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PŮVODNÍ PRÁCE
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Ověření programu funkce ruky 
a grafomotoriky u pacientů po cévní 
mozkové příhodě – pilotní studie
Hand function and handwriting treatment program in 
 post-stroke patients – a pilot study

M. Krivošíková1,2, E. Krejstová3, K. Veselá4, Y. Angerová1

1 Klinika rehabilitačního lékařství, 1. LF UK a VFN v Praze
2 Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství, 2. LF UK a FN Motol, Praha
3 Odborný léčebný ústav Jevíčko, Jevíčko
4 Ústav speciálněpedagogických studií, Pedagogická fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Úvod: Psaní je komplexní funkční činnost, která zahrnuje motorické, senzorické a kognitivní dovednosti. Je důležitou součástí různých 
denních aktivit člověka. Poruchy v kvalitativních a kvantitativních parametrech psaní jsou časté u pacientů po cévní mozkové příhodě (CMP). V praxi 
chybí evidencí podložené terapeutické postupy a programy pro reedukaci psaní a trénink grafomotoriky u pacientů s hemiparézou. Cíl: Cílem 
pilotní studie bylo zjistit proveditelnost 4týdenního terapeutického programu funkce ruky a grafomotoriky a jeho přijatelnost pro pacienty po 
CMP v ambulantním programu ergoterapie. Metody: Pro pilotní studii byl zvolen deskriptivní design. Byl navržen a proveden 4týdenní intenzivní 
terapeutický program se zaměřením na funkci ruky a grafomotoriku. Celkem 4týdenní intervence zahrnovala celkem 20 hod – 30min sezení 
vedená ergoterapeutem a další 30minutová cvičení v domácím prostředí. Terapie obsahovala repetitivní trénink s prvky metody CIMT (constraint-
-induced movement therapy), na úkol zaměřenou terapii (funkční psaní) a trénink grafomotoriky. Průběh domácího programu byl zaznamenáván 
pacientem do deníku. Do pilotního programu bylo zařazeno celkem sedm dospělých osob s CMP. Na začátku a po ukončení programu bylo 
provedeno vyšetření rozsahu pohybů na horních končetinách pomocí goniometrie, funkce ruky byla hodnocena pomocí Frenchayského testu 
paže (FAT – Frenchay arm test) a Jebsen-Taylorova testu funkčního úkolu ruky (JTHFT – Jebsen-Taylor hand function test), grafomotorika pomocí 
testu Hodnocení grafomotoriky pro dospělé. Výsledky: Získané výsledky ve skóre FAT a JTHFT ukazují na pozitivní vliv provedené terapie na funkci 
ruky u všech pacientů. V oblasti psaní bylo prokázáno zlepšení v čitelnosti psaní. Pacienti byli spokojeni s intenzitou, obsahem a úrovní obtížnosti 
úkolů v terapeutickém programu. Závěr: Navržený program funkce ruky a grafomotoriky je dle nastavených podmínek a kritérií proveditelný 
a přijatelný pro pacienty po CMP. Může sloužit jako návrh pro trénink jemné motoriky u pacientů s poruchou psaní.

Klíčová slova: grafomotorika – poruchy psaní – ergoterapie – cévní mozková příhoda – terapie

Summary: Introduction: Writing is a complex functional activity that involves motor, sensory and cognitive skills. It is an important part of 
a person‘s daily occupations. Impairments in qualitative and quantitative parameters of writing are common in patients after stroke. There 
is a  lack of evidence-based therapeutic procedures and programmes for writing re-education and graphomotor training in patients with 
hemiparesis. Aim: The aim of the pilot study was to determine the feasibility of a 4-week therapeutic program of hand function and handwriting 
skills and its acceptability for patients after stroke in an outpatient occupational therapy program. Methods: A descriptive design was chosen 
for the pilot study. A 4-week intensive therapeutic program focusing on hand function and handwriting skills was designed and implemented. 
The 4-week intervention included a total of 20 hours of 30-minute sessions led by an occupational therapist and an additional 30 minutes of 
home-based exercise. The therapy included repetitive training with elements of the CIMT (constraint-induced movement therapy) method, 
task-oriented training (functional writing) and handwriting training. The progress of the home program was recorded by the patient in a diary. 
A total of seven adults with stroke were enrolled in the pilot program. The upper extremity range of motion was assessed by goniometry at the 
beginning and at the end of the programme, hand function was assessed by the Frenchay Arm Test (FAT) and the Jebsen-Taylor Hand Function 
Test (JTHFT). Handwriting skills were assessed using the Handwriting Assessment Battery for Adults. Results: The results obtained in FAT and 
JTHFT scores indicate a positive effect of the therapy on hand function in all patients. In the area of writing, an improvement in writing legibility 
was demonstrated. Patients were satisfied with the intensity, content and level of difficulty of the tasks in the therapy program. Conclusion: 
The proposed therapeutic program of hand function and handwriting skills is feasible and acceptable for stroke patients according to the set 
conditions and criteria. It can serve as a recommendation for training fine motor skills in patients with writing disorders.

Key words: handwriting – writing disorders – occupational therapy – stroke – intervention
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dat proběhl na Klinice rehabilitačního lé-
kařství 1. LF UK a VFN v Praze, v Odbor-
ném léčebném ústavu Jevíčko a v Léčeb-
ném a  rehabilitačním středisku Chvaly. 
Nábor účastníků do studie byl prová-
děn pomocí informačního letáku pro pa-
cienty v daných zařízeních.

Kritéria výběru pro zařazení do sou-
boru byla:
– diagnóza CMP;
– postižení dominantní horní končetiny;
– min. 2 měsíce od vzniku onemocnění;
– funkční tužkový úchop;
– max. mírná spasticita horní končetiny 

(Ashworthova škála ≤ stupeň +1);
– schopnost samostatného sedu min. po 

dobu 30 min.

Vylučující kritéria znemožňující vyšet-
ření a terapii pacienta byla:
– dvě a více prodělaných CMP;
– těžká porucha zrakové percepce a ko-

gnitivních funkcí;
– těžká porucha hlubokého čití;
– nekorigovaná smyslová vada;
– nestabilní sed.

Všichni pacienti byli vyšetřeni před za-
čátkem terapeutického programu a na 
jeho konci. Na konci každé 30min tera-
pie obdrželi instrukce a  pracovní listy 
pro trénink grafomotoriky k domácímu 
30min cvičení. Po cvičení v  domácím 
prostředí si vedli deník.

Nástroje pro sběr dat
U  všech účastníků byl změřen aktivní 
a pasivní rozsah pohybů v jednotlivých 
segmentech horní končetiny pomocí 
goniometru. K  hodnocení úchopových 
funkcí paretické horní končetiny byl 
použit Jebsen-Taylorův test funkčního 
úkolu ruky (JTHFT – Jebsen-Taylor hand 
function test) složený ze sedmi subtestů:
1. přepis věty;
2. otáčení karet;
3. zvedání drobných předmětů;
4. stavění věže z kostek;
5. simulované jedení;
6. manipulace s prázdnými plechovkami;
7. manipulace s plnými plechovkami.

a nestabilního držení těla může být ne-
gativně ovlivněna volnost pohybu horní 
končetiny při psaní. Dalšími příznaky, 
které u pacientů po CMP ovlivňují grafo-
motoriku, jsou poruchy čití, přítomnost 
spasticity a bolestivost či otok horní kon-
četiny [7,10,11]. Proto je, zejména z po-
hledu pacientů, důležité věnovat se tré-
ninku grafomotoriky a funkčního psaní 
v rámci ergoterapie.

Informace o  terapeutických progra-
mech a metodách reedukace psaní do-
spělých osob jsou značně omezené. 
Z dostupné literatury vyplývají pro tré-
nink grafomotoriky tři terapeutické pří-
stupy [12]:
– kompenzační;
– přeučení dominantní horní končetiny;
– motorická reedukace funkce ruky pro 

zlepšení schopnosti psaní.

Dle informací není v  současné době 
zaveden program pro trénink funkce 
ruky a grafomotoriky pro dospělé osoby 
v  české populaci. Žádná z  publikova-
ných zahraničních studií nekombinovala 
používání kompenzačního přístupu, te-
rapii CIMT (constrait-induced movement 
ther apy) a  na úkol zaměřený trénink 
(TOT – task-oriented training).

Předkládaný článek prezentuje vý-
sledky pilotní studie zaměřené na ově-
ření proveditelnosti 4týdenního inten-
zivního terapeutického programu se 
zaměřením na funkci ruky a grafomoto-
riku u pacientů po CMP.

Soubor a metodika
Cílem pilotní studie bylo zjistit provedi-
telnost nově vytvořeného 4týdenního 
terapeutického programu funkce ruky 
a grafomotoriky a zhodnotit jeho přija-
telnost pro pacienty po CMP v  ambu-
lantním programu ergoterapie.

Do programu bylo zařazeno celkem 
sedm pacientů (čtyři ženy, tři muži) po 
CMP s  pravostrannou symptomatikou, 
u  nichž došlo v  důsledku onemocnění 
k  poruše grafomotoriky a  jejichž prů-
měrný věk byl 62 let. Základní charakte-
ristika účastníků je uvedena v tab. 1. Sběr 

Úvod
Psaní je jedna ze základních doved-
ností člověka a  jeho význam je patrný 
v  mnoha aktivitách v  každodenním ži-
votě. V širším smyslu zahrnuje i schop-
nost vyjádřit se pomocí psaného ja-
zyka či komunikovat s  dalšími lidmi. 
Psaní jako komplexní percepčně-moto-
rická dovednost vyžaduje osvojení a in-
tegraci mnoha dílčích schopností, mezi 
které patří vizuo-motorická koordinace, 
motorické plánování, kognitivní funkce 
(percepce, pozornost, paměť, exekutivní 
funkce) a rychlost zpracování informací 
vč. zpracování taktilně-kinestetických 
vjemů [1,2]. Důležitým předstupněm 
psaného projevu je zvládnutí grafomo-
torické stránky psaní.

Proces psaní tedy spojuje kognici, 
jazyk a motorické dovednosti [3].

Grafomotorika jako součást jemné 
motoriky je považována za motorickou 
funkci vykonávanou při psaní. Zahrnuje 
psaní rukou, kreslení, reprodukci pís-
men, čísel a obrázků buď zpaměti, nebo 
kopírováním na plochu pomocí tužky 
nebo jiného psacího náčiní [4,5]. Kva-
litu grafomotoriky také ovlivňuje poloha 
těla a  postavení ruky při psaní, úchop 
a  typ psacího náčiní a  tlak psacího ná-
činí na podložku [6]. Mezi další faktory, 
které ovlivňují grafomotoriku, patří věk, 
pohlaví a typ psaného textu (opis, psaní 
vlastního textu, délka textu) [7].

Porucha jakékoli výše uvedené zá-
kladní funkce může vést ke zhoršení vý-
konu v  grafomotorice nebo v  kvalitě 
psaní. Cévní mozková příhoda (CMP) 
patří mezi neurologické onemocnění, 
které může významně zhoršit výkon gra-
fomotoriky u dospělých osob. CMP způ-
sobuje hemiparézu horní končetiny v až 
85 % případů a pouze 27 % z pacientů 
získá 1 rok po vzniku CMP dostatečnou 
úroveň obratnosti potřebnou pro psaní 
rukou [8,9]. Pacienti po CMP často nejsou 
schopni uchopit psací nástroj a manipu-
lovat s ním, využívat adekvátní svalovou 
sílu, vyvíjet přiměřený tlak na tužku při 
psaní a provádět koordinované pohyby. 
V důsledku poruchy motorické kontroly 
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za 4 týdny). Denně probíhalo 30min 
cvičení pod supervizí ergoterapeuta 
a  30min cvičení v  domácím prostředí, 
které prováděl pacient samostatně na 
základě instrukcí ergoterapeuta. Pro 
všechny účastníky byl sestaven stejně 
strukturovaný program, který byl v prů-
běhu programu individuálně stupňován 
podle stavu pacienta a jeho zlepšování 
v grafomotorice.

Terapeutický program byl složen ze tří 
oblastí a je uveden ve schématu 1: 

Adherence pacienta byla hodnocena 
pomocí vyplněného deníku z domácího 
cvičení a vyplněných pracovních listů. 

Popis intervence
Na základě poznatků z literatury byl se-
staven terapeutický program grafomo-
toriky a  funkce ruky, který zahrnoval 
prvky CIMT a TOT. Program představo-
val intenzivní ergoterapeutickou inter-
venci, která probíhala každý pracovní 
den po dobu 4 týdnů (celkem 20 hod 

Všechny subtesty pacienti vykoná-
vají dominantní i  nedominantní horní 
končetinou. V  každém provedení se 
měří čas, který je následně porovnán 
s normou. Pro podrobnější zhodnocení 
úchopu byl použit Frenchayský test paže 
(FAT) složený z  pěti úkolů seřazených 
podle náročnosti:
1. narýsování linky podle pravítka;
2. manipulace s válcovým předmětem;
3. napití se ze sklenice;
4. připnutí kolíčku na podložku;
5. manipulace s hřebenem.

Pro vyšetření grafomotorických 
schopností pacientů bylo použito testu 
Hodnocení grafomotoriky pro do-
spělé (HAB), které hodnotí tři oblasti 
grafomotoriky:
1. ovládání a manipulace s perem;
2. rychlost psaní;
3. čitelnost písma.

