nad 40 % (44–71 %) u 4 vyšetrovaných sva-
lov. Skrátenie bolo s významnou pravostrannou
prevahou (p<0,01) u m. trapezius I., m. pectoralis
major a na hladine pri p<0,05 mm. flexores digi-
torum. Významnú ľavostrannú asymetriu skráte-
nia vykazovali m. levator scapulae (p<0,01) a m.
iliopsoas (p< 0,05). Pri druhom vyšetrení po sied-
mich mesiacoch, kedy sme nezasahovali do tré-
ningového a kompenzačného programu, sme dia-
gnostikovali u chlapcov aj dievčat skrátenie tých
istých svalov a svalových skupín s rovnakou inci-
denciou skrátenia v zmysle laterality, ako pri
prvom vyšetrení. Tretie vyšetrenie sme realizovali
po siedmich mesiacoch, kedy sme experimentálne
zaradili do tréningového programu nami vypra-
cované, modifikované kompenzačné cvičenia.
U chlapcov sme zaznamenali významné zníženie
frekvencie výskytu všetkých skrátených svalov.
Stranové rozdiely boli významné vpravo (p<0,05)
u m. sternocleidomastoideus, m. tensor fasciae la-
tae a m. trapezius I. U dievčat popri významnom
znížení frekvencie výskytu skrátených svalov
stranové rozdiely neboli štatisticky významné,
pri niektorých svaloch (m. trapezius I., m. soleus)
sme zaznamenali stranovú symetriu nálezov.
Štvrté vyšetrenie sme vykonali po siedmich mesi-
acoch, kedy tréneri realizovali znovu svoje pôvod-
né tréningové plány. U chlapcov aj dievčat sa zno-
vu objavili svalové skrátenia so stranovými dife-
renciami u takmer rovnakého počtu probandov,
ako pri prvom vstupnom vyšetrení.

Pri vyšetrení oslabených svalov u chlapcov bo-
la pri prvom vyšetrení vysoká incidencia výskytu
nad 50 % u 5 z 8 vyšetrených svalov (50–65 %),
u 4 svalových skupín bol výskyt symetrický na
oboch stranách tela. Významné laterálne rozdie-
ly sme našli u mm. abductores art. coxae (p<0,05)
a m. serratus anterior (p<0,01) s prevahou vľavo.

U dievčat bola laterálna diferencia významná
(p<0,01) u m. serratus anterior vľavo a m. glu-
taeus maximus vpravo. Pri druhom vyšetrení sa
frekvencia výskytu oslabených svalov s ich late-
rálnymi prejavmi u chlapcov aj dievčat nezmeni-
la. Pri treťom vyšetrení sme u chlapcov aj dievčat
zaznamenali významné zníženie frekvencie vý-
skytu oslabených svalov, vyskytovali sa naj-
viac len u 2 probandov a 3 probandiek, alebo sa
nevyskytovali vôbec. Laterálne rozdiely boli vý-
znamné (p<0,05) iba u chlapcov (m. glutaeus
maximus). Pri štvrtom vyšetrení u chlapcov aj
dievčat sa znovu objavilo svalové oslabenie so
stranovými diferenciami v rovnakej incidencii,
ako pri prvom vstupnom vyšetrení.

Celkove možno konštatovať vysokú frekven-
ciu výskytu funkčných svalových porúch, ktorá
bola vyššia u chlapcov ako u dievčat. Frekvencia
výskytu skrátených svalov, ktoré majú domi-
nantné postavenie v rozvoji svalovej nerovnová-
hy, bola u chlapcov nad 40 % (43–86 %) u 12 z 15
vyšetrovaných svalov alebo svalových skupín,
u dievčat u 4 svalov (44–71 %). V podobných
dimenziách sme našli poruchy pohybových stere-
otypov, vo výskyte oslabených svalov neboli pod-
statné rozdiely u probandov oboch pohlaví.
Výsledky sú porovnateľné s prácami iných auto-
rov (3, 9). Funkčné poruchy sa u väčšiny proban-
dov oboch pohlaví koncentrovali v hornej časti
trupu vpravo na strane dominantnej hornej kon-
čatiny, čo svedčí o neúmernom zaťažovaní pravej
polovice tela.

V zmysle svalového skrátenia bola laterálna
diferencia významná vpravo, najčastejšie pri m.
quadratus lumborum, m. trapezius I., m. ster-
nocleidomastoideus, pri m. levator scapulae
vľavo. Toto skrátenie môže vzniknúť z preťažova-
nia pri rotácii a úklone trupu zľava doprava, kto-
rú tenista využíva pri hraní obojručného bek-
hendu. Antagonistické fázické svaly reagovali
v zmysle svalovej nerovnováhy oslabením.
Laterálna diferencia oslabených svalov bola vý-
znamná najčastejšie pri vyšetrení m. glutaeus
maximus vpravo, mm. abductores art. coxae a m.
serratus anterior vľavo.

Funkčné poruchy svalov sa po tréningových
postupoch, bežne aplikovaných v športovom tré-
ningu tenistov, významne nezmenili, ako ukázali
výsledky druhého vyšetrenia. Z týchto výsledkov
môžeme usudzovať, že bežné tréningové metódy,
používané v kondičnom tréningu mladých teni-
stov, nepôsobia na ich pohybový aparát v zmysle
prevencie možných funkčných porúch a ich od-
straňovania.

Výsledky sedemmesačného experimentu
s aplikáciou vybraných kompenzačných cvičení
a kontralaterálnych kompenzačných herných
techník, zaradených do tréningového procesu,
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ukázali štatisticky významné zlepšenie svalovej
i kĺbovej funkcie vo všetkých ukazovateľoch, zní-
ženie laterálnej diferencie, v niektorých para-
metroch až stranovú symetriu. Rovnaký efekt
kompenzačných cvičení na funkciu svalov (skrá-
tenie) dokumentujú vo svojich prácach
CHVÁLOVÁ (3), THURZOVÁ (10, 11). Väčšina
iných autorov však neanalyzovala svalové funkč-
né poruchy z aspektu laterality, niektorí autori
(12) testovali funkčné svalové poruchy len na
jednej strane tela.

Pri vynechaní kompenzačných postupov z tré-
ningového procesu a návrate k zaužívaným po-
stupom v tréningu, sme po siedmich mesiacoch
vo všetkých ukazovateľoch svalovej funkcie za-
znamenali návrat k východiskovým hodnotám,
čím sme potvrdili nevyhnutnosť dlhodobého vy-
konávania kompenzačných cvičení v športovom
tréningu.

Z uvedených výsledkov je zrejmé, že musku-
loskeletálny systém mladých športovcov reaguje
reverzibilne v prejavoch svalovej funkcie a late-
rálnej asymetrie na jednostranné zaťažovanie
bez adekvátnych kompenzačných postupov, tak
aj na aplikované niekoľkomesačné kompenzačné
cvičebné programy. Funkčné poruchy v zmysle
skrátenia alebo oslabenia svalov sú vynútené
iným charakterom zaťažovania v tenisovej hre.
Bez kompenzácie môžu byť zárodkom budúcich
štrukturálnych zmien a následne príčinou časté-
ho poškodenia tzv. mäkkých štruktúr a v zreťa-
zení vzniku ďalších funkčných a štrukturálnych
porúch (4, 5, 6). Pre športovú prax odporúčame
pravidelne raz za pol roka vyšetrovať
funkčný stav svalov u mladých tenistov, sledo-
vať prejavy funkčnej laterálnej asymetrie pohy-
bového aparátu. Kompenzačne cvičenia zamera-
né na ovplyvnenie a udržanie svalovej rovnováhy
a kompenzačné herné techniky, zamerané na po-
hybovú symetrizáciu, by sa mali stať trvalou

zložkou tréningovej prípravy mladých tenistov
na všetkých výkonnostných úrovniach.
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ÚVOD

Při střídavých pohybech dolními končetinami
dochází ke zvláštním fyziologickým pohybům lo-
pat kyčelních kostí a křížové kosti vzájemně vůči
sobě označovaných jako nutace (1). Pokud nastane
situace, kdy se sakroiliakální klouby (SI) vlivem
nějakého patologického činitele (např. dysfunkce
svalů pánevního dna) zablokují v krajní poloze to-
hoto nutačního pohybu, tedy v tzv. „zafixované nu-

taci“ (dále ZNP), vytvoří se tvarová změna pánve
téměř shodná s modelem pánve, který popisuje
Cramer při stoji na jedné dolní končetině.
Prostorový silový moment spazmu vůči SI má ten-
denci rotovat křížovou kost ve všech třech rovi-
nách (obr. 1). Tento pohyb se nutně přenáší přes SI
a symfýzu na obě pánevní kosti, a to tak, že kon-
tralaterální pánevní kost se klopí podle horizon-
tální osy ventrálně. Podle klinických zkušeností
rotuje pánevní kost na straně spazmu kolem hori-

MRI – IDENTIFIKACE ZMùN TVARU PÁNVE

Bendová P.1, Friãová M.2, Tich˘ M.1, Seidl Z.3, ·pringrová I.1, Horáãková ·.1, Pánek D.1

1Katedra fyzioterapie, Katedra anatomie a biomechaniky FTVS UK, Praha,
vedoucí doc. PaedDr. D. PavlÛ, CSc. a prof. ing. S. Otáhal, CSc.
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vedoucí prof. ing. S. Konviãková, CSc.
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SOUHRN

Snahou projektu je identifikovat prostfiednictvím MRI intraindividuální funkãní zmûny reliéfu pánevního skeletu a tyto zmûny porovnat
s klinicky popsanou zmûnou tvaru pánve, tzv. zafixovanou nutací, a pfiípadnû nûkterá fakta doplnit. Metodick˘ soubor tvofií dvû sku-
piny subjektÛ Ïenského pohlaví. Skupina a) zahrnuje pacientky s dg. – kostrãov˘ syndrom, u nichÏ byla zmûna tvaru pánve vyvolá-
na terapeutick˘m zásahem. Zdravé Ïeny byly zafiazeny do skupiny b). Tvarová zmûna pánve u nich byla evokována umûle pro-
stfiednictvím elektrostimulace svalÛ pánevního dna z povrchu. V rámci pilotní studie (1 subjekt ze skupiny a) i b)) byly zji‰tûny sou-
fiadnice dÛleÏit˘ch anatomick˘ch útvarÛ a pro lep‰í prostorovou pfiedstavu byly soufiadnice importovány do grafického programu. Na
zhotoven˘ch jednoduch˘ch 3D drátûn˘ch modelech byla provedena sada pelvimetrick˘ch mûfiení a vypoãteny rozdíly v pÛvodní a ná-
sledné poloze pánevních útvarÛ. Vyhodnocení pilotního experimentu ukazuje urãitou shodu s klinick˘mi poznatky – u skupiny a) kva-
litativního a u skupiny b) spí‰e kvantitativního charakteru.