Kompliance a  spokojenost s  navrže-
ným programem byla hodnocena po-
mocí krátkého dotazníku, který se zamě-
řoval na časovou, fyzickou a psychickou 
náročnost programu a  na subjektivní 
zlepšení v  oblasti funkce ruky a  psaní. 

Schéma 1. Struktura terapeutického programu.
Scheme 1. Structure of the therapeutic programme.

Příprava 

Domácí cvičení (pracovní listy)

Nácvik úchopů

• válcový úchop (úchop plechovky)
• tužkový úchop
• špetkový úchop

Trénink grafomotoriky

• uvolňovací cviky, gra�cké prvky
• psaní čísel, tiskacích a psacích 
• písmen
• psaní slov

Nácvik izolovaných pohybů

• pronace-supinace předloktí 
• (nabírání fazolí lžící)
• izolované pohyby zápěstí a prstů 
• (sbírání žetonů, kuliček)

• korekce sedu
• příprava horní končetiny (protažení svalů, měkké techniky, myofasciální techniky, senzorická stimulace)

• vizuomotorika
• zraková percepce
• trénink psaní

možnost stupňování náročnosti – každá oblast má definovány tři úrovně obtížnosti

Tab. 1. Základní charakteristika účastníků pilotního ověření. 
Tab. 1. Basic characteristics of the participants in the pilot study.

Pacient Pohlaví Věk Rok  
onemocnění

Typ  
onemocnění

Stadium 
onemocnění

č. 1 žena 56 let 2016 hCMP chronické

č. 2 muž 80 let 2019 iCMP subakutní

č. 3 muž 71 let 2014 iCMP chronické

č. 4 žena 52 let 2018 iCMP chronické

č. 5 žena 60 let 2019 iCMP subakutní

č. 6 muž 58 let 2021 iCMP chronické

č. 7 žena 57 let 2021 iCMP chronické

hCMP – hemoragická cévní mozková příhoda, iCMP – ischemická cévní mozková 
příhoda
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(lžíce, láhev, hrníček, žetony, kostky atd.). 
Před tréninkem grafomotoriky byly vy-
užity uvolňovací cviky pro horní konče-
tinu. V případě nutnosti korekce úchopu 
tužky byly používané různé druhy 
nástavců.

Domácí cvičení bylo zaměřeno na 
trénink vizuomotoriky, zrakové per-
cepce, pozornosti a  grafomotoriky. 
K nácviku byly využívány pracovní listy, 
které byly stupňovány podle toho, jak 
se pacient v  průběhu terapie zlepšo-
val a které oblasti potřeboval intenziv-
něji procvičit. Současně pacienti vypl-
ňovali deník terapeutického programu, 
kde zapisovali počet provedených re-
petitivních cvičení, stupňování nároč-
nosti úkolů, čas provedení a  spokoje-
nost s výkonem.

Výsledky
Všechna získaná data ze vstupních a vý-
stupních vyšetření jednotlivých testů 
byla mezi sebou srovnána. Vyhodnocení 
spokojenosti a  kompliance pa cientů 
s  danou metodikou proběhlo na zá-
kladě vyhodnocení výsledků z krátkého 
dotazníku spokojenosti po ukončení te-
rapie a na základě vyhodnocení zápisů 
z deníku.

Všichni účastníci pilotní studie 
(n = 7) dokončili terapeutický program. 
U všech bylo možné provést intenzivní 
20hod intervenci v  rozmezí 4 týdnů, 
pouze u dvou pacientů bylo nutné po-
sunout terapii z  dopoledních hodin 
z  důvodu návštěvy lékaře. U  žádného 
z účastníků nebylo nutné upravovat ča-
sový harmonogram ani obsah terapeu-
tické jednotky.

Výsledky hodnocení jemné moto-
riky a  grafomotoriky pomocí JTHFT 
a  HAB byly porovnány s  normami. Vý-
sledky čitelnosti písma jsou uvedeny 
v  procentech. Z  důvodu nedostatečně 
citlivé dvoubodové škály (0 – nepro-
vede, 1 – provede), kterou využívá FAT, 
byly jednotlivé položky testu ohodno-
ceny pomocí Skóre vizuálního hodno-
cení funkčního úkolu ruky (SVH), které 
využívá citlivější 6bodovou škálu (0–5). 

Pro každou ze tří oblastí programu byl 
stanoven časový harmonogram, popis 
základního provedení úkolu, jeho vari-
anty a stupňování náročnosti. Před tera-
pií byli pacienti edukováni o správném 
úchopu tužky. V rámci přípravy pa cienta 
byla prováděna korekce sedu a příprava 
horní končetiny k  terapii. Terapie pro-
bíhala s  využitím reálných předmětů 

1. nácvik úchopů (válcový úchop, špet-
kový úchop s reálnými předměty);

2. nácvik izolovaných pohybů (pronace, 
supinace předloktí, izolované pohyby 
zápěstí a prstů v rámci jednoduchých 
úkolů);

3. nácvik grafomotoriky (uvolňovací 
cviky, grafické prvky, psaní čísel, tiska-
cích a psacích písmen, slov a vět).

Tab. 2. Frenchayský test paže – hodnoty před a po terapii. 
Tab. 2. Frenchay arm test – score efore and after treatment.

Pacient Linka Válec Napití se Kolíček Učesání 
se

Průměr

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

č. 1 17 18 17 18 17 19 17 19 20 20 17,6 18,8

č. 2 14 16 14 16 13 15 13 13 16 16 14,0 15,2

č. 3 19 19 17 19 17 19 19 20 19 19 18,2 19,2

č. 4 20 20 18 18 18 19 19 20 19 19 18,8 19,2

č. 5 19 20 18 20 18 19 18 19 18 19 18,2 19,4

č. 6 18 20 17 19 17 18 18 19 18 19 17,6 19

č. 7 17 19 18 20 18 19 19 20 19 20 18,2 19,6

T1 – před terapií, T2 – po terapii

Graf 1. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Psaní před a po terapii.
Graph 1. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Writing 
subtest before and after therapy.
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Psaní
Pro zmapování vlivu terapeutického pro-
gramu na jednotlivé parametry psaní 
bylo využito hodnocení HAB. V  oblasti 

rapii nejvýraznější u pacienta č. 5. Po-
dobně provedení válcového úchopu je 
po terapii přesnější u  všech pacientů 
v subtestech lehké a těžké předměty.

Škála SVH hodnotí čtyři fáze provádě-
ného úkolu:
1. dosahování (reaching);
2. příprava úchopu a úchop;
3. manipulace;
4. uvolnění ruky.

Při správném provedení všech úkolů je 
možné získat max. 20 bodů [13].

Funkce ruky
Rozdíly mezi vstupním a výstupním vy-
šetřením FAT znázorňuje tab. 2. Výsledky 
hodnocení poukazují na zlepšení úcho-
pové funkce ruky všech pacientů. Ve 
většině úkolů získal každý pacient ales-
poň 1 bod navíc. Nejvýraznější zlepšení 
bylo patrno v koordinaci pohybů ve fázi 
 reachingu a v manipulaci s předmětem. 
Další zlepšení spočívalo převážně v ome-
zení nežádoucích souhybů horní konče-
tiny a trupu během provádění úkolů.

Celkové srovnání výsledků před tera-
pií a po terapii v jednotlivých subtestech 
JTHFT zobrazují grafy 1–7. Každý graf 
představuje jeden subtest testu a zahr-
nuje výsledky měření (čas v sekundách) 
před terapií (T1) a po ukončení terapeu-
tického programu (T2) u všech pacientů. 
Červeně jsou označeny výsledky nedo-
minantní horní končetiny a  zeleně vý-
sledky končetiny dominantní.

Podle výsledků JTHFT se u všech pa-
cientů zlepšila funkce ruky. Ve všech 
subtestech se zlepšili čtyři pacienti, 
u  zbylých došlo k  dílčím zlepšením 
v  několika subtestech. Pro sníženou 
schopnost manipulace s  psacím náči-
ním nebyl jeden účastník (č. 2) scho-
pen dokončit test rychlosti psaní na 
začátku terapie kvůli únavě. Po tera-
pii subtest zvládl, přestože nesplňoval 
pásmo normy ani po terapii. Podobně 
se tento pacient zlepšil i  v  rychlosti 
otáčení karet dominantní končetinou, 
v  simulovaném jedení a  stavění věže 
z  hracích kamenů. Zrychlení v  prona-
čně-supinačních pohybech předloktí 
bylo nejpatrnější u  pacientů č. 1 a  2. 
Zlepšení koordinace pohybu při mani-
pulaci s drobnými předměty byla po te-

Graf 2. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Otáčení karet před a po terapii.
Graph 2. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Card 
 turning subtest before and after therapy.
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Graf 3. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Drobné předměty před a po terapii.
Graph 3. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Small 
 objects subtest before and after therapy.
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v  čitelnosti psaní znázorňuje tab.  4. 
U čtyř pacientů došlo ke zlepšení v čitel-
nosti psaní malých i velkých písmen, čís-
lic i  slov. Během sestavování libovolné 
věty nepatrně klesla čitelnost písmen 
u dvou pacientů.

Kompliance a spokojenost 
s programem
Všichni pacienti byli s navrženým pro-
gramem spokojeni. Většina pacientů 
(n = 6) subjektivně pociťovala zlepšení 
po 4týdenní terapii v  oblasti úchopu 
a v manipulaci s předměty. Subjektivní 
zlepšení v  oblasti grafomotoriky vní-
malo pět pacientů – konkrétně ve zlep-
šení čitelnosti i  rychlosti psaní. Délka 
programu a  frekvence cvičení vč. do-
mácího cvičení nebyla dostačující pro 
menší polovinu pacientů (n = 3). Uví-
tali by delší terapie pod supervizí tera-
peuta. V domácím programu je motivo-
valo ke cvičení vypracování pracovních 
listů. Fyzickou a  psychickou nároč-
nost programu uvedl pouze jeden pa-
cient. Pro všechny pacienty byl pro-
gram zvládnutelný. Jako nedostatek 
uvedl jeden pacient monotónnost cvi-
čení s nutností dodržení struktury. Pro 
ostatní pacienty byl program v jeho ob-
sahu vyhovující.

Diskuze
CMP patří mezi nejčastější získaná po-
škození mozku, která způsobují v různé 
míře poškození motorických, senzoric-
kých i  kognitivních funkcí. Jemná mo-
torika bývá u těchto pacientů narušena 
výrazněji než hrubá motorika. Zároveň 
grafomotorické činnosti vyžadují jem-
nější pohyby a určitou úroveň kognitiv-
ních funkcí [14,15].

Mezi nejčastější grafomotorické ob-
tíže u pacientů po CMP patří poruchy či-
telnosti a  rychlosti psaní, neschopnost 
plynulého vedení pohybu horní konče-
tiny při psaní a úchop psacího nástroje. 
Nezbytnou součástí grafomotorického 
procesu je také posturální kontrola, 
která bývá často u pacientů po CMP na-
rušena [16].

peutického programu nebylo prokázáno 
významnější zlepšení v rychlosti psaní.

Z hlediska čitelnosti písma HAB proká-
zal zlepšení u všech pacientů. Výsledky 

ovládání pera a manipulace jsme zazna-
menali zlepšení při kreslení linek i teček 
u tří pacientů. Hodnoty v rychlosti psaní 
jsou uvedeny v tab. 3. Po absolvování tera-

Graf 4. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Simulované jezení před a po terapii.
Graph 4. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Simula-
ted eating subtest before and after therapy.
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Graf 5. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Hrací kameny před a po terapii.
Graph 5. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Checker 
stucking subtest before and after therapy.
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Při sestavování terapeutického pro-
gramu funkce ruky a grafomotoriky pro 
pacienty s  CMP jsme vycházeli z  evi-
dence o  účinnosti metod a TOT použí-
vaných v  neurorehabilitaci pro trénink 
jemné motoriky [17,18] a z poznatků za-
hraničních studií, které použily tyto me-
tody v  domácích programech zaměře-
ných na jemnou motoriku u  pacientů 
po traumatickém poškození mozku 
a CMP [11,19]. Délka terapeutického pro-
gramu byla stanovena na 20 hod, což je 
dostatečný počet hodin potřebných pro 
zlepšení motorické funkce ruky [20,21]  
a grafomotoriky pacientů po CMP [11].

Z pilotního ověření programu funkce 
ruky a grafomotoriky u pacientů po CMP 
vyplynulo několik klíčových zjištění. 
1.  Terapeutický program bylo možné re-

alizovat a je přijatelný pro ambulantní 
formu ergoterapie u pacientů po CMP. 
Pomůcky, které jsou pro jeho reali-
zaci potřebné, jsou běžně dostupné 
a program umožňuje přiměřené mož-
nosti stupňování náročnosti jednotli-
vých částí programu. Časový harmo-
nogram jednotlivých částí programu 
je funkční.

2.  Navržený terapeutický program byl 
přijatelný pro pacienty s  CMP, při-
čemž všichni účastníci byli schopni 
program dokončit v dané délce a  in-
tenzitě vč. domácího cvičení. Všichni 
účastníci byli celkově s obsahem pro-
gramu a zpětnou vazbou od ergotera-
peuta spokojeni a byli schopni na zá-
kladě instrukcí dodržovat nastavený 
domácí program pomocí vyplňování 
pracovních listů.

3.  Výsledky testů na jemnou motoriku 
(FAT a JTHFT) ukazují na pozitivní vliv 
navrženého programu na funkci ruky 
v  rámci běžných činností. Podobné 
zlepšení funkce dominantní paretické 
končetiny při manipulaci s  různě ve-
likými předměty byly prokázány i  ve 
studiích, které využívaly prvky CIMT 
[20,22,23].

4.  Změna v  oblasti psaní (měřená po-
mocí HAB) byla prokázána pouze díl-
čími zlepšeními u  některých účast-

Graf 6. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Lehké předměty před a po terapii.
Graph 6. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Light  
objects subtest before and after therapy.
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Graf 7. Jebsen-Taylorův test funkčního úkolu ruky: srovnání výsledků v sub-
testu Těžké předměty před a po terapii.
Graph 7. Jebsen-Taylor Hand Function Test: comparison of results in the Heavy 
objects subtest before and after therapy.
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Všichni účastníci byli schopni navržený 
cyklus dokončit dle struktury, časového 
harmonogramu a  obsahu terapeutic-
kého programu. Podobně jako u mnoha 
jiných metodik používaných v  neuro-
rehabilitaci je k  pacientům nutný indi-
viduální přístup, který umožňuje lepší 
zapojení pacientů do léčby a větší adhe-
renci k  dodržování terapeutických po-
stupů při cvičení v domácím prostředí.
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Tab. 4. Hodnocení grafomotoriky pro dospělé (HAB)  – čitelnost psaní. 
Tab. 4. Handwriting assessment battery for adults (HAB) – writing legibility.

Pacient Malá  
písmena 

(%)

Velká  
písmena 

(%)

Čísla (%) Stavba věty (%)

slova písmena

V1 V2 V1 V2 V1 V2 V1 V2 V1 V2

č. 1 63,0 66,7 85,2 88,9 100 100 100 100 89,3 84,6

č. 2 0 25,9 0 11,1 33,3 100 – 60 – 83,3

č. 3 88,9 92,6 100 92,6 100 100 100 100 96,9 93,5

č. 4 70,4 74,1 81,5 70,4 100 100 100 100 95,5 100

č. 5 63,0 88,9 66,7 81,5 100 100 80,0 100 72,7 93,0

č. 6 66,7 74,1 70,4 77,8 100 100 85,7 100 82,6 95,3

č. 7 74,1 81,5 81,5 88,9 100 100 83,3 100 95,2 100

V1 – vstupní vyšetření, V2 výstupní vyšetření, – úkol nedokončen

Tab. 3. Hodnocení grafomotoriky pro dospělé (HAB) – rychlost psaní. 
Tab. 3. Handwriting assessment battery for adults (HAB) – writing speed.

Pacient Rychlost psaní (s) Rozdíl (s)

vstupní vyšetření výstupní vyšetření

č. 1 70,50 65,00 –5,50

č. 2 – 68,90 –68,90

č. 3 31,27 33,62 2,35

č. 4 78,15 77,81 –0,34

č. 5 35,61 35,16 –0,45

č. 6 34,53 32,97 –1,56

č. 7 30,21 29,47 –0,74

– úkol nedokončen
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Fyzioterapia u detí mladšieho a staršieho 
školského veku s chybným držaním tela
Physiotherapy in primary and lower-secondary school children 
with poor posture

M. Černický, P. Oravcová, K. Kocúrová
Fakulta zdravotníctva, Trenčianska univerzita Alexandra Dubčeka v Trenčíne, Trenčín, Slovenská republika

Súhrn: Východiská: Chybné držanie tela (CHDT) je civilizačné ochorenie, ktoré čoraz častejšie postihuje našu detskú populáciu. Včasnou 
diagnostikou a liečbou je možné odstrániť túto poruchu. Metodika: Naša práca bola realizovaná kvantitatívnym výskumom a to prostredníctvom 
neštandardizovaného dotazníka, ktorý bol anonymný a  zameraný na metódy využívané pri diagnóze CHDT. Obsahoval 17 otvorených, 
polootvorených a zatvorených otázok. Stanovené boli tri hypotézy, ktoré sme overovali pomocou programu SPSS Statistics 26 a chí-kvadrát 
testom. Súbor: Vzorku tvorilo 200 respondentov, fyzioterapeutov z Trenčianskeho a  Žilinského kraja, ktorých sme navzájom porovnávali. 
Výber vzorky nebol náhodný, respondenti sa museli počas svojej praxe stretnúť s  diagnózou CHDT detí od 6 do 15 rokov. Výsledky: Na 
základe štatistických výsledkov sa potvrdilo využitie konceptu Spiraldynamik, ktorý aplikuje viacej fyzioterapeutov zo Žilinského kraja ako 
z Trenčianskeho kraja (p < 0,001). Ďalej sme štatisticky potvrdili, že fyzioterapeuti v Trenčianskom kraji neaplikujú metódu Feldenkrais tak 
často, ako fyzioterapeuti v Žilinskom kraji (p < 0,027). Štatisticky sa nám nepotvrdilo, že akrálnu koaktivačnú terapiu pozná v Žilinskom kraji 
signifikantne menej fyzioterapeutov ako v Trenčianskom kraji (p > 0,184). Záver: Aby sme eliminovali výskyt zlého držania tela v dospelosti, 
musíme udržovať a podporovať správnu postúru už v detskom veku. Kinezioterapia musí obsahovať presné postupy a metódy k osvojeniu si 
preventívnych opatrení a podpory správnych pohybových stereotypov.

Kľúčové slová: chybné držanie tela – postura – fyzioterapia – školský vek – prevencia

Summary: Background: Poor posture is a civilizational disease that is increasingly affecting our child population. Thanks to correct and timely 
diagnosis and treatment, it is possible to eliminate this disorder. Methodology: Our work was carried out through quantitative research by 
means of a non-standardized questionnaire, which was anonymous and focused on the methods used in the diagnosis of faulty posture. It 
contained 17 open, semi-open and closed questions. Totally, three hypotheses were determined, which we verified using the SPSS Statistics 
26 program and the chi-square test. Sample: The sample consisted of 200 respondents, physiotherapists from Trenčiaské and Žilina Regions, 
whom we mutually compared. The selection of the sample was not random, the respondents had to encounter the diagnosis of incorrect 
posture in children aged 6 to 15 years during their practice. Results: Based on the statistical results, the use of the Spiraldynamik concept 
was confirmed, which is applied by more physiotherapists from the Žilina Region than from the Trenčín Region (P < 0.001). Furthermore, we 
statistically confirmed that physiotherapists in the Trenčín Region do not apply the Feldenkrais method as often as physiotherapists in the Žilina 
Region (P < 0.027). It was not statistically confirmed that acral co-activation therapy is known to significantly fewer physiotherapists in the Žilina 
Region than in the Trenčín Region (P > 0.184). Conclusion: In order to eliminate the occurrence of poor posture in adulthood, we must maintain 
and promote correct posture as early as in childhood. Kinesiotherapy must contain precise procedures and methods for adopting preventive 
measures and supporting correct movement stereotypes.

Key words: bad posture – posture – physiotherapy – school age – prevention

Ak sa zameriame na školopovinné deti, 
výrazný zlom nastáva práve pri nástupe 
dieťaťa do školy, kedy musí sedieť celé 
vyučovanie na stoličkách, ktoré nemajú 
ergonomický tvar a prispievajú k CHDT, 

spôsobené narušením svalovej rovno-
váhy medzi svalmi na prednej a  zad-
nej strane tela [2]. Hlavným spúšťačom 
u väčšiny populácie je nedostatok po-
hybu [3].

Úvod
Chybné držanie tela (CHDT) je cha-
rakterizované ako funkčná poru-
cha posturálnej funkcie a  teda nejde 
o  štrukturálnu poruchu [1]. Môže byť 
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fyzio terapeutov ako v Trenčianskom 
kraji.

Metodológia
Hlavná metóda výskumu bola reali-
zovaná kvantitatívnou formou, pro-
stredníctvom neštandardizovaného 
dotazníka. Náš výskum prebiehal 
v súkromných a štátnych zdravotníckych 
zariadeniach od 1. 11. 2021 do 2. 3. 2022. 
Do každého zo zvolených krajov sme 
rozdali 100 dotazníkov, ktorý bol dobro-
voľný a anonymný. Výsledky sme spra-
covali pomocou grafov a tabuliek v pro-
grame MS Excel.

Deskriptívnu štatistiku s  verifikáciou 
hypotéz sme vykonali pomocou pro-
gramu SPSS Statistics 26. Pri kompa-
račnej analýze sme využili chí-kvadrát 
test. Štatistickou hladinou významnosti, 
v našom prípade 5 % , sme hodnotili zís-
kane výsledky z hľadiska pravdepodob-
nosti, akou by sa mohli vyskytnúť.

Charakteristika súboru
Našu vzorku tvorilo 200 zámerne vybra-
ných respondentov, a to 100 responden-
tov za Žilinský a  100 respondentov za 
Trenčiansky kraj, ktorých sme následne 
vzájomne porovnávali. Vzorka respon-
dentov bola vyselektovaná na fyziote-
rapeutov v  praxi. Dotazník mohli vypl-
niť len tí respondenti, ktorí mali min. 
jednu skúsenosť s kinezioterapiou detí 
s  chybným držaním tela vo veku 6–15 
rokov. V našej vzorke sa nemohol nachá-
dzať respondent, ktorý nie je fyziotera-
peut alebo je fyzioterapeut a nestretol 
sa s touto diagnózou u detí v mladšom 
a staršom školskom veku.

Dotazník sme zamerali na metódy 
využívané pri CHDT u  detí od 6 do 
15  rokov. Náš dotazník pozostával zo 
17  otázok, z  ktorých bolo 12 otázok 
zatvorených, 3 otázky polootvorené 
a  2  otázky otvorené. Úvodnú časť do-
tazníka tvorilo 5 kategorizačných otá-
zok, zamerané na fyzioterapeutov. Zis-
ťovali sme roky praxe fyzioterapeutov, 
ich dosiahnuté vzdelanie, ďalej v akých 
zariadeniach pracujú, či ide o  štátny 

na uvoľnenie skrátených svalov, napr. 
mäkké techniky, postizometrickú re-
laxáciu a  posilnenie oslabeného sval-
stva. Uvoľňujeme svaly, ktoré sme počas 
predchádzajúcich vyšetrení, pomocou 
svalového testu podľa profesora Jandu, 
ohodnotili stupňom 1 a 2. Zároveň posil-
ňujeme všetky oslabené svaly, aj svaly na 
klenbe chodidiel. Odporúčané cvičenia: 
rotácia trupu do obidvoch strán, pred-
klony, úklony, hrudné záklony, cviky na 
posilnenie chrbtového a brušného sval-
stva, torzné cvičenia so sprievodným 
dychovým doprovodom [10]. Metódy, 
ktoré je možné využiť sú dychová gym-
nastika, Škola chrbta, Feldenkraisova 
metóda, Freemanova metodika, Vojtova 
metóda, Akrálna koaktivačná terapia 
(ACT), metóda Schrott, Klappovo leze-
nie, Dynamická neuromuskulárna stabi-
lizácia (DNS), či metóda Pilates. Aktivity, 
ktoré sa neodporúčajú sú nosiť ťažké 
bremená, jednostranná záťaž a  dlho-
dobé poskoky.

Ciel
Hlavný cieľ
Zistiť, ktoré z metód sú fyzioterapeutmi 
najvyužívanejšie pri CHDT u detí mlad-
šieho a  staršieho školského veku 
(6–15 rokov).

Vedľajší cieľ
Zistiť, či sa fyzioterapeuti dodatočne 
 vzdelávajú aj po ukončení štúdia v skú-
manej problematike.

Hypotézy
Na základe stanovených cieľov sme si 
stanovili hypotézy:

1.  H1: Predpokladáme, že Spiraldyna-
mik koncept bude aplikovať viacej 
fyzioterapeutov zo Žilinského kraja 
ako z Trenčianskeho kraja.

2.  H2: Predpokladáme, že fyziotera-
peuti v Trenčianskom kraji nebudú 
aplikovať metódu Feldenkrais tak 
často ako fyzioterapeuti v Žilinskom 
kraji.

3.  H3: Predpokladáme, že ACT bude 
poznať v  Žilinskom kraji menej 

ako aj nesprávne nosenie ťažkých akto-
viek. Na deti podvedome vplýva aj stres 
a  nedostatočné fyzické aktivity, s  kto-
rými úzko súvisí životospráva celej ro-
diny [4].

Najrizikovejšie obdobie je prechod 
dieťaťa z materskej školy do základnej 
školy, a  to preto, že predškolské deti 
majú viac pohybovej aktivity [5]. Vo 
všeobecnosti platí, že keď deti prídu zo 
školy, nevykonávajú takmer žiadnu fy-
zickú aktivitu a presedia veľa hodín pri 
televízii, počítači alebo pri tablete [6]. 
Týmto spôsobom si dieťa vybuduje 
thorakálnu hyperkyfózu, čo ďalej vedie 
k  oslabeniu medzilopatkových svalov 
a následne vzniká nerovnováha ramen-
ných pletencov. Taktiež sú preťažené 
medzistavcové platničky a brušné sval-
stvo je oslabené. Sedavá poloha die-
ťaťa v škole sa stáva hlavnou príčinou 
pri nesprávnom držaní tela [7]. Opač-
ným prípadom sú deti, ktoré navšte-
vujú mnoho krúžkov, tým pádom po 
príchode zo školy nemajú žiadny odpo-
činok, cítia sa preťažené a nemajú po-
trebný čas na regeneráciu. Počas rasto-
vého obdobia dieťaťa je aktívny pohyb 
rovnako dôležitý ako aj odpočinok. Ak 
sú svaly dlhodobo preťažované, skra-
cujú sa a to znemožní dieťaťu vyrásť do 
výšky. Najčastejšie sú zasiahnuté chrb-
tové svaly a pri ich skrátení vzniká sko-
lióza [8]. Na kostrových svaloch vznikajú 
pri preťažovaní spazmy. Takéto tkanivo 
bez dostatočnej regenerácie môže de-
generovať, zapáliť sa alebo môže dôjsť 
k  lézii svalových snopcov. Vtedy svaly 
veľmi často bolia [6].