Klíãová slova: MRI, pánev, svaly dna pánevního, elektrostimulace, zafixovaná nutace

SUMMARY

Bendová P. ,  Fr iãová M. ,  Tich˘ M. ,  Seid Z. ,  ·pr ingr ová I . ,  Horáãková ·. ,  Pánek,  D. :  MRI  –  Ident i f icat ion of
Changes in  Pelv ic  Shape

The effort of this project is to identify by MRI intraindividual changes in pelvic region topography and to compare those changes with
clinically described pelvic shape change called fixed pelvic nutation, optionally to add certain facts. The trial sample is made from two
groups of female subjects. The group a) involves patients with dg. – coccygeal syndrom, shape change is induced by terapheutical
input. Healthy women create group b). Fixed nutation is artificially evocated by surface electrostimulation of pelvic floor muscles. In
the frame of pilot study (1 subject from each group) bone edge coordinates are achieved and imported into graphical software. Simple
3D models are created for better spatial image and also set of pelvimetry and distance measurements in state „before” and „after” are
done. Evaluation of the pilot study shows certain congruence with clinical knowledge – in case of group a) qualitative and in case of
group b) rather quantitative character.

Key words: magnetic resonance imaging, pelvis, pelvic floor muscles, electrostimulation, fixed pelvic nutation
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zontály vpřed. U stojícího člověka pak většinou
nacházíme asymetrické postavení předních a zad-
ních trnů kostí kyčelních, a to tak, že spina iliaca
posterior superior sinistra (SIPSs) a spina iliaca
anterior superior dextra (SIASd) leží výše než
SIPSd a SIASs (pokud je spazmus svalů pánevní-
ho dna na pravé straně) (obr. 2). V rámci klinické-
ho vyšetření diagnostikujeme asymetrické bloko-
vé postavení v SI-kloubech a asymetrické rotace
v kyčelních kloubech (2, 3).

Při výše po-
psaném posta-
vení pánve je
porušena sy-
metrie převodu
zátěže z hrud-
níku na pá-
nev a odpruže-
ní sil působí-
cích z dolních
končetin na
trup a naopak
(4) s důsledky
neadekvátního
kotvení osové-
ho orgánu a
vývoje sekun-
dárních patolo-
gických změn.

MRI je neob-
vyklý nein-
vazivní způsob
pro hodnoce-
ní funkčních
změn. Možností
hodnotit dys-
funkci pánevní-
ho dna podle

architektonických rozdílů na kostěné pánvi se
v minulém roce zabývala gynekoložka V.
Handová (5). Použila pelvimetrické techniky mě-
řené přímo na MRI-slicech a porovnávala diame-
trické rozdíly pánevních segmentů zdravých žen
a žen v souvislosti s jejich klinickou dg. Na zákla-
dě výsledků pak stanovila hypotézu souvislosti
určitého fenotypu skeletu pánve a pravděpodob-
nosti výskytu dysfunkce svalů pánevního dna.

Cílem této studie je snaha prostřednictvím
MRI přesně identifikovat intraindividuální změ-
ny tvaru pánve jako důsledku změn mechanické-
ho chování svalů i ostatních měkkých tkání pá-
nevního a kostrčového komplexu a jejich porov-
nání s klinicky popsaným syndromem ZNP.

METODIKA

Podstatou přístupu je intraindividuální srov-
nání dvou stavů (před/po nastalé změně, stav pa-

tologický/fyziologický). Zatím bylo do projektu
zařazeno šest subjektů ženského pohlaví ve věku
25–35 let. Výzkumný soubor je sestaven do dvou
skupin. Skupina a) je zastoupena pacientkami
s dg. – kostrčový syndrom. Tvarová změna pánve
je odstraňována terapeutickým zásahem na sva-
lech pánevního dna (relaxace svalů per rectum),
po kterém se segmenty pánve uvolňují z pozice
vynucené spazmem (6). Zdravé ženy pak tvoří
skupinu b), u nichž je tvarová změna evokována
uměle povrchovou elektrostimulací svalů pá-
nevního a kostrčového komplexu vpravo.

Pro potřeby elektrostimulace používáme Sf(b)
– nízkofrekvenčně amplitudově modulovaný (50
Hz) středněfrekvenční proud (2pólová interfe-
rence – bipolární) určený pro myostimulaci a
elektrogymnastiku. Parametry stimulace jsou:
délka 5 min, parakokcygeálně, 8 kHz nosná frek-
vence, doba trvání impulz 3 s, pauza 6 s, nástup
2 s, frekvence 30–60 Hz, intenzita prahově moto-
rická (18–25 mA). Stimulace vede ke koncentric-
kým kontrakcím příslušných svalů (m. coccyge-
us, m. levator ani, m. gluteus maximus – pars co-
ccygeofemoralis) a ke zkrácení jejich fyziologické
délky, čímž probíhá pákovým mechanismem
změna tvaru pánve ve smyslu natočení a posunu
všech útvarů pánve vůči sobě.

Získávání morfometrických dat prostřednic-
tvím MRI probíhá na Radiodiagnostické klinice
1. LF UK (přístroj GYROSCAN ACS-NT, 1,5T).
Používáme T1-vážené turbo spin-echo sekvence
(T1W-TSE) v transverzální rovině (snímání v po-
loze vleže na zádech). Parametry kruhové pá-
nevní cívky jsou zaneseny v tabulce 1.

Z MRI-sekvence odečítáme souřadnice vybra-
ných anatomických útvarů. Samotné odečítání je
prováděno dvěma vyšetřujícími vždy v jejich sho-
dě. Stanovená subjektivní chyba odečtu zvolené-
ho útvaru je zatím v rozmezí ± 1,1 mm.

Následující úkol je přetransformovat 3D-sou-
řadný systém podle známých souřadnic načte-
ných z MRI-sekvence po změně do 3D-souřadné-
ho systému MRI-sekvence počátečního stavu.
Jako nehybný útvar jsme zvolili obratel L5
(z hlediska ZNP nedůležitý). Účelem transforma-

Obr. 1. Pohyb kosti kfiíÏové pfii
ZNP.

Obr. 2. Asymetrické postavení 
SIASS a SIPSS pfii ZNP.

Tab. 1. Parametry MRI.

TR (repetition time) 2785 ms

TE (echo time) 12 ms

FoV (field of view) 320 mm

Matrix 192/256

TF (turbo factor) 4

SS (slice thick ness) 3 mm

NSA (number of slice acquisition 6

trvání (examination time) 30 min

pixel resolution 1,25x1,25 mm

zlom  13.6.2005 6:58  Stránka 87



88

ce je porovnat polohy zvolených útvarů a defino-
vat tak proběhlou změnu numericky. V průběhu
transformování jsme však narazili na komplika-
ce. Obratel L5 totiž neměl vždy stejnou velikost,
a tudíž počáteční chyba odečtu souřadnic prochá-
zela průběhem transformace a výrazně tak ovliv-
ňovala reliabilitu a výpovědní úroveň získa-
ných hodnot. Rozhodli jsme se proto, že uskuteč-
níme pilotní projekt (jeden zástupce ze skupiny
a) i b)), ve kterém se pokusíme importovat data

z MRI do grafického programu a transformaci
souřadných systémů provedeme „manuálně“.
Trojrozměrná rekonstrukce anatomicky důleži-
tých bodů probíhá v 3D CAD systému EDS/
/UNIGRAPHICS V18.0. Aby bylo možné vzájem-
né porovnání polohy (posun a natočení) jed-
notlivých útvarů, je třeba „nasadit“ obraz obrat-
le L5 „po“ na obraz obratle L5 „před“ (obr. 3a,
b, c).

VÝSLEDKY

Z pelvimetrického vyšetření vyplývá (přehled
v tabulce 2), že se u probanda č. 1 po terapii zkrá-
tila bispinální přední distance, což může svědčit
o větší symetrii postavení SIASS po terapii (obr.
3a, b, c). U obou probandů je bitrochanterická
spojnice za fyziologického stavu delší a souvisí to
pravděpodobně s optimálním naklopením obou
pánevních kostí, a tím i jamek kyčelních kloubů.
Žádné další výraznější změny v délce jednotli-
vých distancí jsme nezjistili a hypotézy o pro-
dloužení bispinální zadní distance a zkrácení di-
stance apex kostrče – pravá spina ischiadica – se
tedy nepotvrdily.

Změřené rozdíly v poloze jednoho konkrétní-
ho útvaru za stavu „před“ a „po“ (tab. 3) jsou však
mnohem dramatičtější: shodně u obou probandů
70 % útvarů opustilo svoji původní polohu o více
než 3 mm, z toho 30 % u probanda č. 2 a 20 %
u probanda č. 3 o více než 4,5 mm. Výrazné po-
suny jsme naměřili u kostrče, pravé SIAS
a SISCH a obou hlavic femuru v obou případech.
Naše očekávání o výrazné změně polohy SIASsin
a SIPSdx se nenaplnila.

Z ukázek drátěných modelů (proband č. 1) je
patrný posun sakra a kostrče za patologického
stavu doleva (i u probanda č. 2), jakoby celá pá-
nev rotovala vpravo vzad. Lokální pohyb apexu
kostrče ve směru tahu spazmu není tak výrazný
jako napřímení kostrče po terapeutickém zásahu
v rovině sagitální. Dominuje však diference v po-
stavení SIASS, klopení sakra po terapii vzad
a vnitřně-rotační postavení obou hlavic femuru
za patologického stavu.

Obr. 3a, b, c. Ukázka drátûn˘ch modelÛ pánve u pro-
banda ze skupiny a) – po terapii:
Ïlutû – stav „P¤ED“, ãervenû – stav „PO“
(1a/b – SIAS sin/dx; 2a/b – SIPS sin/dx; 3a/b – spina is-
chiadica sin/dx; 4 – promontorium, 5 – trn S1, 6a/b – hi-
atus sacralis sin/dx; 7a/b – base kostrãe vlevo/vpravo;
8 – hrot kostrãe; 9a/b – trochanter minor sin/dx; 10a/b –
trochanter major sin/dx; 11a/b – fovea capitis femoris
sin/dx; 12 – trn L5; 13a/b – processus transversus L5
sin/dx)
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Obecně můžeme říci, že u probanda, u něhož
jsme ZNP odstraňovali, byly nastalé změny kva-
litnější ve smyslu uvolnění pánevních kompo-
nent ze spazmu. Kvantita nás však ne zcela
uspokojila, předpokládali jsme větší efekt manu-
álního protažení svalů pánevního a kostrčového
komplexu na dynamiku změn polohy anatomic-
kých útvarů. V případě procesu arteficiální
změny tvaru pánve (subjekt ze skupiny b)) jsme
zaznamenali větší četnost nastalých změn, které
však odpovídaly ZNP jen ze 3/4.

Z předchozích klinických vyšetření (palpací
a aspekcí) jsem se domnívali, že pravá pá-
nevní kost rotuje kolem vertikální osy vpřed.
Avšak zajímavé a přínosné je pro nás zjištění,
že pokud nastávají funkční patologické změ-
ny tvaru pánve ve smyslu ZNP, rotuje celá pá-
nev vpravo vzad (v případě spazmu na straně

pravé), jak to ukazují drátěné rekonstrukce (obr.
3a, b, c).

DISKUSE

Odečítání souřadnic probíhalo manuálně.
Dokonce i při relativně vysokém rozlišení MRI-
scanů i monitoru nelze vyloučit poměrnou sub-
jektivní chybu. Bohužel není k dispozici žádný
automatický nástroj, který by tuto chybu elimi-
noval (7), i když jsou k dispozici programy, které
jsou schopny vytvořit 3D-modely segmentů na
základně rozlišení denzity rozhraní jednotlivých
pánevních komponent (ty ale také pracují s po-
měrnou chybou – pro vědecké práce nepoužitel-
nou). Komplikace pramení také z reliéfu a veli-
kosti konkrétního anatomického útvaru; je totiž
často těžké definovat jediný bod, který by ho re-

Tab. 2. Pelvimetrické distance a jejich rozdíly (v mm) (podle fiádkÛ: distance bispinální pfiední; bispinální zadní; bispinální ischiadická;
spina ischiadica sin/dx – apex kostrãe; processus spinosus S1 – SIPS sin/dx; processus spinosus L5 – SIPS sin/dx; processi spino-
si S1 – L5; distance bitrochanterická).

Proband ã. 1 (terapie) ã. 2 (stimulace)

P¤ED PO ROZDÍL P¤ED PO ROZDÍL

SIASS 231,32 227,74 3,58 208,45 207,73 0,72

SIPSS 96,62 97,27 -0,65 108,76 111,37 -2,61

SSisch 117,52 118,74 -1,22 119,82 119,92 -0,1

Sisch sin - 60,02 61,22 -1,2 69,92 69,25 0,67

Sisch dx - 67,42 68,07 -0,65 68,39 67,9 0,47

S1 – SIPSs 51,2 49,78 1,42 57,09 57,53 -0,44

S1 – SIPSc 53,42 53,8 -0,38 56,2 57,43 -1,23

L5 – S1 26,32 28,23 -1,91 18,83 19,39 -0,56

L5 – SIPSs 67,66 66,25 1,41 63,59 63,9 -0,31

L5 – SIPSd 66,18 67,03 -0,85 63,39 64,55 -1,16

TTroch. Mj 281,23 286,13 -4,9 294,15 290,87 3,28
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Tab. 3. Zmûny v poloze anatomick˘ch útvarÛ v systému „P¤ED“ a „PO“ (mm).
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ã. 1 (th) 3,99 5,85 3,35 1,62 1,81 3,71 2,8 3,3 4,14 3,78 4,47
ã. 2 (stim) 3,22 4,56 3,96 2,64 2,65 5,78 2,19 1,93 3,62 3,82 3,62

ã. 1 (th) 4,19 3,48 9,07 1,47 4,05 3,97 6,8 3,78 0 0,89 1,45
ã. 2 (stim) 3,11 4,31 3,19 7,31 9,18 3,78 1,84 7,95 0 2,04 0,91
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prezentoval. Jednáme s odborníky na MRI
o možnosti MRI-sekvencí po 1 mm, aby i mini-
mální, ale důležité informace nezanikly v šířce
řezu. Nedostatkem může být statická poloha vle-
že, která do jisté míry mění výchozí podmínky
snímané oblasti a srovnatelnost s klinickými vy-
šetřeními, která se většinou provádějí ve stoje, se
tak snižuje. V dnešní době však existuje řešení
tohoto nedostatku v podobě funkční MRI, která
umožňuje snímat určitý region v jeho funkci
i morfologii (8).

Navržený postup zpracování morfometric-
kých dat numerickým způsobem (transformace
souřadnicových systémů) nebyl úspěšný. Zvolili
jsme tedy metodu grafickou, ve které chceme dá-
le optimalizovat algoritmus jednotlivých kroků
měření distancí přímo ve zhotovených drátěných
modelech. Jako další způsob jak numericky změ-
ny hodnotit, se jeví transformace s obsaženou
podmínkou možné subjektivní chyby. Je ale mož-
né, že při stanovení velikosti chyby dojdeme k zá-
věru, že je chyba větší než předpokládané vý-
chylky v poloze daných útvarů.

Otázkou do diskuse je posun apexu kostrče
doleva u jednoho probanda ze skupiny b), kdy sti-
mulace probíhala vpravo, a tudíž by se apex ko-
strče měl posouvat vpravo. Už z předchozích ult-
razvukových vizualizací elektrostimulace těchto
svalů víme, že ne u všech subjektů se svaly pá-
nevního dna elektrostimulací zkracují (9).
Zmiňuje se o tom i studie Piloniho a kol. o funkč-
ním zobrazování pánevního dna (10), kde došlo
u několika subjektů při volní kontrakci k pro-
dloužení m. coccygeus. Tento fenomén zatím není
uspokojivě vysvětlen. Připravujeme EMG-studii,
která by diskusi na toto téma ozřejmila.

ZÁVĚR

Pilotní experiment ukázal určitou shodu s kli-
nickými poznatky o kostrčovém syndromu a syn-
dromu ZNP. Byly také zjištěny poznatky nové,
ale sledování funkčních změn tvaru pánve zobra-
zovacími metodami je stále ve vývoji. Zvolený
způsob takového hodnocení má množství poten-
cionálních výhod, ale zatím samozřejmě také
mnoho nevýhod. V následující etapě hodláme ně-
které řešit – např. další objektivizaci elektrosti-
mulace UZ a EMG, optimalizaci nastavení para-
metrů MRI, nalezení adekvátních transformač-
ních vztahů atd.

Závěrem nabízíme čtenářům námět k zamyš-
lení:

Je potřebné ověřovat klinické poznatky „ob-
jektivizačními“ metodami, když fyzioterapie je
spíše o pocitech nesdělitelných a neměřitelných?

Mohou nám zobrazovací metody a návazné
softwarové programy pomoci v klinické praxi?

Poděkování
Studie probíhá díky úzké spolupráci odborní-

ků Katedry fyzioterapie, katedry anatomie a bio-
mechaniky při FTVS UK, Radiodiagnostické kli-
niky 1. LF UK a VFN a Odboru pružnosti a pev-
nosti Ústavu mechaniky při ČVUT. Autoři by tou-
to cestou rádi poděkovali všem na projektu zú-
častněným vědeckým pracovníkům a týmu ostat-
ních profesních odborníků, bez kterých by se tato
studie nemohla uskutečnit.
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REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 2, 2005, s. 91–93

Neurorehabilitace je velkým tématem součas-
nosti. Na XI. sjezdu Společnosti rehabilitační a fy-
zikální medicíny v Luhačovicích Opavský /3/ ho-
vořil o „třetí etapě“ rehabilitace s tím, že objevy
neurověd napomohly objasnit principy senzomo-
torického systému a plasticitu nervové činnosti.
Toto lze s vývojem techniky prokazovat pomocí
pozitronové emisní tomografie /PET/ a funkční
magnetické rezonance /fMR/ a dalších metod.
Neurolog Káňovský /2/ zdůrazňuje lepší topickou
diagnostiku funkcí a její význam pro neurologii.
Jech /1/ a spol. popisují v přehledném článku
v Psychiatrii základní principy a aplikace fMR.