Medzi rizikové faktory vzniku CHDT, 
ktoré negatívne ovplyvňujú fyziolo-
gické držanie tela dieťaťa, patrí obezita. 
Je dôležité viesť deti k zdravému život-
nému štýlu, zdravej strave a pohybu [9].

Vybrané fyzioterapeutické 
metódy
Cieľom fyzioterapie pri CHDT je elimi-
novať svalovú dysbalanciu [9]. To zna-
mená, že do fyzioterapeutického plánu 
musíme zahrnúť metodiky a  techniky 
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čím sa potvrdilo, že rozdiel bol signifi-
kantný (p < 0,027). Hypotéza H2 sa po-
tvrdila (tab. 2).

V  hypotéze H3 sme sa zamerali na 
AKT a  jej povedomie u  responden-
tov. Predpokladali sme, že v  Žilinskom 
kraji bude metóda menej známa ako 
v Trenčianskom kraji. Očakávali sme len 
dve varianty výsledkov, buď respon-
denti túto metódu poznajú alebo ne-
poznajú. Keďže išlo o  nominálnu pre-
menu postupovali sme rovnako ako pri  

menšia ako 0,05 (p < 0,001). Rozdiel 
medzi fyzioterapeutmi zo Žilinského 
a Trenčianskeho kraja bol štatisticky vý-
znamný a  hypotéza H1 sa potvrdila 
(tab. 1).

V  hypotéze H2 sme sa zamerali na 
aplikáciu metódy Felkendrais. Predpo-
kladali sme, že fyzioterapeuti v Trenčian-
skom kraji ju nebudú využívať tak často 
ako fyzioterapeuti zo Žilinského kraja. 
Po štatistickom overení chí-kvadrát tes-
tom vyšla p-hodnota menej ako 0,05, 

alebo súkromný sektor. Ďalej nás zaují-
malo, či sa vzdelávajú v skúmanej pro-
blematike aj po ukončení štúdia, resp. 
či navštevujú kurzy, či semináre. Hlavnú 
časť dotazníka tvorilo 12 otázok vymed-
zených na výskumný problém CHDT. 
Pýtali sme sa, ako často sa fyziotera-
peuti stretávajú v praxi s touto diagnó-
zou a aký druh chybného držania naj-
častejšie spozorovali u  detí vo veku 
6–15 rokov. Zaujímal nás názor, vyplý-
vajúci z ich praxe a teda, ktorú metódu 
považujú za najefektívnejšiu pri liečbe 
tohto ochorenia. Ďalšou otázkou sme 
zisťovali, či fyzioterapeuti aplikujú kon-
krétnu metódu, a  ktoré z  metód po-
znajú. Možnosti boli TRX – suspensor 
trainer, AKT, dynamická neuromusku-
lárna stabilizácia a Feldenkraisova me-
tóda. Taktiež nás zaujímalo, čo si fyzio-
terapeuti myslia o rodičoch a ich vplyve 
na dieťa. Túto otázku sme rozdelili do 
dvoch vekových kategórií, jedna z nich 
sa venovala mladšiemu školskému veku 
(6–11  rokov) a  druhá staršiemu škol-
skému veku (12–15 rokov). Od fyziote-
rapeutov sme ale chceli vedieť, ktorá 
veková kategória pristupovala ku ki-
neziológii svedomitejšie. V závere sme 
zisťovali informovanosť rodičov o pre-
vencii tohto ochorenia a o následnej in-
štruktáži zo strany fyzioterapeutov ve-
novanej rodičom. Poslednou otázkou 
sme chceli zistiť, koľko času potrebuje 
dieťa, aby dosiahlo viditeľné zlepšenie 
držania tela.

Výsledky a diskusia
Výsledky zo štatistickej analýzy sú za-
znamenané v  tab. 1–3. Sledovali sme 
200 respondenotov, fyzioterapeutov 
rozdelených na dve podkategórie: fyzio-
terapeuti z Trenčianskeho a  Žilinského 
kraja. Overovaním hypotéz sme skú-
mali, čo fyzioterapeuti preferujú v terapii 
danej diagnózy v konkrétnom kraji.

V  hypotéze H1 sme skúmali v  akej 
miere aplikujú Spiraldynamik koncept 
fyzioterapeuti zo Žilinského a Trenčian-
skeho kraja. Po štatistickom overovaní 
dát chí-kvadrát testom bola  p-hodnota 

Tab. 1. Podieľ fyzioterapeutov aplikujúcich Spiraldynamik koncept. 
Tab. 1. Share of physiotherapists applying the Spiraldynamik concept.

χ² df p

fyzioterapeuti zo Žilinského  
kraja 42 %

16,416 1 p < 0,001 
fyzioterapeuti z Trenčianskeho 
kraja 16 %

χ² – testovacia štatistika chí-kvadrát testu, df – počet stupňov voľnosti, 
p – p-hodnota

Tab. 2. Podieľ fyzioterapeutov, ktorí aplikujú metódu Feldenkrais. 
Tab. 2. Share of physiotherapists who apply the Feldenkrais method.

 χ² df p

fyzioterapeuti zo Žilinského  
kraja 24 %

4,878 1 p < 0,027 
fyzioterapeuti z Trenčianskeho 
kraja 12 %

χ² – testovacia štatistika chí-kvadrát testu, df – počet stupňov voľnosti, 
p – p-hodnota

Tab. 3. Podieľ fyzioterapeutov, ktorí poznajú koaktivačnú terapiu. 
Tab. 3. Share of physiotherapists who are familiar with coactivation therapy.

 χ² df p

fyzioterapeuti zo Žilinského  
kraja 31 %

1,769 1 0,184
fyzioterapeuti z Trenčianskeho 
kraja 40 %

χ² – testovacia štatistika chí-kvadrát testu, df – počet stupňov voľnosti, 
p – p-hodnota
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ského veku a či je zabezpečená dosta-
točná prevencia v rámci CHDT zo strany 
fyzioterapeutov.
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ším metódam podľa našich responden-
tov v oboch krajoch – Trenčianskom kraji 
(33 %) a Žilinskom kraji (23 %). Na dru-
hom a  treťom mieste v  Žilinskom kraji 
skončili DNS metóda (20 %) a kombiná-
cia viacerých metód (17 %) a ako štvrté 
najvyužívanejšie metódy skončili Kal-
tenbornová metóda (9 %) a SM-systém 
(9 %). V Trenčianskom kraji boli na dru-
hom mieste metódy Brunkowova (11 %) 
a  SM-systém (11 %), na treťom mieste 
Kaltenbornová metóda (9 %) a na štvr-
tom mieste bola metóda DNS (6 %).

V  našom výskume sme si stanovili 
čiast kový cieľ, v  ktorom sme zisťovali, 
či fyzioterapeuti majú záujem sa doda-
točne vzdelávať aj po ukončení štúdia. 
Z  výsledku dotazníka vyplynulo, že až 
68  % fyzioterapeutov z Trenčianskeho 
kraja a  61 % zo Žilinského kraja, sa po 
ukončení štúdia naďalej vzdelávajú vo 
forme kurzov a seminárov.

Záver
Detský organizmus je všeobecne 
priveľmi citlivý na neprimeranú záťaž 
a hlavne v dobe rastu kostí. S nedostat-
kom svalovej hmoty môže vzniknúť 
CHDT a sním súvisiace ďalšie patológie 
v neskoršom veku života. Najčastejší vý-
skyt CHDT sa objavuje u detí v školskom 
veku.

Nášho výskumu sa zúčastnili respon-
denti – fyzioterapeuti a  jeho cieľom 
bolo zistiť, aké fyzioterapeutické me-
tódy sú najviac preferované pri CHDT 
u  detí mladšieho a  staršieho škol-

predchádza júcich hypotézach. Naša 
kontingenčná tabuľka potvrdila, že 
túto terapiu pozná viac fyzioterapeutov 
v Trenčianskom kraji. P-hodnota po štati-
stickom overení chí-kvadrát testom bola 
> 0,05 (p > 0,184), rozdiel nebol štatis-
ticky významný a hypotéza H3 sa nepo-
tvrdila (tab. 3).

Časté sedavé aktivity ako sú napr. 
dlhodobé sledovanie televízie a  hra-
nie videohier výrazne vplýva na CHDT 
a  väčšej predispozícii bolesti chrbta 
u  detí. U  detí mladšieho a  staršieho 
veku, ktoré vo veľkej miere sledujú te-
levíziu, bola sledovaná ich preferovaná 
pozícia, v  ktorej túto činnosť vykoná-
vajú. Najčastejšie išlo o preferenciu rôz-
nych stupňov krčnej, hrudnej a drieko-
vej flekčnej pozície. Napriek prevahe 
flekčného postavenia chrbtice, sa 
medzi sledovanou vzorkou objavila aj 
pozícia s extenzným princípom v  ľahu 
na bruchu [11,12].

Hlavným cieľom výskumu bolo zistiť, 
ktoré z metód sú fyzioterapeutmi najviac 
využívané pri danej diagnóze. Jedno-
značný výsledok sa ukázal v oboch kra-
joch v prospech využitia metódy Školy 
chrbta ( Žilina 95 %, Trenčín 98 %). Naj-
dôležitejšou úlohou pri Škole chrbta je 
naučiť deti správne sedieť, vstať zo sto-
ličky, prezuť sa, niesť školskú tašku, či 
dvíhať bremená. V  princípe pri každej 
tejto aktivite nastáva záťaž chrbtice tla-
kom alebo ťahom [13].

Pri Škole chrbta sa nám potvrdilo, že 
patrí k  najvyužívanejším a  najúčinnej-
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Vzťah diastázy m. rectus abdominis a bolesti 
chrbta u žien po pôrode
Relationship between diastasis recti abdominis and back pain in 
postpartum women
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Súhrn: Cieľ: Cieľom práce bolo sledovanie vzťahu diastázy m. rectus abdominis (DRA) a bolesti chrbta u žien po pôrode. Desing štúdie: observačná 
prospektívna štúdia. Konečný súbor pozostával zo 118 žien po pôrode s DRA s priemerným vekom 33,11 rokov. Metodológia: Vyšetrenie 
diastázy – inter recti distance meraná lineárnou 2D ultrazvukovou sondou, 4,5 cm nad pupkom, v jej oblasti a 4,5 cm pod pupkom. V ľahu na chrbte 
v pokoji a počas záťažového testu (elevácia dolných končatín). Bolesti chrbta boli hodnotené dotazníkom Oswestry (ODI – Owestry Disability 
Index). Výsledky: Korelovali sme diastázu m. rectus abdominis nad pupkom, v oblasti pupka a pod ním bez záťaže a pri záťaži s jednotlivými 
sekciami dotazníka ODI pre hodnotenie bolesti pri aktivitách každodenného života. V sekciách sedenie, státie, sexuálny život, spoločenský život, 
cestovanie a celkové skóre sme identifikovali niekoľko miernych signifikantných korelácií. Najviac pri diastáze nad pupkom pri záťaži. Následne pri 
diastáze nad pupkom bez záťaže. Jedna signifikantná korelácia bola zaznamenaná pri diastáze v oblasti pupka. Záver: Intenzita bolesti a bolesť pri 
aktivitách každodenného života v sledovanom súbore bola minimálna. Bolo potvrdené, že ženy s diastázou majú negatívne pocity pre diastázu pri 
sexuálnom živote, ale aj v rámci cestovania a spoločenského života, z dôvodu toho, že je to problém aj estetického charakteru.

Kľúčové slová: diastáza – m. rectus abdominis – bolesť chrbta

Summary: Aim: The aim of the work was to monitor the relationship between rectus abdominis diastasis and back pain in women after childbirth. 
Study design: observational prospective study. The final cohort consisted of 118 postpartum women with diastasis m. rectus abdominis (DRA) 
with a mean age of 33.11 years. Methods: Examination of diastasis – inter recti distance (IRD) measured with a linear 2D ultrasound probe, 4.5 cm 
above the navel, in its area and 4.5 cm below the navel. Lying on the back at rest, and during the stress test (elevation of the lower limbs), back 
pain was assessed by the Oswestry Disability Index (ODI). Results: We correlated diastasis m. rectus abdominis above the umbilicus, in the area of 
the umbilicus and below it with and without weight with individual sections of the ODI questionnaire for the assessment of pain during activities 
of daily living. In the sitting, standing, sex life, social life, travel and total score sections, we identified several moderate significant correlations; 
mostly with diastasis above the navel during weight bearing, and subsequently with diastasis above the navel without weight. One significant 
correlation was recorded for diastasis in the navel area. Conclusion: Pain intensity and pain during activities of daily living in the observed group 
was minimal. It has been confirmed that women with diastasis have negative feelings about diastasis in their sexual life, but also in travel and 
social life due to the fact that it is also a problem of aesthetic nature.

Key words: diastasis – m. rectus abdominis – back pain

DRA negatívne ovplyvňuje držanie 
tela a môže sa podieľať na vzniku bolesti 
v krížovej oblasti [5]. Viacerí autori pred-
pokladali vzťah medzi DRA a  bolesťou 
dolnej časti chrbta, ale dôkazy sú stále 
nedostatočné. Niektoré štúdie zistili 

vice priameho brušného svalu. Lokali-
zovať ju vieme po dĺžke linea alba [1,2]. 
DRA sa často vyskytuje pri veľkom vá-
hovom prírastku počas tehotenstva, pri 
veľkom plode, viacpočetných tehoten-
stvách a pôrodoch [3,4].

Úvod
Diastáza m. rectus abdominis (DRA – 
diastasis recti abdominis) je rozostup 
priameho brušného svalu po pôrode. 
Je to stav, pri ktorom dôjde k neprirod-
zenému oddialeniu pravej a ľavej polo-
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3. stupeň – závažná, šírka IRD (5–7 cm);
4. stupeň – veľmi závažná (7–9 cm) 
[8–11].

Použili sme prístroj GE Voluson S6 
(obr. 1).

Symptómy bolesti driekovej 
oblasti chrbtice
Dotazník Oswestry
ODI sa informuje na dĺžku bolesti chrbta 
a kĺbov. Pozostáva z 10 sekcií:
–  sekcia 1 – intenzita bolesti;
–  sekcia 2 – sebaobsluha (umývanie, ob-

liekanie, atď.);
– sekcia 3 – dvíhanie;
– sekcia 4 – chôdza;
– sekcia 5 – sedenie;
– sekcia 6 – státie;
– sekcia 7 – spánok;
– sekcia 8 – sexuálny život;
– sekcia 9 – spoločenský život;
–  sekcia 10 – cestovanie.

Miera disability má 6 stupňov od 0 do 5, 
kde vyššie číslo charakterizuje vyššiu 
mieru disability [12].

Vyhodnotenie
Pri vyhodnotení sčítame čísla z jednot-
livých sekcií. Súčet delíme 50 (maxi-
málna možná získaná hodnota zo sek-
cií). Zistený výsledok násobíme číslom 
100. Výsledok predstavuje mieru obti-
ažnosti na stupnici 0–100 %. Príklad: 
25 (celý súčet zo sekcií): 50 (maximálny 
možný celý súčet zo sekcií) × 100 =  
50 %.

a  onkologické ochorenie. Nesúhlas so 
zaradením do štúdie. Prebiehajúca fyzio-
terapia diastázy a dysfunkcie panvového 
dna, operácie brucha.

Výpočet veľkosti vzorky
Použili sme odhad podľa výberu vzorky 
počtu probandov na základe sily testu 
0,80, alfa 0,05 – (chyba typu I). Proban-
dmi boli ženy po šestonedelí v priemere 
2 mesiace po pôrode. V sledovanom ob-
dobí bolo 180 pôrodov, minimálna pre-
valencia diastázy dosahuje 30 % a preto 
sme potrebovali min. 116 žien, u  kto-
rých bola potvrdená diastáza. Oslove-
ných bolo všetkých 180 žien. Celkom 
30 žien odmietlo účasť na štúdii, takže 
zaradených bolo 150 žien. Vyradených 
bolo 32 žien, strata bola 21,3 % – 2 boli 
vylúčené pre obezitu, 5  nevyšetrené pre 
menštruáciu, 10 vylúčených pre prebie-
hajúcu fyzioterapiu po pôrode, 15 žien 
sa nedostavilo na vyšetrenie. Konečný 
súbor pozostával zo 118 žien s DRA.

Objektívne vyšetrenie diastázy 
m. rectus abdominis
Vyšetrenie DRA pomocou inter-rectus 
distance (IRD) – vzdialenosť meraná line-
árnou sondou 2D USG. Lokalizácia bola 
meraná nasledovne: 4,5 cm nad pup-
kom, v oblasti pupka a 4,5 cm pod pup-
kom. V  pokoji, a  pri záťaži (nadvihnutí 
dolných končatín). Závažnosť DRA sme 
hodnotili nasledovne:
1. stupeň – mierna, šírka IRD (2,1–3 cm);
2. stupeň – stredná, šírka IRD (3,1–5 cm);

súvislosť medzi DRA a bolesťou v oblasti 
brucha a panvy. Nepreukázanie vzťahu 
medzi DRA a bolesťou dolnej časti chr-
bta môže byť spôsobené zahrnutím žien 
s nezávažnou DRA a nedostatočným po-
čtom pacientok [6,7].

V  súčasnej dobe neexistuje dosta-
tok štúdií, ktoré by jednoznačne potvr-
dili vzťah mierneho stupňa DRA a  bo-
lesti chrbtice u žien po pôrode. Cieľom 
práce bolo sledovanie vzťahu DRA a bo-
lesti chrbta u žien po pôrode.

Metodológia
Táto observačná prospektívna štúdia 
bola realizovaná v  období od 8. apríla 
2021 do 29. apríla 2022. Všetci zahrnutí 
probandi podpísali informovaný súhlas. 
Výskum schválila lokálna Etická komisia 
s číslom 4168/2021/ODDZ-11065.

Zber dát
Pacientky po šestonedelí boli telefonicky 
oslovené a  pozvané na gynekologické 
vyšetrenie a  vyšetrenie DRA na gyne-
kologickú ambulanciu Polikliniky Cen-
trum s. r. o. v Košiciach. Bola zazname-
naná kompletná popôrodná anamnéza, 
informácie o  dysfunkcii svalov panvo-
vého dna typu inkontinencia moču, vý-
skyt bolestí, diskomfortu a následne zá-
znam o stupni poranenia perinea. DRA 
bola vyšetrená v  pokoji a  počas záťa-
žového testu prostredníctvom 2D ul-
trasonografie (USG). Bolesti chrbta boli 
hodnotené dotazníkom Oswestry (ODI – 
Owestry Disability Index).

Výberové kritéria
Zaraďovacie kritériá
Ženy s DRA po šestonedelí do 12 mesia-
cov po pôrode, vek > 18 rokov.

Vylučovacie kritéria
Psychiatrické ochorenie, popôrodná 
depresia, nespolupráca. Neurologické 
ochorenia – stavy po cievnej mozgovej 
príhodne, úraz mozgu v anamnéze, sig-
nifikantné zrakové a  sluchové poško-
denie, potvrdené neurologickým vyše-
trením. Závažné interné, ortopedické 

Obr. 1. Vyšetrenie diastázy m. rectus abdominis prostredníctvom  
2D ultrazvuku – naľavo bez diastázy, napravo s miernou diastázou.
Fig. 1. Examination of diastasis m. rectus abdominis through 2D ultrasound – 
 without diastasis on the left, with a slight diastasis on the right.
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Tab. 3 ukazuje lokalizáciu a závažnosť 
DRA. Priemerný vek žien bol 33,1 roka. 
Body mass index (BMI) potvrdil nor-
málnu hmotnosť. Priemerný počet pôro-
dov bol 1,9, priemerná hmotnosť plodu 
bola 3 617,2 g. Podľa priemernej hod-
noty IRD v pokoji a pri záťaži sa mierny 
stupeň DRA vyskytoval nad pupkom 
a v oblasti pupka. Pod pupkom sa DRA 
nevyskytovala (tab. 3).

Tab. 4 uvádza priemerné hodnoty bo-
lesti chrbtice hodnotené prostredníc-
tvom ODI. Bez bolesti (ODI = 0) a disa-
bility bolo 69 žien (58,5 %), ODI 1–20 
t.  j.  minimálna bolesť a  disabilita bola 
prítomná u 49 žien (41,5 %), priemerné 
skóre 14,9, SD 7,5. Prevalencia bolesti 
bola u 41,5 % žien s diastázou po pôrode 
s priemerným skóre 14,9. Priemerná in-
tenzita bolesti a bolesť pri aktivitách kaž-
dodenného života v sledovanom súbore 
bola minimálna (tab. 4).

Sledovanie vzťahov medzi 
diastázou m. rectus abdominis 
a bolesťami chrbta
Tab. 5 uvádza koreláciu medzi DRA a bo-
lesťami chrbta. Korelovali sme DRA nad 
pupkom, v oblasti pupka a pod bez zá-
ťaže a pri záťaži s jednotlivými sekciami  

Interpretácia:
Skóre:
– 0–20 % žiadne postihnutie;
– 21–40 % minimálne postihnutie;
– 41–60 % stredne ťažké postihnutie;
– 61–80 % ťažké postihnutie;
– 81–100 % veľmi ťažké postihnutie.

Štatistická analýza
Na analýzu dát bola použitá deskriptívna 
a inferenčná štatistika. Stupne diastázy 
boli hodnotené v  podielových per-
centách. Dáta boli prezentované prie-
mernými hodnotami a  smerodajnou 
odchýlkou (SD). Dáta mali normálnu dis-
tribúciu, p-hodnoty boli získané t-tes-
tom. Signifikantná hodnota bolo pova-
žovaná za p < 0,05. Miera vzťahu medzi 
premennými bola hodnotená Pearso-
novým korelačným koeficientom (r). Vý-
počty boli robené v programe IBM SPSS 
Statistics for Macintosh, Version 28.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp.

Výsledky výskumu
Výsledky výskumu sumarizujú tabuľ-
 ky. Tab. 1 uvádza demografiu, tab. 2 typ 
a  počet pôrodov. Celkom jeden spon-
tánny pôrod malo 33,9 % žien, dva malo 
22 % žien, tri až päť len malé percento žien.

Celkom jeden cisársky rez elek-
tívny malo najvyššie percento pacien-
tok (26,3  %), tri cisárske rezy elektívne 
najmenšie percento (1,7 %). Jeden ci-
sársky rez akútny malo 21,2 % pacientok, 
dva cisárske rezy elektívne malo 1,7 % 
pacientok (tab. 1, 2).

Tab. 1. Demografia. 
Tab. 1. Demography.

n = 118 Priemer SD

vek 33,1 4,5

hmotnosť 67,3 14,4

výška 1,6 0,0

body mass index 23,9 4,5

počet pôrodov 1,9 1,0

hmotnosť plodu 3 617,2 580,3

SD – smerodajná odchýlka

Tab. 4. Priemerné hodnoty bolesti 
chrbtice hodnotené prostredníc-
tvom Oswestry disability indexu. 
Tab. 4. Average values of spinal pain 
assessed by the Oswestry disability 
index.

n = 118 Priemer SD

sekcia 1 – inten-
zita bolesti 0,65 0,99

sekcia 2 
– sebaobsluha 0,06 0,32

sekcia 3 
– dvíhanie 0,61 0,91

sekcia 4 – chôdza 0,05 0,22

sekcia 5 
– sedenie 0,33 0,69

sekcia 6 – státie 0,36 0,72

sekcia 7 – spánok 0,35 0,59

sekcia 8 – sexu-
álny život 0,15 0,38

sekcia 9 – spolo-
čenský život 0,25 0,52

sekcia 10 
– cestovanie 0,28 0,59

ODI 6,18 8,81

ODI – Owestry Disability Index,  
SD – smerodajná odchýlka

Tab. 2. Typ a počet pôrodov. 
Tab. 2. Type and number of births.

% 0 1 2 3 4 5

spontánny pôrod 30,5 33,9 22,0 9,3 2,5 1,7

cisársky rez elektívny 66,1 26,3 5,9 1,7

cisársky rez akútny 77,1 21,2 1,7

Tab. 3. Lokalizácia a závažnosť diastázy. 
Tab. 3. Location and severity of diastasis.

Diastáza m. rectus  
abdominis v sledovanom 
súbore (priemer, SD)

IRD 4,5 cm nad 
pupkom

V oblasti 
pupka

IRD 4,5 cm pod 
pupkom

v pokoji 2,6 (1,0) 2,2 (1,2) 1,2 (0,7)

pri elevácii dolných 
končatín 2,6 (0,9) 2,6 (2,5) 1,7 (0,9)

IRD – inter-rectus distance, SD – smerodajná odchýlka
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živote, ale aj v rámci cestovania a spolo-
čenského života, z dôvodu toho, že je to 
problém aj estetického charakteru.

Podobnou problematikou sa zaobe-
ralo viacero autorov. Doubková et al. [13] 
sledovali DRA u  pacientov s  bolesťami 
chrbta. Svaly brucha sú dôležité pre sta-
bilizáciu chrbtice. Ich znížená koordiná-
cia u  pacientov s  diastázou môže pris-
pievať ku chronickej bolesti lumbálnej 
oblasti chrbtice (LBP – low back pain). 
Na hodnotenie diastázy bol použitý digi-
tálny Caliper a štandardné merania DRA. 
Vyšetrených bolo 55 s bolesťou chrbtice 
a 54 bez bolesti chrbtice. Priemerný vek 
pacienov bol 55 rokov, 63 % súboru tvo-
rili ženy. Medzi DRA a  LBP bol zistený 
významný vzťah u mužov so zvýšeným 
BMI. My sme DRA hodnotili prostred-
níctvom 2D USG. Najvýznamnejší vzťah 
bol identifikovaný medzi DRA u  žien 
po pôrode nad pupkom pri záťažovom 
teste a medzi bolesťou chrbta.

Gitta et al. [14] sledovali prevalen-
ciu, potencionálne rizikové faktory a ná-
sledky DRA. Sledovali vzťah diastázy, 
chronickej bolesti chrbta a úniku moču 
u 200 žien s DRA. Použité metódy boli 
podobné – ODI na hodnotenie bo-

Korelovali sme DRA nad pupkom, 
v oblasti pupka a pod bez záťaže a pri 
záťaži s jednotlivými sekciami dotazníka 
ODI pre hodnotenie bolesti pri aktivi-
tách každodenného života.