Postoj odborníků dvou styčných oborů doplňu-
je dětský neurolog v tom, že plasticita CNS ne-
slouží jen opravám vzniklého deficitu v dospělos-
ti, ale má daleko významnější roli v motorickém
učení v dětství a učení vůbec, tedy ve vývoji je-
dince.

K tomu chceme uvést kazuistiku chlapce,
který je sledován od svého narození v roce 1981.

Z anamnézy: narozen v 35. týdnu těhoten-
ství,váha 2000 g, míra 42 cm, obvod hlavy 28 cm.
Perinatální asfyxie a pneumopathie. Sedí od l0
měsíců, první slova ve l2 měsících, stojí od 15 mě-
síců, v 18 měsících první kroky a hlásí čistotu.
Sám chodí až ve 3 letech, horší stabilita, umí ří-
kanky. Ve 4 letech febrilní křeče, l rok léčen, neo-
pakovaly se. V 7 letech nástup do zvláštní školy,
vlohy pro zpěv, prospěch výborný. V běžném živo-
tě dominuje neobratnost, neorientuje se v prosto-
ru. Dosud navštěvuje Praktickou školu, kde se učí
dovednostem běžného života. Je uznán  plně in-
validním. Vlohy pro zpěv byly rozvíjeny v Mu-
zické škole pro handicapované děti v Ostravě.
Zpívá, soutěží a získává ceny ve školních koncer-
tech a soutěžích. Zpíval i s Janáčkovou filharmo-
nií a v ostravské katedrále.

Doma byl vychováván jako zdravé dítě, „alter-
nativně“ zaměřená matka jej vedla velmi fyziolo-
gickým způsobem. Předškolně docházel na rehabi-

litaci, pak cvičil v rámci škol, které navštěvoval.
S rodinou pěstoval turistiku, což činí dosud.

Neurologický nález: PEG ve 2 měsících věku
prokázal extrémní hydrocephalus. Původní mik-
rocephalie při porodu překročila růstem hlavy
normu o 4 cm v pěti měsících věku, dále zvětšo-
vání nepokračovalo. Byla sledována porucha
okulomotoriky, strabismus, nystagmus, amblyo-
pie, opožděný psychomotorický vývoj, horší obrat-
nost levé horní končetiny, zpomalení v EEG.

Hydrocephalus zůstává stejný na CT v 6 le-
tech, na MR ve l2 letech i na fMR v 21 letech.
Žádná derivační operace hydrocephalu nebyla po
četných konzultacích provedena .

V 18 letech: váha 59 kg, míra 170 cm, obvod
hlavy 64 cm, acne iuvenilis, akrovasální syn-
drom, šlachová hyperreflexie, pyramidové jevy
nevybaveny.

Taxe nejistá., lepivá chůze –„magnetic gait“.
Intermitentní strabismus.

Kineziologicky: statný chlapec s lehce vadným
držením těla – bederní hyperlordózou, vázne roz-
víjení střední hrudní páteře, váznou poskoky,
chůze na patách, pohybové souhry, zrcadlové po-
hyby a pohyby přes střední čáru. Pravák. Rychlá
unavitelnost (obr. 1).

Psycholog: velmi nevyrovnaná struktura inte-
lektové výkonnosti. Verbální výkony –VIQ 105,
názorové výkony jsou v pásmu střední debility
PIQ 60, kresebné výkony jsou na předškolní
úrovni. Pacient je komunikativní, spontánní,
uvažováním naivně infantilní se sníženou auto-
cenzurou a kritičností (obr. 1).

EEG: výrazně epizodický záznam (a mírně
difuzní) s netypickými epileptickými projevy.

BEAM: reakce na aktivní psychotesty jsou té-
měř normální, ale percepce tónu a akordu nedá-
vá diferencované spektrální odpovědi jako u de-
mentních osob.

Magnetická rezonance 1994 vykázala enorm-
ní hydrocephalické rozšíření postranních komor,

Extrémní hydrocephalus- 
neurorehabilitaãní optimismus

(Kazuistika)        

Zemánková M.1,  Jech R.2

1AVICA , diagnostické a léãebné ZZ,  Ostrava
2 Neurologická  klinika 1. LF UK a VFN,  Praha
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zvláště vlevo, širokou třetí komoru, čtvrtá komo-
ra je prostornější, širší jsou cisterny v okolí pon-
tu a zvláště mozečkových hemisfér.

Mozková tkáň tvoří jen bezstrukturní slupku
o šířce 2-3 mm, částečně je zachována vpravo,
frontálně a bazofrontálně vlevo, temporálně
oboustranně, parietálně jen ve velmi malé míře.
V těchto lokalizacích lze částečně diferencovat
korovou vrstvu i bílou hmotu. V oblasti bazál-
ních ganglií obtížně diferencovatelné, nepravi-
delné struktury. Mesencephalon, pons Varoli
a mozeček jsou hypoplastické. Hypofýza je při-
měřená.

Dopplerometrie: asymetrie perfuzí karotic-
kých sifonů – vlevo normální, vpravo oslabení
o jednu třetinu.

Oční: chybí binokulární funkce, dekolorace
papily zrakového nervu vlevo, vpravo střední
amblyopie. Nošení brýlí nedoporučeno.

Funkční magnetická rezonance (fMR) byla
provedena v roce 2002. Liší se od standardní MR
schopností detekovat dynamické změny signálu
způsobené lokálním kolísáním poměru oxy- a de-
oxyhemoglobinu v závislosti na neuronální akti-
vitě. Tak lze zobrazovat všechny oblasti mozkové
kůry, které jsou během stimulace aktivovány.
S výhodou se kombinuje s metodou evokovaných
potenciálů.

U našeho pacienta byly řešeny tři úkoly:
– motorika – pacient vykonával pohyby v po-

době střídavých doteků palce s ostatními
prsty téže ruky, provedeno vpravo i vlevo,

– zrak – s použitím černobílého šachovnicového
podnětu,

– kognitivní funkce – byl použit test verbální
fluence, při kterém bylo úkolem pacienta
v duchu vyjmenovávat podstatná jména začí-
nající na vizuálně prezentované písmeno.

Zpracování fMR dat bylo provedeno progra-
mem SPM.

Výsledky zobrazuje obrázek provedených sti-
mulací a jejich barevnou aktivaci v místech zra-
kového pole, motorické oblasti i zapojení  oblastí
s psychickou činností (obr. 2).

Získané výsledky fMR řeší zdánlivý rozpor
mezi morfologickým nálezem rozsáhlého hydro-
cephalus a zachovalou funkční výkonností moz-
ku, zajištující nečekaně dobrou kvalitu života.
Nález potvrzuje, že i několik milimetrů tenké
hypoplastické vrstvy kortexu mohou být praktic-
ky plně funkční mozkovou tkání. Některé oblasti
se navíc aktivují odlišným způsobem než je
u zdravých osob obvyklé, což rovněž svědčí
pro rozsáhlou funkční adaptabilitu a plasticitu
v rané fázi vývoje CNS.

Klinické celoživotní sledování pacienta přes
trvající morfologii CNS vykazuje plynulé, i když
nepatrné zlepšování při dodržování zdravé živo-
tosprávy.

Pro odborníky představuje stálou výzvu k dal-
šímu výzkumu, pro neurorehabilitaci může být
příkladem, jak přistupovat k denní praxi.
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Obr. 1. Kresebné v˘kony chlapce zÛstávají i v pubertál-
ním období na úrovni pfied‰kolního vûku.

Obr. 2.  Funkãní magnetická rezonance: extrémní hydro-
cephalus, lokalizace motorick˘ch funkcí /LHK a PHK/,
zrakov˘ch a mentálních, jejich projekce v mozku.  
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1. Cíl specializačního vzdělávání
Absolvent specializačního vzdělávání v obo-

ru rehabilitační a fyzikální medicína je způsobi-
lý samostatně pracovat na pracovištích oboru
ambulantních i lůžkových, v odborných rehabili-
tačních léčebných ústavech a lázeňských zaříze-
ních. Je schopen provádět komplexní analýzu
neuro-muskulo-skeletálního aparátu, včetně in-
dikace dalších diagnostických postupů a jejich
komplexního zhodnocení, posuzovat schopnost
k různým typům zátěže z hlediska nejen po-
hybového, ale i ostatních systémů. Je schopen
racionální preskripce kinezioterapie, fyzikální
terapie, ergoterapie, terapie s použitím přírod-
ních léčebných zdrojů i praktického provedení
základních terapeutických postupů, racionální
preskripce odpovídající farmakoterapie. Je scho-
pen v plné šíři léčit bolestivé stavy hybného
systému a zejména funkční změny. Je způsobilý
podávat ergodiagnostické podklady a rekomen-
dace pro posudkové účely a hodnotit zbylý pra-
covní potenciál u osob dlouhodobě postižených
na zdraví. Dokáže pracovat jako vedoucí rehabi-
litačního týmu. Je způsobilý i zajišťovat posud-
kovou činnost v oboru.

2. Minimální požadavky 
na specializační vzdělávání
Podmínkou pro přijetí do specializačního

vzdělávání v oboru rehabilitační a fyzikální me-
dicína je získání odborné způsobilosti k výkonu
povolání lékaře ukončením nejméně šestiletého
prezenčního studia, které obsahuje teoretickou
a praktickou výuku v akreditovaném magister-
ském studijním programu všeobecné lékařství
na lékařské fakultě.

Specializační vzdělávání se uskutečňuje při
výkonu lékařského povolání formou celodenní
průpravy v rozsahu odpovídajícím stanovené tý-
denní pracovní době podle § 83 a zákoníku práce.

Podmínkou pro získání specializace v oboru
rehabilitační a fyzikální medicína  je zařazení do
oboru, absolvování společného interního nebo pe-
diatrického nebo chirurgického nebo neurologic-
kého základu a specializované praxe v celkové
minimální délce 5 let, z toho:

2.1 Povinný interní (chirurgický,
pediatrický, event. neurologický) 
základ – minimálně 24 měsíců

a) povinná praxe v oboru
18 měsíců na standardním lůžkovém inter-
ním oddělení s neselektovaným příjmem ne-
mocných, z toho:
3 měsíce na JIP,
3 měsíce na příjmové ambulanci pod odbor-
ným dohledem,

b) povinná doplňková praxe
1 měsíc pneumologie,
1 měsíc hematologie a transfúzní lékařství,
1 měsíc neurologie,
1 měsíc infekční lékařství,
2 měsíce chirurgie (převážně příjmová chi-
rurgická ambulance).

c) doporučená doplňková praxe
1 měsíc dermatovenerologie,
1 měsíc psychiatrie,
1 měsíc rehabilitační a fyzikální medicína,
1 měsíc geriatrie.
Výcvik probíhá na standardních interních

odděleních, resp. klinikách s nepřetržitým
a neselektovaným příjmem nemocných a dosta-
tečně velkým spádovým územím. Pracoviště dis-
ponují náležitým personálním a přístrojovým vy-
bavením a zázemím pro školence.
d) účast na vzdělávacích aktivitách
– povinný kurz po absolvování společného zá-

kladu ukončený testem – 1 týden,
– povinný kurz Lékařská první pomoc – 3

dny,
– povinný seminář Základy zdravotnické le-

gislativy – 1 den,
– doporučené jsou další odborné akce pořáda-

né IPVZ, ČIS JEP, ČLK atd.
Společný povinný základ může být nejen in-

terní, ale také pediatrický, chirurgický nebo neu-
rologický. V tom případě se postupuje podle vzdě-
lávacího programu oboru dětské lékařství, chi-
rurgie nebo neurologie, kde jsou stanoveny poža-
davky na praxi, odborné znalosti, dovednosti
a výkony.

Po ukončení povinného základu pokračuje
školenec ve specializovaném výcviku.

Vzdûlávací program

v oboru

REHABILITAâNÍ A FYZIKÁLNÍ MEDICÍNA
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2.2 Vlastní specializovaný výcvik 
v oboru – minimálně 36 měsíců praxe

a) povinná praxe v oboru
minimálně 36 měsíců praxe v plném pracov-

ním úvazku na pracovišti léčebné rehabilitace,
z toho 6 měsíců na akreditovaném pracovišti. Do
povinné praxe se započítává i povinná doplňková
praxe (2.2.b).
b) povinná doplňková praxe

3 měsíce na lůžkovém neurologickém 
oddělení,
1 měsíc na ortopedicko traumatologickém 
oddělení,
1 měsíc interní oddělení.
Při základním kmeni v jednom z těchto

oborů praxe v daném oboru není požadována.
Všichni uchazeči absolvují 1 měsíc stáže v dopo-
ručených lázeňských zařízeních.
c) doporučená doplňková praxe

1 měsíc na kardiologii nebo oddělení 
funkční diagnostiky,
2 týdny na protetickém oddělení 
nejlépe v rámci rehabilitačního ústavu.

d) účast na vzdělávacích aktivitách
– povinné absolvování závěrečné specializační

stáže před atestací - 2 týdny KRL FNKV
IPVZ ,

– povinný kurz myoskeletální medicíny -
v rozsahu určeném Společností pro myoske-
letální medicínu ČLS JEP či FIMM,

– povinný kurz fyzikální terapie - minimální
délka trvání 3 dny,

– povinný kurz ergodiagnostiky a ergoterapie
a rehabilitace tělesně postižených - 1 týden
- KRL 1. LF UK Praha,

– povinný kurz balneologie – 1 týden,
– povinné kurzy kinezioterapie – v celkovém

počtu 5 dní,
– povinný kurz patofyziologie a léčby bolesti

3 dny,
– doporučené kurzy ve speciální problematice

- např. DMO, skoliózy, RHB u konkrétních
nemocí a stavů a další akce pořádané IPVZ,
ČLS JEP, ČLK a výukovými pracovišti
v oboru.

3. Rozsah požadovaných teoretických 
znalostí a praktických dovedností

3.1 Rozsah požadovaných teoretických 
znalostí a praktických dovedností 
prokazatelných na konci výcviku 
v rámci povinného interního základu

Základní cíle povinného interního základu:
• získat základní diagnostické, terapeutické,

psychologické a etické znalosti ve snaze
o globální přístup k pacientovi,

• zdůraznit základ klinického přístupu k pa-
cientovi - anamnézu a fyzikální vyšetření,

• naučit se analýze, syntéze a kritickému
uvažování v průběhu rozhodovacích proce-
sů, zejména ve vztahu k diferenciální a eti-
ologické diagnostice,

• podrobněji se obeznámit se základními vy-
šetřovacími metodami a jejich diagnostic-
kou cenou (rentgenových, ultrazvukových
a endoskopických vyšetření) a interpretaci
výsledků nejčastěji prováděných laborator-
ních vyšetření,

• rozpoznat a správně postupovat u akutních
interních příhod,

• důvěrně se obeznámit s nejčastěji použí-
vanými léčivými přípravky, indikacemi
a kontraindikacemi, optimálním dávková-
ním, významnými interakcemi a nežádoucí-
mi účinky léčivých přípravků,

• obeznámit se s organizací zdravotnictví,
systémem zdravotních pojišťoven, sociální
medicíny a prováděním prevence.
Kardiologie - má ovládat kromě fyzikální-

ho i základní funkční vyšetření srdce a periferní
cirkulace, interpretaci elektrokardiogramu, včet-
ně diagnózy nejdůležitějších arytmií, základy
ostatních neinvazivních a invazivních vyšetřo-
vacích metod. Má znát etiopatogenezi, klinický
obraz, diagnostiku a léčbu nejčastějších kardio-
vaskulárních onemocnění, zejména arteriální
hypertenze, ischemické choroby srdeční, včetně
akutního infarktu a jeho komplikací, arytmií,
chorob periferních tepen a žil, plicní embolie
a ostatních akutních kardiovaskulárních příhod,
včetně kardiogenního šoku, plicního edému,
akcelerované hypertenze, disekce aneuryzmatu
aorty, tamponády perikardu a diferenciální dia-
gnostiky synkop i možnosti vyšetření. Dále má
ovládat základní diagnostiku a léčbu nejčas-
tějších vrozených a získaných srdečních vad,
endokarditidu, myokarditidu a perikarditidu.
Má prokázat znalosti farmakoterapie nemocí
srdečních a cévních, současné možnosti nefarma-
kologické léčby, zejména z oblasti katetrizačních
metod, dočasné a trvalé kardiostimulace, inter-
venční radiologie a kardiochirurgie. Má být
obeznámen s novými poznatky v oblasti atero-
sklerózy, jejich rizikovými faktory a možnostmi
prevence kardiovaskulárních onemocnění.

Pneumologie - má znát patofyziologii dý-
chání, základní parametry spirometrických vy-
šetření a krevních plynů, interpretaci rtg nálezu
a základy ostatních diagnostických a terapeutic-
kých metod v pneumologii, včetně oxygenotera-
pie. Z akutních příhod musí ovládat zejména di-
agnostiku a léčbu pneumotoraxu, astmatického
záchvatu, rozsáhlých forem pneumonií, akutního
respiračního selhání, obstrukce horních dýcha-
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cích cest. Pozornost musí věnovat zejména nej-
častějším plicním onemocněním jako jsou plicní
záněty, chronická obstrukční plicní nemoc, tuber-
kulóza, chronické astma, bronchiektázie, nádory
plic a dále diagnostice a léčbě chronické respi-
rační insuficience.

U onemocnění pohrudnice má zvládnout na-
víc hrudní punkci a aspiraci výpotku k labora-
torním vyšetřením. Má znát klinické projevy
a diagnostiku intersticiálních plicních nemocí,
empyému, syndromu spánkové apnoe a možnos-
ti léčby. Musí umět provést diferenciální dia-
gnostiku nejčastějších projevů plicních nemocí
jako je dušnost, kašel, expektorace, bolesti na
hrudníku, hemoptýza. Má znát základy epidemi-
ologie  a dispenzarizace plicních nemocí.

Gastroenterologie - má ovládat klinický
obraz, diferenciální diagnostiku, léčbu a preven-
ci nejčastějších gastrointestinálních onemocnění:
onemocnění jícnu, vředové choroby žaludku
a dvanáctníku, chorob jater, žlučníku a žlučových
cest, slinivky, tenkého i tlustého střeva. Zvláště
se musí obeznámit s diagnostikou a diferenciální
diagnostikou náhlých břišních příhod i diagnos-
tikou a terapeutickými přístupy u krvácení
z gastrointestinálního traktu. Zvláštní pozornost
musí věnovat časné diagnostice nádorů trávicího
ústrojí a konečníku. Má znát interpretaci hlav-
ních laboratorních, rtg a ultrasonografických
vyšetření, dále indikace a kontraindikace endo-
skopických vyšetření, má být obeznámen s mož-
nostmi současných léčebných endoskopických
zákroků i ostatních vyšetřovacích a léčebných
metod používaných v gastroenterologii. Má znát
i základní indikace k chirurgickému řešení cho-
rob GIT.