V  sekciách intenzita bolesti, sebaob-
sluha, dvíhanie, chôdza a  spánok sme 
neidentifikovali signifikantné korelácie 
medzi diastázou a bolesťami pri uvede-
ných aktivitách. Predpokladáme, že je to 
z  dôvodu minimálnej intenzity bolesti 
pri daných činnostiach. Sebaobsluha, 
spánok a chôdza sú aktivity, pri ktorých 
je chrbtica zaťažená menej.

V  sekciách sedenie, státie, sexuálny 
život, spoločenský život, cestovanie 
a  celkové skóre sme identifikovali nie-
koľko miernych signifikantných korelácii. 
Najviac pri diastáze nad pupkom pri zá-
ťaži. Následne pri diastáze nad pupkom 
bez záťaže. Jedna signifikantná korelá-
cia bola zaznamenaná pri diastáze v ob-
lasti pupka. Predpokladáme, že väčšiu 
časť dňa ženy trávia v sede a stoji, teda 
pri statických činnostiach, kde dochá-
dza k zvýrazneniu bolesti, z uvedeného 
dôvodu boli potvrdené uvedené kore-
lácie. Následne, ženy môžu mať nega-
tívne pocity pre diastázu pri sexuálnom 

dotazníka ODI pre hodnotenie bolesti 
pri aktivitách každodenného života  
(tab. 5).

V  sekciách intenzita bolesti, sebaob-
sluha, dvíhanie, chôdza a  spánok sme 
neidentifikovali signifikantné korelácie 
medzi diastázou a bolesťami pri uvede-
ných aktivitách.

V  sekciách sedenie, státie, sexuálny 
život, spoločenský život, cestovanie 
a  celkové skóre sme identifikovali nie-
koľko miernych signifikantných korelá-
cii. Najviac pri diastáze nad pupkom pri 
záťaži. Následne pri diastáze nad pup-
kom bez záťaže. Jedna signifikantná ko-
relácia bola zaznamenaná pri diastáze 
v oblasti pupka.

Diskusia
Cieľom práce bolo sledovanie vzťahu 
miernej DRA a bolesti chrbta u žien po 
pôrode. DRA sme hodnotili prostred-
níctvom 2D USG. Bolesť a disabilitu sme 
hodnotili ODI. Prevalencia bolesti a dis-
ability bola u  41,5 % žien po pôrode 
s  diastázou priameho brušného svalu. 
Intenzita bolesti a bolesť pri aktivitách 
každodenného života v sledovanom sú-
bore bola minimálna.

Tab. 5. Korelácia medzi diastázou m. rectus abdominis a bolesťami chrbta. 
Tab. 5. Correlation between diastasis of the rectus abdominis muscle and back pain.

P NP PP PZ NPZ PPZ

sekcia 1 – intenzita bolesti 0,004 0,068 –0,004 –0,072 0,094 –0,081

sekcia 2 – sebaobsluha –0,022 –0,150 –0,137 –0,051 –0,105 –0,161

sekcia 3 – dvíhanie –0,009 0,048 0,032 –0,072 0,105 –0,054

sekcia 4 – chôdza –0,028 0,030 0,058 –0,026 0,132 0,003

sekcia 5 – sedenie 0,116 0,092 0,116 –0,022 0,250** 0,030

sekcia 6 – státie 0,103 –0,203* 0,159 –0,017 0,261** 0,089

sekcia 7 – spánok 00,136 00,125 0,023 0,001 0,158 –0,106

sekcia 8 – sexuálny život 0,155 0,191* 0,088 0,008 0,250** 0,051

sekcia 9 – spoločenský život 0,126 0,160 0,082 0,006 0,244** –0,033

sekcia 10 – cestovanie 0,324** 0,200* 0,131 0,056 0,293** 0,026

ODI 0,125 0,143 0,081 –0,033 0,236* –0,032

* korelácia je signifikantná 0,05
** korelácia je signifikantná 0,01 
ODI – Owestry Disability Index, DRA – diastáza m. rectus abdominis, P – DRA v oblasti pupka, NP – DRA nad pupkom, PP – DRA pod pupkom, 
PZ – DRA pri záťažovom teste v oblasti pupka, NPZ – DRA pri záťažovom teste nad pupkom, PPZ – DRA pro záťažovom teste pod pupkom
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kovým počtom 381 žien, dve štúdie 
porovnávajúce tréning priečneho bruš-
ného svalu (TrA – transversus abdomi-
nis). Výsledky poskytli dôkazy veľmi 
nízkej kvality, že tréning s  aktiváciou 
TrA znížil IRD (MD = –0,63 cm). Experi-
mentálne štúdie ukázali, že TrA kontrak-
cie môžu rozšíriť IRD, a účinok tréningu 
TrA môže byť teda tiež spochybnený. 
Dve štúdie zahŕňali ľah–sed tréning. 
Úroveň dôkazov je však nedostatočná. 
Niekoľko experimentálnych štúdií uká-
zalo, že aktivácia priameho brušného 
svalu vedie k okamžitému poklesu IRD. 
V  súčasnosti neexistujú kvalitné ve-
decké dôkazy na odporúčanie špeci-
fických cvičebných programov v liečbe 
DRA po pôrode.

Záver
Sledovali sme vzťahy medzi DRA u žien 
po pôrode a  bolesťami chrbta pri rôz-
nych aktivitách každodenného života. 
Intenzita bolesti a bolesť pri aktivitách 
každodenného života v sledovanom sú-
bore bola minimálna. Bolo potvrdené, že 
ženy majú negatívne pocity pre diastázu 
pri sexuálnom živote, ale aj v rámci cesto-
vania a spoločenského života, z dôvodu 
toho, že je to problém aj estetického 
charakteru. Aj napriek týmto zisteniam 
je potrebné vyvíjať nové pohybové pro-
gramy pre pacientky s  diastázou pria-
meho brušného svalu po pôrode, ktoré 
by boli komplexné.

lestí chrbta, ICIQ UI SF (the internatio-
nal consultation on incontinence ques-
tionnaire  – urinary incontinence short 
form) na hodnotenie príznakov streso-
vej inkontinencie moču (SUI – stress uri-
nary incontinence), SF-36 na hodnote-
nie kvality života. Prevalencia DRA bola 
46 %. Bol zistený významný vzťah medzi 
počtami pôrodov a  IRD. Boli zazname-
nané signifikantné rozdiely medzi že-
nami s DRA a bez v prítomnosti bolesti 
chrbta, SUI a  v  zníženej kvalite života 
v prospech skupiny bez DRA.

Benjamin et al. [15] hodnotili efekt cvi-
čenia na DRA v prenatálnej a postnatálnej 
perióde v  systémovom prehľade štúdii. 
Hodnotil štúdie z databáz EMBASE, Med-
line, CINAHL, PUBMED, AMED and PEDro. 
Celkom osem štúdií s 336 ženami v pre-
natálnej a postnatálnej pe rióde bolo ana-
lyzovaných. Intervenciou boli stabilizačné 
cvičenia. Cvičenia počas tehotenstva a po 
redukovali diastázu o 35 %. Potrebné sú 
ale ďalšie kvalitné štúdie, ktoré by hodno-
tili efekt cvičení na DRA u žien po pôrode. 
Dôležité je však edukovať každú ženu po 
pôrode ohľadom komplexnej fyziotera-
pie vrátane liečby diastázy.

Gluppe et al. [16] hodnotili v systémo-
vom prehľade randomizovaných štúdií, 
či cvičebné programy svalov brucha 
a  panvového dna sú účinné pri liečbe 
DRA po pôrode.

Bolo zahrnutých sedem randomi-
zovaných kontrolovaných štúdií s  cel-
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Analýza preferovaných úchopů psacího 
náčiní u českých vysokoškolských studentů
Analysis of the preferred writing tool grip in Czech university students

J. Vyskotová, M. Rybišárová, P. Gaul Aláčová, A. Svobodová, P. Konečný
Ústav klinické rehabilitace, Fakulta zdravotnických věd, Univerzita Palackého v Olomouci, Olomouc

Souhrn: Úvod: Tužkový úchop se považuje za jeden z ukazatelů vyspělosti jedince v rámci grafomotoriky. Úchop tužky a dovednost jejího 
používání se vyvíjí postupně, v průběhu zrání centrálního nervového systému, a je spojen s kognitivními funkcemi, motivací a učením. Zpočátku 
dítě používá hrubý úchop, ale s přibývajícím věkem a tréninkem tužkový úchop vyzrává do některé ze svých základních podob. Cíl: Analyzovat 
aktuálně používané typy tužkových úchopů u vysokoškolských studentů. Metodika: Pomocí videografie byly zjišťovány typické způsoby úchopu 
psacího náčiní v závislosti na rychlosti psaní u souboru 100 studentů Univerzity Palackého v Olomouci ve věku 19–25 let. Výsledky: Bylo zjištěno, 
že čeští vysokoškolští studenti používají v současnosti nejčastěji modifikované špetkové úchopy – tříprstou přitaženou špetku a  tříprstou 
otevřenou špetku. K psaní nejčastěji používají kuličkové psací pomůcky. Některé signifikantní rozdíly v úchopech byly zaznamenány při změně 
rychlosti psaní.

Klíčová slova: grafomotorika – ruční psaní – tužkový úchop – špetkový úchop – tříprstý špetkový úchop – čtyřprstý špetkový úchop – boční 
úchop

Summary: Introduction: A pencil grip is considered as one of the indicators of graphomotoric maturity of an individual. The pencil grip and skills 
for its use develop gradually during the neuromaturation of the central nervous system as it is connected with cognitive functions, motivation 
and learning. A child uses initially a palmar grip only, but with age it evolves into one of its final forms. Aim: To analyse currently used types of 
pencil grips in university students. Methods: Videography was used to monitor the commonly used types of pencil grips depending on the 
writing speed in the cohort of 100 students of Palacký University in Olomouc aged 19–25 years. Results: The findings show that modifications 
of digital grips, modified dynamic tripod and open web space tripod are currently the most common pencil grips used in the Czech university 
students. The most frequently used writing tool is a roller pen. Several significant changes in a pencil grip occurred with changing the speed of 
handwriting. Conclusion: Currently the most frequently used types of pencil grips in Czech university students are modified tripod digital grips.

Key words: graphomotorics – handwriting – pencil grip – digital grip – tripod grip – quadruped grip – lateral grip

Z  kineziologického hlediska se při 
psaní zapojují krátké i  dlouhé svaly 
nejen z  oblasti ruky a  předloktí píšící 
horní končetiny, ale i vzdálenějších ob-
lastí (trupu, pánve, dolních končetin), se 
zvláštním zřetelem na oblast šíje a oro-
faciální oblasti. Psaní vyžaduje schop-
nost držet psací náčiní a provádět s ním 
přesné pohyby malého rozsahu v radio-
karpálním kloubu a drobných kloubech 
ruky a prstů. Pro správnou funkci ruky je 
nutné zajistit proximální statickou oporu 
funkcí velkých svalových skupin [6]. Dů-
ležitá je vzájemná koordinace mezi 

kvalitním řízením jemné motoriky [3]. 
Diferencovaná a úkolově zaměřená ma-
nipulační funkce ruky je výrazně korti-
kalizovaná [4]. Důležité je zde motorické 
učení i kognice. K osvojení dovednosti 
psaní je zapotřebí dostatečného času, 
získávání zkušeností a pomoc s nastave-
ním vhodných podmínek pro psaní [5]. 
V  rehabilitaci jsou tyto poznatky velmi 
důležité zejména pro terapeuty ruky 
(hand therapists) z  důvodu nastavení 
správné konfigurace ruky při vytváření 
individuálních dlah, aplikaci kinezio-
tejpů a dalších terapeutických postupů.

Úvod
Ruční psaní představuje komplex přesně 
cílených pohybů prováděných domi-
nantní horní končetinou. U  dospělých 
se tato dovednost stává automatickou 
činností vyžadující minimální kontrolu 
a soustředěnost. Dětské písmo zautoma-
tizované není a podléhá dalšímu vývoji 
a změnám. Ty jsou nejvýraznější u dětí 
ve věku 7–10 let, kdy dochází ke změně 
kontroly založené na vizuální zpětné 
vazbě na kontrolu motorickou [1,2]. Při 
psaní se neobejdeme bez grafomoto-
rických dovedností, které jsou zajištěny 
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kem [8]. Všechny prsty jsou přitom mírně 
flektovány, distální článek prostředníku 
podpírá psací prostředek zdola, ukazo-
vák shora a palec z boku (obr. 1). Psací 
náčiní je drženo lehce, 3–4 cm nad špič-
kou hrotu a s plochou papíru svírá úhel 
asi 45° [16].

V  zahraniční literatuře bývá synony-
mem tradičního špetkového úchopu 
některá z  jeho modifikovaných forem. 
Dynamický špetkový úchop vedený 
třemi prsty (MDT – modified dynamic 
tripod) se považuje za optimální způsob 
úchopu psacího náčiní. Při psaní umož-
ňuje jemné obratné pohyby prstů pro 
tvoření vertikálních a zakřivených tahů 
písmen a usnadňuje plynulost pohybů. 
Každý prst plní při úchopu svou moto-
rickou funkci a je třeba, aby mezi prsty 
fungovala vzájemná dynamická sou-
hra. Psací náčiní je přidržováno bříšky 
palce a  prostředníku a  shora ukazová-
kem. Prsteník a malík zajišťují stabilizaci 
proti dlani a podpírají klenbu ruky. Dru-
hou možností je pasivní položení tužky 
na distálním článku prostředníku a shora 
přidržení bříšky palce a ukazováku. Je žá-
doucí, aby prsty nebyly prohnuté nebo 
pokrčené. Opornou funkci při psaní vy-
tváří malíková hrana [8,14,15].