Hepatologie - má zvládnout diagnostiku,
diferenciální diagnostiku, terapii i prevenci ja-
terních chorob, má znát typy žloutenek i raných
a pozdních stadií chronických jaterních onemoc-
nění, včetně časných stadií jaterních selhání.

Revmatologie - má znát klinické projevy
nejčastěji se vyskytujících revmatických onemoc-
nění, jejich diagnostiku a diferenciální diagnosti-
ku, včetně interpretace laboratorních testů. Dále
má znát základy farmakoterapie revmatických
onemocnění, možnosti léčby fyzikální, komplexní
rehabilitace a léčby chirurgické. Má se obezná-
mit s možnostmi prevence u revmatických one-
mocnění.

Nefrologie - má ovládat klinický obraz
a léčbu onemocnění ledvin a vývodných močo-
vých cest, včetně diferenciální diagnostiky nefro-
tického syndromu, nefrogenní hypertenze, ne-
frolitiázy, diagnostiku a léčbu glomerulonefritid
a intersticiálních nefritid. Dále by měl ovládat
základní diferenciální diagnostiku selhání led-
vin, základní principy hemodialýzy a peritoneál-

ní dialýzy. Měl by též prokázat znalosti dávková-
ní léčivých přípravků u nemocných se snížením
renálních funkcí (vylučování léčivých přípravků,
nežádoucí účinky, nefrotoxicita léčivých příprav-
ků apod.). Dále musí ovládat základní principy
funkčního vyšetřování ledvin, zejména vyšetřo-
vání a interpretaci glomerulární filtrace a kon-
centrační schopnosti ledvin. Musí znát indikace
a kontraindikace biopsie ledvin a základní pro-
blematiku transplantací ledvin.

Endokrinologie - má znát základní funkce
žláz s vnitřní sekrecí a jejich poruchy, klinický
obraz onemocnění hypotalamohypofyzárního
systému, štítné žlázy, příštítných tělísek
a nadledvin, jejich laboratorní diagnostiku
a principy léčby, a to i s ohledem na ovlivnění
akutních, život ohrožujících stavů u endokrin-
ních chorob. Má znát i účast endokrinního systé-
mu při vzniku a rozvoji jiných onemocnění. Musí
mít i základní vědomosti o léčbě hormony a znát
rizika s tím spojená.

Diabetologie - má znát diagnostiku a kli-
nický obraz inzulinu dependentního a non-de-
pendentního DM, léčbu inzulinem a perorálními
antidiabetiky. Má znát kritéria kompenzace dia-
betu, diagnostiku a léčbu hyperglykemického
a hyperosmolárního kómatu, hypoglykemické
stavy, akutní a pozdní diabetické komplikace
a jejich léčbu.

Metabolismus a výživa - má znát základy
hlavních metabolických pochodů a jejich regulací,
diagnostiku a léčbu poruch vnitřního prostředí,
principy racionální výživy, etiopatogenezi a dife-
renciální diagnostiku výživových poruch a ně-
kterých enzymopatií, principy jejich léčby, die-
toterapii a základy enterální a parenterální
výživy.

Hematologie - má prokázat znalosti ce-
lého spektra krevních nemocí i sekundárního
postižení krvetvorby. Má znát indikace hemato-
logických vyšetření morfologických, hemokoagu-
lačních a imunologických a jejich užití v diferen-
ciální diagnostice. Má mít základní znalosti
o současných možnostech léčby hematoonkolo-
gických onemocnění. V oboru transfúzní lékař-
ství má zvládnout příslušné požadavky dané
obecnou náplní interního základu se zvláštním
důrazem na znalost biologických účinků transfú-
ze krve a jejich složek, indikací transfúze
a transfúzní techniky, prevence, diagnostiky
a léčby posttransfúzních komplikací.

Alergologie a klinická imunologie -
má mít základní znalost o imunitním systému
a jeho fyziologické funkci. V oblasti patologie
imunity pak teoretické základy alergie, stavů
imunitní nedostatečnosti a autoimunitních cho-
rob, znát klinickou symptomatologii těchto stavů
a možnosti její laboratorní diagnostiky a léčby.
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Onkologie - musí ovládat principy časné
diagnostiky nádorů. Musí znát rizikové faktory
vzniku nádorů a možnosti event. prevence. Musí
být seznámen s možnostmi současné léčby nádo-
rových onemocnění.

Geriatrie - má se obeznámit s diagnózou,
léčbou a prevencí častých onemocnění pozdního
věku, jako jsou např. mozkové cévní příhody, ar-
teriální   hypertenze, Parkinsonovy choroby, de-
mence, artrózy, osteoporózy atd. Dále se seznámí
s problematikou nespecifických problémů stáří,
jako jsou závratě a pády, močová inkontinence,
imobilita, dekubity, poruchy paměti a v nepo-
slední řadě také s úskalími medikamentózní léč-
by, iatrogenním poškozením léčivými přípravky
a základy geriatrické rehabilitace a geriatrické-
ho ošetřovatelství.

Klinická farmakologie - musí znát zá-
kladní údaje o farmakologii a farmakotera-
peutickém použití léčiv potřebných pro léčbu
vnitřních nemocí. Zejména musí ovládat indika-
ce, kontraindikace, hlavní nežádoucí účinky a zá-
klady kinetiky léčivých přípravků používaných
v léčbě nejčastějších vnitřních onemocnění.

Infekční lékařství - má znát etiologii, pa-
togenezi, klinický obraz a terapii běžně
se vyskytujících onemocnění virových, bakteriál-
ních, parazitárních a mykotických. Pozornost
musí věnovat hlavně vyšetření febrilního pacien-
ta, rozpoznávání urgentních infekčních situací,
včetně septických stavů, nosokomiálním in-
fekcím, infekcím u imunokompromitovaných
nemocných a postupům u teploty nejasného
původu. Dále má ovládat základy interpretace
mikrobiologických vyšetření, nejčastěji užívané
antimikrobiální léčivé přípravky, dávkování,
způsoby aplikace, průnik do jednotlivých orgánů.
Má být obeznámen s možnostmi kontroly infekč-
ních onemocnění ve společnosti, včetně epidemi-
ologie, přenosu a prevence.

Pro stanovení komplexní terapie má pro-
kázat základní znalosti pro sestavení celkového
režimu nemocného, jehož součástmi jsou:
– farmakoterapie s účelným použitím jednot-

livých léčivých přípravků,
– zásady výživy v prevenci a terapii interních

nemocí (dietoterapie),
– stanovení pohybového režimu a rehabilitač-

ních postupů,
– zásady prevence a dispenzarizace ve vnitř-

ním lékařství,
– základní znalosti principů pracovního lé-

kařství.
Ostatní obory a zvláštnosti:
Absolvent interního základu musí prokázat

i znalosti z jiných oborů v rozsahu nutném ke
správnému stanovení diagnózy a diferenciální
diagnózy a k rozhodnutí o účelné terapii.

Neurologie - má být schopen neurologické
anamnézy u pacienta s neurologickými projevy,
základního neurologického vyšetření se závěrem
pravděpodobné lokalizace neurologického poško-
zení, dokázat klinicky vyhodnotit časté neurolo-
gické projevy, jako jsou bolesti hlavy, závratě,
křeče, bezvědomí, zmatenost, mimovolní pohyby,
parestézie, bolesti. Má být obeznámen se základy
vyšetřovacích technik v neurologii, s diagnosti-
kou a léčbou nejčastějších neurologických one-
mocnění, zejména diagnostikou a léčbou urgent-
ních neurologických situací.

Dermatologie – musí se obeznámit s vy-
šetřovacími postupy u onemocnění kůže, vlasů,
nehtů a sliznic, s diagnostikou a léčbou nejčas-
tějších kožních nemocí, zejména ve vztahu
k možným projevům vnitřních onemocnění.

Psychiatrie – obeznámí se s nejčastěji se
vyskytujícími psychiatrickými nemocemi, zejmé-
na s vyšetřením a léčbou depresivních onemoc-
nění, deliria, sebepoškozování, panickou atakou,
alkoholismem a jinými toxikomaniemi, stavy
zmatenosti. Obeznámí se s vyhodnocováním rizi-
ka sebevraždy, jednáním s agresivním pacientem
i příbuznými, psychosomatickou problematikou.

Rehabilitace – obeznámí se se základní
terminologií dle definice WHO, s vyhodnocová-
ním rehabilitačního potenciálu ve vztahu k neu-
rologickým onemocněním, stavům po úrazech,
chronickým muskuloskeletálním onemocněním,
následkům a komplikacím těchto onemocnění,
např. bolest, kontraktury, deformity, infekce,
stres, poruchy výživy apod. Obeznámí se s mož-
nostmi léčby těchto poruch používáním zdravot-
nických prostředků, obeznámí se s rehabilitač-
ním týmem (fyzioterapeut, klinický psycholog,
sociální pracovník, logoped apod.).

Chirurgie – má se obeznámit s klinickými
a laboratorními projevy nejčastějších chirurgic-
kých onemocnění s důrazem na diferenciální di-
agnostiku akutních břišních příhod a ošetřová-
ním nejčastějších úrazů. Má se obeznámit s mož-
nostmi léčby chirurgických onemocnění, včetně
endoskopických a laparoskopických technik.
Musí znát rizika interních onemocnění ve vztahu
k chirurgickým zákrokům, význam interních
předoperačních vyšetření a konziliární činnosti
internisty v chirurgických oborech.

Praktické znalosti:
Absolvent společného interního základu má

ovládat techniku některých diagnostických a te-
rapeutických výkonů jako je vyšetření per rec-
tum, rektoskopie, punkce hrudníku, břišní duti-
ny (ascitu), sternální a lumbální punkci, punkci
kolenního kloubu, cévkování močového měchýře,
zavádění žaludeční a duodenální sondy, zavedení
Sengstakenovy sondy, provést výplach žaludku,
odsávání sekretu z dýchacích cest a techniku
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kardiopulmonální resuscitace. Musí umět zavést
žilní kanylu a dlouhodobou péči o ni, péči
o centrální žilní katétr a měření centrálního žil-
ního tlaku (blíže logbook). Během výcviku má
školenec na starosti minimálně 10 a maximálně
20 lůžek, přijme, ošetří a propustí minimálně
300 pacientů na oddělení a ošetří minimálně
600 ambulantních pacientů za rok. Poskytování
zdravotní péče s využitím zdrojů ionizujícího zá-
ření vyžaduje absolvování certifikovaného kurzu
radiační ochrany.

3.2 Rozsah požadovaných teoretických 
a praktických znalostí prokazatelných
na konci specializovaného výcviku

Teoretické znalosti:
– základy funkční anatomie, fyziologie a pato-

fyziologie pohybového, kardiovaskulárního
a respiračního systému,

– zásady prevence, diagnostiky a terapie
funkčních i morfologických změn, provázejí-
cích základní onemocnění a jejich léčbu,

– speciální funkční posuzování jak jednotli-
vých systémů, tak jedince jako celku – ze-
jména se jedná o diagnostiku kineziologic-
kou, ergodiagnostiku se znalostí základů er-
gonomie a profesiografie, orientační psycho-
logickou a sociální diagnostiku a základní
zátěžové testy,

– základy elektrodiagnostiky zejména v hod-
nocení hybného systému,

– zásady indikace a racionální preskripce jed-
notlivých postupů fyzikální terapie a pří-
rodních léčebných zdrojů při balneoterapii,

– zásady indikace a preskripce jednotlivých
postupů LTV, reflexní terapie, reedukace ko-
munikačních schopností,

– koncepce oboru i rehabilitace jako celospole-
čenského procesu, legislativa oboru a so-
ciální péče.

Praktické dovednosti:
– zpracování kompletního chorobopisu a další

dokumentace (např. předpis FT, PZT atd.),
– zpracování konkrétního krátkodobého

i dlouhodobého rehabilitačního plánu,
– použití diagnostických a léčebných pro-

středků na pacientovi,
– praktické zvládnutí základních metod re-

flexní terapie funkčních poruch, zvláště
hybného systému,

– praktické zvládnutí aplikace základních lé-
čebných postupů z fyzikální terapie, LTV,
ergodiagnostiky s ergoterapií,

– praktické zvládnutí sestavení plánu lázeň-
ské léčby pro konkrétní onemocnění a začle-
nění lázeňské léčby do dlouhodobého reha-
bilitačního programu,

– výběr technických pomůcek, jejich preskrip-
ce a základní zácvik v jejich používání.

4. Hodnocení specializačního vzdělávání
a) Průběžné hodnocení školitelem - zá-

znam o absolvované praxi prováděný do
průkazu odbornosti (indexu), v šestiměsíč-
ních intervalech o dosažené úrovni vzdělání
v oboru. Celkové zhodnocení povinného spo-
lečného základu.

b) Předpoklad přístupu k atestační
zkoušce:

– absolvování požadované praxe, výkonů, ško-
licích akcí a úspěšné zakončení písemným
testem,

– absolvování povinných školicích akcí,
– úspěšné absolvování písemného testu na zá-

věr specializačního kurzu,
– vypracování písemné práce.
c) Vlastní atestační zkouška
– praktická část - vyšetření pacienta, sestave-

ní krátkodobého rehabilitačního plánu,
předpis FT, balneoterapie,

– teoretická část - 3 odborné otázky.

5. Charakteristika činností,
pro které absolvent specializačního 
vzdělávání získal způsobilost
Absolvent specializačního vzdělávání v obo-

ru rehabilitační a fyzikální medicína je oprávněn
pracovat v ambulantním i lůžkovém zařízení
všech úrovní, v odborných rehabilitačních léčeb-
ných ústavech, v léčebnách a lázeňských zaříze-
ních. Je schopen vést kompletní diagnostiku, pro-
vádět postupy reflexní terapie, řídit kompletní
rehabilitační léčbu od rehabilitačního ošetřova-
telství až po nejsložitější postupy LTV. Je schopen
řídit a koordinovat činnost celého rehabilitačního
týmu. Je způsobilý organizovat a hodnotit všech-
ny postupy ergodiagnostického testování.
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225001  Specializační kurz - Ergodiagnostika 
a ergoterapie
Určeno pro rehabilitační lékaře a lékaře
v přípravě k atestaci z rehabilitační a fyzi-
kální medicíny.
Program: Komplexní informace o problema-
tice ergodiagnostiky a ergoterapie v procesu
léčebné rehabilitace.
Vedoucí: doc. MUDr. J. Votava, DrSc.
Místo konání: Praha 2, Albertov 7, Klinika
rehabilitačního lékařství
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005

225002  Specializační kurz - Diagnostika a léčba
funkčních poruch hybné soustavy B1
Určeno pro lékaře rehabilitační a fyzikální
medicíny a pro všechny lékaře, zabývající se
poruchami pohybového aparátu, kteří absol-
vovali část A1, A2.
Program: Řetězení funkčních poruch, vyšet-
ření funkčních poruch a mobilizační techni-
ky pro Th a C páteř.
Vedoucí: MUDr. J. Vacek
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
19. 9. 2005 - 23. 9. 2005

225003  Specializační kurz - Diagnostika a léčba
funkčních poruch hybné soustavy C1
Určeno pro lékaře rehabilitační a fyzikální
medicíny a pro všechny lékaře, zabývající se
poruchami pohybového aparátu, kteří absol-
vovali část A a B stejného kurzu.
Program: Komplexní zvládnutí teorie i praxe
mobilizačních a manipulačních technik pro
Th a C páteř.
Vedoucí: MUDr. J. Vacek
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
3. 10. 2005 - 7. 10. 2005

225004  Specializační kurz - Diagnostika a léčba
funkčních poruch hybné soustavy B2
Určeno pro lékaře rehabilitační a fyzikální
medicíny a pro všechny lékaře, zabývající se
poruchami pohybového aparátu, kteří absol-
vovali část B1.
Program: Vyšetření a léčba funkčních po-
ruch pánve. Komplexní problematika pleten-
ce ramenního a pánevního.
Vedoucí: MUDr. J. Vacek
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
17. 10. 2005 - 21. 10. 2005

225005  Specializační kurz - Diagnostika a léčba
funkčních poruch hybné soustavy C2
Určeno pro lékaře rehabilitační a fyzikální
medicíny a pro všechny lékaře, zabývající se
poruchami pohybového aparátu, kteří absol-
vovali část C1 stejného kurzu.
Program: Komplexní zvládnutí teorie i praxe
mobilizačních a manipulačních technik ple-
tence ramenního a pánve.
Vedoucí: MUDr. J. Vacek
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,-Kč
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005

225006  Kurz v manuální medicíně - část 1. A
Určeno pro lékaře se základní specializací.
Program: Základní funkční anatomie páteře
a horní končetiny, základy funkčního vyšet-
řování hybného systému páteře, segmentové
vyšetření bederní páteře, funkční vyšetření
pánve, RTG analýza z funkčního pohledu.
Vedoucí: doc. MUDr. E. Rychlíková, CSc.
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005

225007  Kurz - Základy rehabilitačního 
lékařství - 1. část
Určeno pro lékaře zařazené do oboru rehabi-
litační a fyzikální medicíny a začínající se
specializační přípravou.
Program: Koncepce oboru, informace o sou-
částech oboru, zejména o FT, LTV a ET.
Rehabilitace jako úkol pro celou společnost.
Principy léčebné rehabilitace v kontextu
komplexní léčby.
Vedoucí: MUDr. M. Kadlec
Místo konání: Praha 4, Budějovická 15
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
10. 10. 2005 - 14. 10. 2005

225008  Kurz - Senzomotorická stimulace 
- 1. část
Určeno pro fyzioterapeuty VŠ a SŠ.
Program: Senzomotorická stimulace dle 
V. Jandy a M. Vávrové. Teorie a praktický 
výcvik. Cvičení na míčích.
Vedoucí: PhDr. A. Herbenová
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 800,- Kč
2. 11. 2005 - 3. 11. 2005

225009  Kurz - Škola zad - 1. část
Určeno pro dvojice lékař - fyzioterapeut.
Program: Získání teoretických i praktických

VZDùLÁVACÍ  AKCE  IPVZ
KATEDRA FYZIATRIE, BALNEOLOGIE A LÉâEBNÉ REHABILITACE

FNKV, ·robárova 50, 100 34 Praha 10
Vedoucí: MUDr. Jan Vacek, tel. 267 162 307, 267 163 117, fax 267 163 214, 

e-mail: vacek@fnkv.cz
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201201  Kurz - Psychoterapie v léčbě chronické
bolesti
Určeno pro algeziology, klinické psychology,
SZP.
Program: Druhy psychoterapie v léčbě chro-
nické bolesti, včetně komunikace.
Vedoucí: PhDr. J. Raudenská, Ph.D.
Místo konání: Praha 4, Budějovická 15
Předpokládaná cena: 1800,- Kč
21. 11. 2005 - 22. 11. 2005

201202  Kurz - Multidisciplinární léčba bolesti 
- 1. část
Určeno pro lékaře s atestací, zabývající se
léčbou bolesti.

předpokladů pro realizaci programu “Škola
zad”.
Vedoucí: PhDr. A. Herbenová
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 800,- Kč
8. 11. 2005 - 9. 11. 2005