U dynamického špetkového úchopu 
vedeného čtyřmi prsty (DQ – dynamic 
quadruped) je v kontaktu s  tělem psa-
cího náčiní i  prsteník k  lepšímu ukot-
vení nástroje a  spolu s  prostředníkem 
tvoří protiváhu palci a ukazováku. Jed-
nodušeji tak lze vytvořit přítlak. Malík 
je k prstům jen lehce přiložen. Jsou zde 
ale omezovány dukce prstů, je zhoršena 
stabilizační funkce prsteníku a  malíku 
vůči dlani. Vertikální pohyby psacího ná-
činí jsou zajišťovány výhradně pohybem 
ukazováku, prostředníku a  prsteníku. 
Palec se na pohybu pera podílí mini-
málně. Tato pohybová omezení mohou 
snížit variabilitu síly úchopu, což může 
vést ke snížení kvality rukopisu [15,17]. 
Druhou možností je sevření psacího ná-
činí v  jednom úchopovém místě třemi 
prsty (palcem, prostředníkem a prstení-
kem), zatímco ukazovák je postaven výš 

žený úchop palcem, úchop čtyřmi prsty 
a  špetkový úchop ve statické pozici. 
U  všech těchto způsobů se předloktí 
opírá o stůl, zatímco zápěstí je hlavním 
zdrojem pohybu tužky. Nakonec vznikají 
zralé úchopové formy, které zahrnují 
dva základní způsoby úchopu: dyna-
mický špetkový úchop a  laterální (pal-
cový) úchop, vedené třemi nebo čtyřmi 
prsty [11–13]. U  zralých úchopů jsou 
za pohyb psacího náčiní v ruce zodpo-
vědné krátké svaly ruky, zatímco u ne-
zralých vzorů úchopu je psací náčiní sice 
drženo prsty, ale pohyb je pod kontrolou 
dlouhých svalů předloktí [14].

Tužkový úchop vykazuje jisté mo-
difikace. Naprostá shoda ohledně je-
jich typů neexistuje. Jsou klasifikovány 
podle polohy palce, počtu prstů přilo-
žených na tělo psacího náčiní a polohy 
kloubů prstů. U dynamických úchopů je 
palec umístěn na psacím náčiní v opo-
zičním postavení vůči ostatním prs-
tům. Při laterálním (bočním) úchopu je 
palec položen přes psací náčiní a stabi-
lizuje ho oproti ostatním prstům. Bříško 
palce se většinou dotýká laterálního 
okraje ukazováku místo strany psacího 
náčiní. Podle počtu prstů dotýkajících se 
těla psacího náčiní se klasifikují tříprsté 
a čtyřprsté úchopy [15].

V české literatuře se za „správný“ tuž-
kový úchop považuje standardní tuž­
kový/špetkový úchop vedený třemi 
prsty (DT – standard dynamic tripod 
grip), kdy je psací prostředek držen 
mezi palcem, ukazovákem a prostřední-

oběma rukama. Aby bylo dítě schopno 
efektivně ovládat tužku při psaní a kres-
lení, musí umět zapojit jako pomoc-
nou i druhou ruku, kterou si např. přidr-
žuje papír [7]. Existuje celá řada způsobů 
psaní, které závisí na faktorech interních 
(např. dominance končetiny, psychické 
nastavení atd.) a externích (čím a na co 
se píše, v jakém prostředí atd.).

Pro úchop, který jedinec používá při 
ručním psaní, existují různá synonyma. 
Z rehabilitačního hlediska jeho účel nej-
lépe vyjadřuje název písařský nebo tuž-
kový, zatímco v  pedagogice se častěji 
používá jako špetkový [8]. Navíc exis-
tuje řada modifikací základního úchopu, 
souvisejících mj. s  používaným psacím 
náčiním. To se v  průběhu dějin lidstva 
od sebe značně lišilo. Historie tradič-
ního špetkového úchopu sahá ke stře-
dověkým písařům, kteří byli zvyklí psát 
ve stoji nebo vsedě na šikmo nakloně-
ných plochách. Psacím náčiním bylo 
tehdy brko, rákosové pero nebo olůvko 
[8]. V současnosti se používají různé typy 
tužek, propisek, kuličkových per, elektro-
nických per apod., kterým se používaný 
úchop přizpůsobil.

Vývoj tužkového úchopu probíhá ve 
třech fázích:
–  I. stadium primitivní (vývojově nezralé);
–  II. přechodné (maladaptivní) stadium;
–  III. zralé (vyspělé) stadium [9].

Jiná klasifikace popisuje čtyři vývojová 
stadia:
–  I. dlaňový úchop;
–  II. neúplný špetkový úchop;
–  III. (úplný) špetkový úchop;
–  IV. dynamický špetkový úchop [10].

Malé děti si při prvotních grafomoto-
rických pokusech nejprve osvojují pri­
mitivní způsoby úchopu tužky (radi-
ální příčný dlaňový úchop, supinační 
dlaňový úchop, prstový pronační úchop, 
štětcový úchop, úchop s  nataženými 
prsty), při kterých nejsou prsty vůči sobě 
ve vzájemné opozici a  pohyb vychází 
z předloktí. Poté se objevují přechodné 
úchopové formy, které zahrnují zkří-

Obr. 1. Standardní tužkový/špetkový 
úchop.
Fig. 1. Standard pencil grip.
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riantě palcového úchopu, palec je ale vy-
sunutý přes psací náčiní, opřený o první 
článek ukazováku a směřující od těla [20]. 
Podle počtu zapojených prstů se dále 
dělí na palcový úchop tříprstý (TWT  – 
thumb wrap tripod) a čtyřprstý (TWQ – 
thumb wrap quadruped) (obr. 5a,b).

Jinou variantou je boční palcový 
úchop s  palcem pod ukazovákem 
(thumb tuck). Palec v oblasti IP kloubu 

Při laterálním (palcovém) úchopu 
čtyřmi prsty (LGQ – lateral grip quadru-
ped) je palec opět addukován, ukazo-
vák, prostředník a  prsteník jsou v  kon-
taktu s tělem psacího náčiní, a tím iniciují 
jeho pohyb (obr. 4b) [19].

Variantou je laterální palcový úchop 
s palcem přes ukazovák (s palcem přes 
psací náčiní). Ukazovák a  prostředník 
jsou ve stejné pozici jako v předchozí va-

kvůli kontrole pohybu a pomáhá s vyví-
jením přítlaku. Třetím způsobem je vlo-
žení psacího náčiní do úchopového 
místa mezi palec, prostředník a prsteník. 
Ukazovák je položen nad nimi a  shora 
provádí přítlak [8].

K  modifikacím špetkového úchopu 
patří přitažený špetkový úchop neboli 
přitažená špetka (PT – pinched tripod), 
který vychází z  tradiční špetky, ale při 
psaní zde dochází k nadměrné flexi PIP 
kloubu ukazováku a (hyper)extenzi DIP 
kloubu ukazováku. Tento typ úchopu lze 
vytvořit třemi i čtyřmi prsty (obr. 2a, 2b).

Při použití čtyřprsté přitažené špetky 
(MDQ – modified dynamic quadruped) 
se funkce ukazováku přenáší i  na pro-
středníček, přičemž částečně může být 
součástí úchopu i  malík (obr. 3). Dru-
hou variantou modifikovaného špet-
kového úchopu je otevřený špetkový 
úchop neboli otevřená špetka (OWST – 
open web space tripod). PIP a DIP klouby 
prstů jsou při tomto úchopu (hyper)flek-
továny. Při větší flexi prstů lze vytvo-
řit větší úhel náklonu psacího náčiní [8]. 
Tento typ úchopu lze opět vytvořit třemi 
i čtyřmi prsty (OWSQ – open web space 
quadruped) (obr. 3a,b).

Při laterálních (bočních, palcových) 
úchopech (lateral grips) je palec addu-
kován a  těsněji uzavírá prostor kolem 
těla psacího prostředku, což omezuje 
pohyb psacího náčiní. Přitisknutím psa-
cího nástroje k  ukazováku z  boku se 
docílí vyššího náklonu pera a  vyššího 
přítlaku na psací náčiní [8]. Tyto úchopy 
omezují opozici palce a narušují rovno-
váhu při psaní [15,18].

Při laterálním úchopu třemi prsty 
(LGT – lateral grip tripod) je psací ná-
činí stabilizováno prostředníkem, řízeno 
ukazovákem a drženo palcem, který je 
přes něj z části položen [15,17]. Palec se 
předsunuje z pozice špetkového úchopu 
vodorovně vpřed a přidržuje psací náčiní 
z boku v oblasti IP kloubu palce (obr. 4a). 
Psací náčiní ale může být položeno také 
hluboko mezi ukazovákem a  palcem, 
nebo naopak drženo pouze konci bříšek 
ukazováku a palce [8].

Obr. 2a,b. Modifikovaný špetkový úchop – přitažená špetka – a) vedená třemi 
prsty (tříprstá přitažená špetka), b) vedená čtyřmi prsty (čtyřprstá přitažená 
špetka).
Fig. 2a,b. Modified pencil grip – a) modified dynamic tripod, b) modified dynamic 
quadruped grip.

a b

Obr. 3a,b. Otevřená špetka – a) vedená třemi prsty (tříprstá otevřená špetka),  
b) vedená čtyřmi prsty (čtyřprstá otevřená špetka).
Fig. 3a,b. Open web space grip – a) open web space tripod, b) open web space 
quadruped grip.

a b

Obr. 4a,b. Boční palcový úchop – a) tříprstý, b) čtyřprstý.
Fig. 4a,b. Lateral thumb grip – a) lateral tripod grip, b) lateral quadruped grip.

a b
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nostmi psacího náčiní [8]. Ukazatelem 
síly úchopu je i  velikost hyperextenze 
DIP kloubu ukazováku [12,22].

Jednotlivé silové parametry lze modi-
fikováním daných úchopů ovlivňovat [6]. 
U špetkových úchopů je oproti laterál-
ním úchopům nutná menší síla stisku 
a menší axiální síla (menší tlak na hrot 
pera). Špetkové úchopy jsou proto pova-
žovány za nejvyváženější úchopy, neboť 
síly vyvíjené třemi či čtyřmi prsty se pro-
tínají ve společném bodě, a proto vyža-
dují minimální sílu k  udržení psací po-
můcky [23,24]. Při laterálních úchopech 
nejsou pohyby při psaní zcela efektivní, 
neboť jsou řízeny proximálnější svalo-
vou aktivitou. Tyto typy úchopu jsou ná-
chylnější ke vzniku svalové únavy [15].

Při špatné technice psaní se nad-
měrný tlak přenášený na pero reflek-
tuje nekomfortním postavením v loket-
ním kloubu a  hypertonem ve svalech 
paže a  ruky v  průběhu psaní. Zvýšená 
síla stisku souvisí s  možným vznikem 
křečí ruky [23]. S postupným zlepšová-
ním techniky psaní se svalové napětí 
snižuje  [3,25]. Svalová námaha se zvy-
šuje s delší dobou psaní a vede ke sva-
lové únavě. Tím je ovlivněna také rych-
lost psaní a čitelnost rukopisu [19,22].

Metodika
Soubor
Výzkum probíhal u  souboru 100 vyso-
koškolských studentů ve věku 19–25 let 
(věkový průměr 22,08 let), z  toho bylo 
79 žen a 21 mužů. Do výzkumu bylo ná-
hodně zařazeno vždy 20 probandů z pěti 
fakult Univerzity Palackého v Olomouci 
se studijním zaměřením na rehabilitaci, 
pedagogiku, právo a  filozofii. Do vý-
zkumu byli zařazeni pouze zdraví jedinci, 
bez postižení horní končetiny nebo po ji-
ných závažných deficitech ovlivňujících 
přirozený způsob psaní.

Metoda
Byly zjišťovány způsoby úchopu psacího 
náčiní a intra- i  interindividuální změny 
v  jeho provedení v  souvislosti se změ-
nou rychlosti psaní či typu použitého 

MDQ, LDT a  LDQ [11–13,17,21]. K  ne­
efektivním úchopům se řadí transpal-
mární úchop (primitivní supinační 
dlaňový úchop), transpalmární interdi-
gitální úchop, supinační úchop a úchop 
s vysokým ukazovákem, kdy je ukazovák 
obtočený nahoru [8,11,12,21].

Čtyři funkční typy úchopů vhodné 
pro psaní aktivují podobně svalové sku-
piny na rukou a předloktí, vč. intrinsic-
kých svalů. Během psaní se zapojuje pře-
devším m. opponens pollicis, m. flexor 
pollicis longus, m. flexor pollicis bre-
vis, m. flexor digitorum superficialis,  
m. flexor digitorum profundus, mm. lum-
bricales a mm. interossei palmares.

V  průběhu psaní působí síla stisku 
a  osová (axiální síla). Sílu stisku zde 
chápeme jako sílu, kterou působí sou-
časně palec a prsty na tělo psacího ná-
činí. Axiální síla (bodový tlak) je síla pů-
sobící směrem dolů od psacího náčiní na 
psací plochu [15]. Způsob úchopu sou-
visí s  používaným psacím náčiním. Je 
ovlivněn technickými a tvarovými mož-

obtáčí psací náčiní a ukazovák palec pře-
krývá shora. Oba prsty tak silným sevře-
ním vytvoří přítlak na psací náčiní a jeho 
vysoký náklon [8]. Podle počtu zapoje-
ných prstů se dále dělí na palcový úchop 
tříprstý (TTT – thumb tuck tripod) a čtyř-
prstý (TTQ – thumb tuck quadruped) 
(obr. 6a,b).