225010  Kurz - Rehabilitace v interním lékařství
Určeno pro lékaře zařazené do oboru re-
habilitační a fyzikální medicíny a inter-
nisty zabývající se rehabilitační problema-
tikou.
Program: Řízená rehabilitace u interních
diagnóz.
Vedoucí: MUDr T. Knoppová
Místo konání: Praha 4, Budějovická 15
Předpokládaná cena: 800,- Kč
14. 11. 2005 - 16. 11. 2005

225011  Kurz v manuální medicíně - část 1. B
Určeno pro lékaře absolventy části 1. A.
Program: Základní funkční anatomie krční
páteře, hlavových kloubů, hrudní páteře,
biomechanika, základní funkční anatomie
dolní končetiny, vyšetřování hrudní a krční
páteře, základní měkké techniky. RTG
funkční analýza páteře - pokračování.
Vedoucí: doc. MUDr. E. Rychlíková, CSc.
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
28. 11. 2005 - 2. 12. 2005

225012  Tématický kurz manuální medicíny
Určeno pro lékaře, kteří absolvovali přede-
psané přerušované kurzy manuální medicí-
ny a mající klinickou praxi.
Program: Novinky ve vyšetřovacích, diagnos-
tických a léčebných postupech u funčních
vertebrogenních poruch. Opakování klasicky
používaných vyšetřovacích, diagnostických
postupů, doplnění nových poznatků, RTG
funkční analýza krční páteře ve vztahu
k funkčním poruchám krční páteře.
Vedoucí: doc. MUDr. E. Rychlíková, CSc.
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 500,- Kč
9. 12. 2005

225013  Specializační odborná stáž 
v léčebné rehabilitaci
Určeno pro lékaře v přípravě k atestaci.
Program: Praxe u lůžka, vyšetřování,
sestavování plánu léčby a dlouhodobého 
rehabilitačního programu. Metodiky 
léčebné rehabilitace a ergonomie.
Podmínkou je odevzdání atestační práce 
4 týdny před atestační zkouškou a úspěšné
složení testu.
Školitel: MUDr. J. Vacek
Místo konání: Praha 10, Šrobárova 50,
FNKV, Klinika rehabilitačního lékařství
Předpokládaná cena: 4000,- Kč
31. 10. 2005 - 11. 11. 2005

225014  Odborná stáž v léčebné rehabilitaci
Určeno pro lékaře zařazené do oboru 
rehabilitační a fyzikální medicíny.
Program: Praktická a teoretická 
problematika rehabilitace pacientů.
Školitel: MUDr. M. Zemanová
Místo konání: Praha 10, Šrobárova 50,
FNKV, Klinika rehabilitačního lékařství
Předpokládaná cena: 3000,- Kč
28. 11. 2005 - 9. 12. 2005

209502  Kurz - Pohybová aktivita 
a fyzioterapeutické ovlivnění pacientů
v dlouhodobé remisi onkologických 
onemocnění, vzniklých v dětství
Určeno pro fyzioterapeuty a lékaře.
Program: Metodika vyšetření, týmová 
spo-lupráce onkologa, fyzioterapeuta 
a tělovýchovného lékaře v komplexní 
následné péči o pacienta po léčbě 
onkologického onemocnění.
Vedoucí: doc. MUDr. J. Radvanský, CSc.
Místo konání: Praha 5, V Úvalu 84,
FN Motol, Klinika tělovýchovného lékařství,
subkatedra tělovýchovného lékařství
Předpokládaná cena: 700,- Kč
4. 11. 2005 - 5. 11. 2005

Subkatedra tûlov˘chovného lékafiství
FN Motol, Klinika tûlov˘chovného lékafiství, V Úvalu 84, 150 06 Praha 5
Vedoucí: doc. MUDr. Jifií Radvansk˘, CSc., tel. 224 435 501, 224 436 023, 

e-mail: radvan@lfmotol.cuni.cz

Program: Fyziologické aspekty bolesti, klasi-
fikace bolesti, diagnostika, farmakoterapie,
psychosociální aspekty.
Vedoucí: MUDr. D. Vondráčková
Místo konání: Praha 10, Ruská 85
Předpokládaná cena: 2600,- Kč
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005

201203  Odborná stáž - Praktické postupy 
v léčbě bolesti, organizace pracovišť
Určeno pro lékaře s atestací a absolvovaným
kurzem, zabývající se léčbou bolesti .
Program: Invazivní postupy v léčbě bolesti,
akupunktura, psychoterapie, multidiscipli-
nární přístupy.
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Školitel: MUDr. D. Vondráčková
Místo konání: Praha 8, Budínova 2, FN Na
Bulovce, Centrum pro léčbu bolesti
Předpokládaná cena: 2000,- Kč

5. 9. 2005 - 9. 9. 2005
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005
19. 9. 2005 - 23. 9. 2005
3. 10. 2005 - 7. 10. 2005

10. 10. 2005 - 14. 10. 2005
17. 10. 2005 - 21. 10. 2005
31. 10. 2005 - 4. 11. 2005

7. 11. 2005 - 11. 11. 2005
21. 11. 2005 - 25. 11. 2005
28. 11. 2005 - 2. 12. 2005
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005
19. 12. 2005 - 23. 12. 2005

201204  Odborná stáž - Praktické postupy 
v léčbě bolesti pohybového ústrojí
Určeno pro anesteziology z ambulancí léčby
bolesti.Program: Algeziologické vyšetření,
rehabilitace, skupinová terapie.
Školitel: MUDr. F. Neradilek
Místo konání: Praha 9, Poliklinika Prosek,
oddělení rehabilitace a léčby bolesti
Předpokládaná cena: 2000,- Kč
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005
10. 10. 2005 - 14. 10. 2005

7. 11. 2005 - 11. 11. 2005
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005

201205  Odborná stáž - Praktické postupy 
v léčbě chronické bolesti
Určeno pro lékaře s atestací zabývající se
léčbou bolesti.
Program: Invazivní postupy v léčbě bolesti,

akupunktura, psychoterapie, organizace lůž-
kového oddělení.
Školitel: MUDr. J. Kozák 
Místo konání: Praha 5, V Úvalu 84, FN
Motol, Centrum pro léčení a výzkum bolesti-
vých stavů
Předpokládaná cena: 2000,- Kč

5. 9. 2005 - 9. 9. 2005
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005
19. 9. 2005 - 23. 9. 2005
3. 10. 2005 - 7. 10. 2005

10. 10. 2005 - 14. 10. 2005
17. 10. 2005 - 21. 10. 2005
31. 10. 2005 - 4. 11. 2005

7. 11. 2005 - 11. 11. 2005
21. 11. 2005 - 25. 11. 2005
28. 11. 2005 - 2. 12. 2005

5. 12. 2005 - 9. 12. 2005
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005
19. 12. 2005 - 23. 12. 2005

212201  Kurz - Paliativní péče o onkologické pa-
cienty
Určeno pro praktické lékaře, internisty a
ostatní zájemce.
Program: Léčba onkologické bolesti, respi-
rační, digestivní a psychiatrické symptomy,
praktická farmakologie, péče o pacienta
v terminální fázi - posledních 48 hodin živo-
ta, psychologický přístup v paliativní péči.
Vedoucí: prof. MUDr. J. Vorlíček, CSc.
Místo konání: Rajhrad u Brna, Jiráskova 47,
Dům léčby bolesti s hospicem sv. Josefa, sub-
katedra paliativní medicíny
Předpokládaná cena: 800,- Kč
7. 10. 2005 - 8. 10. 2005

Subkatedra tûlov˘chovného lékafiství

FN Motol, Klinika tûlov˘chovného lékafiství, V Úvalu 84, 150 06 Praha 5
Vedoucí: doc. MUDr. Jifií Radvansk˘, CSc., tel. 224 435 501, 224 436 023, 

e-mail: radvan@lfmotol.cuni.cz

209501  Kurz - Pohybová terapie 
u kardiologických a diabetických 
pacientů
Určeno pro tělovýchovné lékaře, internisty,
kardiology, diabetology a ostatní VŠ se zá-
jmem o pohybovou léčbu v sekundární pre-
venci.
Program: Pohybová intervence jako součást
komplexní léčby civilizačních chorob.
Funkční diagnostika, hodnocení, preskripce
pohybové aktivity, hodnocení efektu léčby.
Vedoucí: MUDr. M. Matouš
Místo konání: Praha 4, Budějovická 15
Předpokládaná cena: 400,- Kč
19. 10. 2005

209502  Kurz - Pohybová aktivita 
a fyzioterapeutické ovlivnění pacientů
v dlouhodobé remisi onkologických 
onemocnění, vzniklých v dětství
Určeno pro fyzioterapeuty a lékaře.
Program: Metodika vyšetření, týmová spolu-
práce onkologa, fyzioterapeuta a tělový-

chovného lékaře v komplexní následné péči
o pacienta po léčbě onkologického onemoc-
nění.
Vedoucí: doc. MUDr. J. Radvanský, CSc.
Místo konání: Praha 5, V Úvalu 84, FN
Motol, Klinika tělovýchovného lékařství,
subkatedra tělovýchovného lékařství
Předpokládaná cena: 700,- Kč
4. 11. 2005 - 5. 11. 2005

209503  Specializační odborná stáž 
v tělovýchovném lékařství
Určeno pro lékaře v přípravě k atestaci.
Program: Individuální plán školení, doplnění
nových poznatků, práce v zátěžové laborato-
ři, spolupráce s fyzioterapeutem v pohybové
terapii.
Školitel: doc. MUDr. J. Máčková, CSc.
Místo konání: Praha 5, V Úvalu 84, FN
Motol, Klinika tělovýchovného lékařství,
subkatedra tělovýchovného lékařství
Předpokládaná cena: 2750,- Kč
7. 11. 2005 - 25. 11. 2005
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