Jako alternativní funkční úchop je po-
pisován tzv. cigaretový úchop (adap-
ted tripod, adaptive tripod). Lze ho vy-
tvořit třemi nebo čtyřmi prsty. Při tomto 
úchopu je psací náčiní umístěno mezi 
ukazovákem a prostředníkem. Při psaní 
jsou mírně omezeny krouživé pohyby 
ve směru sklonu spojitého písma, ale 
ve směru psaní shora dolů pohyb ome-
zen není. Psací náčiní je pevně ukotveno 
a jeho koncová část je zapřena mezi uka-
zovákem a prostředníkem. Tímto úcho-
pem lze vytvořit silný přítlak na hrot 
a lze psát v různém stupni náklonu, cca 
 45–80° [8,12].

V  zahraniční literatuře jsou označo-
vány za zralé a  funkční úchopy MDT, 

Obr. 5a,b. Boční palcový úchop s palcem přes ukazovák – a) tříprstý, b) čtyřprstý.
Fig. 5a,b. Lateral thumb wrap grip – a) thumb wrap tripod grip, b) thumb wrap 
quadruped grip.

a b

Obr. 6a,b. Boční palcový úchop s palcem pod ukazovákem – a) tříprstý,  
b) čtyřprstý.
Fig. 6a,b. Lateral thumb tuck grip – a) thumb tuck tripod, b) thumb tuck quadruped.

a b
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zpracování byl použit statistický soft-
ware IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. 
Všechny testy byly provedeny na hladině 
signifikance 0,05.

Výsledky
Nejčastěji používaným psacím náčiním 
u  testovaného souboru byla propiska, 
kterou používá 91 % probandů. Celkem 
41  % z  nich preferuje tenký hrot psa-
cího náčiní a 29 % užší úchopovou část 
oproti širší, 18 % probandů preferuje pří-
tomnost násady na používaném psacím 
náčiní. Pouze 6  % probandů preferuje 
trojhranný tvar úchopové části psacího 
náčiní.

V  klidové, startovací pozici, kdy pro-
band pouze držel vlastní běžně po-
užívanou psací pomůcku, se nejčas-
těji (50  % případů) vyskytovala OWST. 
Druhou v pořadí (16 %) byla MDT a třetí 
(10 %) byla OWSQ. Tyto tři typy modifi-

padná motorická aktivita nepíšící horní 
končetiny.

Statistická analýza dat
Data byla uspořádána do kontingenč-
ních tabulek. Rozdíly mezi nezávislými 
vzorky byly ověřeny pomocí Fisherova 
přesného testu. Pokud byl rozdíl statis-
ticky významný, byla počítána adjusto-
vaná rezidua, která zhodnotila statistické 
významnosti odchylek v  jednotlivých 
buňkách tabulky. Pomocí adjustova-
ných reziduí je možné zjistit, zda se po-
zorované četnosti v  jednotlivých buň-
kách odlišují statisticky významně od 
očekávaných četností. Za statisticky vý-
znamně rozdílné považujeme odchylky, 
u kterých je hodnota adjustovaného re-
zidua > 1,96 nebo naopak < –1,96. Čet-
nosti v těchto buňkách jsou zvýrazněny 
tučným písmem. Rozdíly mezi závislými 
vzorky byly ověřeny pomocí McNema-
rova-Bowkerova testu. Ke statistickému 

psacího náčiní. Data byla získána po-
mocí videografické metody a  doplňu-
jících otázek. Z  účasti na výzkumu pro 
probanda nevyplývala žádná rizika ani 
zátěž. Celková doba jednoho testování 
byla přibližně 10–15 min. Všechna mě-
ření probíhala nerušeně v tiché místnosti 
v prostorách jednotlivých fakult Univer-
zity Palackého v Olomouci. Probandi byli 
natáčeni při plnění zadaných grafomo-
torických úkonů. Videozáznam byl pro-
veden prostřednictvím fotoaparátu (roz-
lišení 12 mpx) a videokamery (rozlišení 
4K) mobilního telefonu iPhone  7. Byly 
vytvořeny cca 30–60sekundové sek-
vence. Zachycena byla pouze oblast 
rukou, nikoli obličej. Probandi byli natá-
čeni z nedominantní strany pro sagitální 
a frontální pohled na psaní.

Průběh
Nejprve bylo provedeno pilotní testo-
vání, kdy bylo otestováno pět náhodně 
vybraných probandů (studentů ergo-
terapie) s  cílem ověřit, zda je výzkum 
dobře nastaven, a  doladit detaily pro 
úspěšný standardní průběh testování. 
Ten probíhal následovně: proband za-
ujal polohu vsedě u psacího stolu. Před 
sebou měl připravené psací pomůcky 
a  linkovaný sešit A4. Nejprve si vybral 
jednu ze tří předložených vět, kterou po-
sléze opisoval (1. Jméno, věk, oblíbená 
barva. 2. Levá ruka neví, co dělá pravá. 
3. Strach, to je jako cit v prstech.), a připra-
vil si svou vlastní používanou psací po-
můcku. Poté se nachystal k psaní ucho-
pením psacího náčiní. Nejprve byla 
pořízena fotografie ruky probanda v této 
startovací pozici. Pak byl vyzván k  na-
psání předem vybrané věty. Nejprve psal 
svou vlastní psací pomůckou třemi způ-
soby – vlastní (běžnou) rychlostí, zvýše-
nou rychlostí a pečlivým, pomalým způ-
sobem psaní. Neovlivňovali jsme přitom 
výběr písma (spojité či nespojité). Poté 
psal každý proband jednotnou (vnuce-
nou) psací pomůckou (T1 – trojhrannou 
grafitovou tužkou č. 1 s šířkou úchopové 
části 7 mm) a celý postup se zopakoval. 
Současně byla sledována i pozice a pří-

Graf 1. Přehled zastoupených typů úchopů vlastní psací pomůcky ve startovací 
pozici.
Graph 1. Overview of the used types of grips of one’s own writing tool in  
a starting position.
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* úchopy se spojovníkem – přechodová varianta daných úchopů
VP – vlastní pomůcka, OWST – tříprstá otevřená špetka, MDT – tříprstá přitažená špetka, 
OWSQ – čtyřprstá otevřená špetka, TWT – tříprstý boční palcový úchop s palcem přes ukazovák, 
LGT – tříprstý boční palcový úchop, MDQ – čtyřprstá přitažená špetka, TTQ – čtyřprstý boční 
palcový úchop s palcem pod ukazovákem, DT – tradiční tříprstý špetkový úchop, LGQ – čtyřprstý 
boční palcový úchop, OG – jiný nekonkretizovaný úchop čtyřmi prsty 

* transition variants – with a transition between two types of grip
VP – one’s own writing tool, OWST – open web space tripod, MDT – modi�ed dynamic tripod, 
OWSQ – open web space quadruped, TWT – thumb wrap tripod, LGT – lateral grip tripod, 
MDQ – modi�ed quadruped, TTQ – thumb tuck quadruped, DT – digital tripod, 
LGQ – lateral grip quadruped, OG – rare, non–speci�c quadruped
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Tento trend se objevil i při pečlivém, po­
malém psaní. Pořadí na druhém a třetím 
místě se nezměnilo. Pomocí McNema-
rova-Bowkerova testu bylo potvrzeno, že 
existuje statisticky významná souvislost 
mezi jednotlivými typy úchopu a  rych-
lostí psaní při psaní vlastní psací pomůc-
kou (při porovnání běžné rychlosti psaní 
a rychlého psaní p = 0,010, při porovnání 
běžné rychlosti a  pečlivého, pomalého 
psaní p = 0,040). Při psaní T1 souvislost 
mezi jednotlivými typy úchopu a  rych-
lostí psaní potvrzena nebyla.

Standardní tříprstý špetkový úchop 
byl okrajově zaznamenán pouze ve star-
tovací pozici (jak s použitím vlastní po-
můcky, tak T1) u 1 % případů. Při psaní 
( jakoukoli rychlostí) již tento úchop 
žádný proband nepoužil.

Diskuze
Ruční psaní je způsob komunikace, která 
je velmi důležitá nejen pro studenty, ale 
i v běžném životě [26]. Často se uvádí, 
že problémy při ručním psaní jsou za-
příčiněny způsobem úchopu tužky, ale 
tento závěr není podložen dostatkem 
důkazů [27–29]. Nicméně mechanizmus 
některých úchopů přispívá ke zvýše-
nému namáhání šlach, což může později 
předurčovat vznik úponových bolestí 
a jiných obtíží. Pomocí modifikace vhod-
ného úchopu lze těmto potížím zabrá-
nit. Důležité je sledovat při psaní nejen 
úchop psacího náčiní, ale i pohyb ramen 
a paží [3].

Historicky se jako optimální způ-
sob úchopu prosadil tradiční špet-
kový úchop třemi prsty, protože při 
psaní umožňuje jemné obratné pohyby 
prstů  [14]. Učitelé tento úchop běžně 
doporučovali školním dětem a terapeuti 
těm, kteří mají problémy s psaním [11]. 
Časem se ale začaly používat i další vy-
spělé úchopy, které jsou funkční z hle-
diska rychlosti a  čitelnosti psaní. Mezi 
tyto úchopy patří špetkový úchop čtyřmi 
prsty, boční (palcový) úchop třemi 
prsty a  boční (palcový) úchop čtyřmi 
prsty [17,19]. U zralých úchopů odpoví-
dají za grafomotorický pohyb  intrinsické 

padů změnila na MDT. MDT se změnila 
v 37,5 % případů. OWSQ se v 50 % pří-
padů změnila na přechodový úchop 
mezi OWSQ a MDQ. Jako třetí nejčastější 
se proto nově objevuje TWT, který pou-
žilo 13 % probandů. Různé přechodové 
varianty mezi těmito základními úchopy 
narostly na 22 %.

Při psaní T1 běžnou rychlostí došlo 
k dalším změnám: nejčastěji se objevo-
vala MDT (28 % probandů, což předsta-
vuje oproti startovací pozici 2% nárůst). 
OWST poklesla o 14 % na 25 % z původ-
ních 39 % probandů. Ve 22 (56,4 %) pří-
padech se tento úchop nezměnil, ale 
sedm probandů (17,9  %) ho změnilo 
na MDT. Jako třetí nejčastější úchop se 
zde shodně objevuje TTT, který použilo 
13 % probandů.

Při zvýšené rychlosti psaní psalo 
vlastní pomůckou nejvíce probandů při-
taženou špetkou (28 %) a při psaní tuž-
kou se tento počet ještě zvýšil o další 4 %. 

kovaných typů, odvozených od základ-
ního tužkového úchopu, představují cel-
kem 76 % z celkového množství. Ostatní 
typy se vyskytovaly méně často (graf 1). 
Při použití jednotné pomůcky (T1) se 
četnost zastoupení jednotlivých typů 
úchopů mírně změnilo. Pořadí třech 
nejčastěji se vyskytujících modifikova-
ných úchopů zůstalo stejné, ale poklesla 
(o 11 %) četnost výskytu OWST, nejčas-
těji ve prospěch MDT (navýšení o 10 %). 
Třetí v  pořadí,OWSQ, poklesla o  1  % 
(graf 2).

Porovnání jednotlivých typů úchopů 
při psaní vlastní pomůckou a T1 v  jed-
notlivých situacích (klidová pozice, psaní 
běžnou rychlostí, zvýšenou rychlostí 
a pomalým, pečlivým způsobem) je uve-
deno v tab. 1.

Při psaní vlastní pomůckou běžnou 
rychlostí se způsob úchopu psacího 
náčiní v některých případech odlišoval 
od klidové pozice. OWST se v 18 % pří-

Graf 2. Přehled zastoupených typů úchopů grafitové tužky ve startovací pozici.
Graph 2. Overview of the used types of grips of a standard pencil in starting 
position.
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* úchopy se spojovníkem – přechodová varianta daných úchopů
T1 – gra�tová tužka č. 1, OWST – tříprstá otevřená špetka, MDT – tříprstá přitažená špetka, 
OWSQ – čtyřprstá otevřená špetka, LGT – tříprstý boční palcový úchop, TWT – tříprstý boční 
palcový úchop s palcem přes ukazovák, MDQ – čtyřprstá přitažená špetka, OG – jiný 
nekonkretizovaný úchop čtyřmi prsty, TTQ – čtyřprstý boční palcový úchop s palcem pod 
ukazovákem, DT – tradiční tříprstý špetkový úchop, LGQ – čtyřprstý boční palcový úchop, 
TWQ – čtyřprstý boční palcový úchop s palcem pod ukazovákem, TTT – tříprstý boční palcový 
úchop s palcem pod ukazovákem

* transition variants – with a transition between two types of grip
T1 – standard pencil no. 1, OWST – open web space tripod, MDT – modi�ed dynamic tripod, 
OWSQ – open web space quadruped, LGT – lateral grip tripod,TWT – thumb wrap tripod, 
MDQ – modi�ed quadruped, OG – rare, non–speci�c quadruped, TTQ – thumb tuck quadruped, 
DT – digital tripod, LGQ – lateral grip quadruped, TWQ – thumb wrap quadruped, 
TTT – thumb tuck tripod
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(pravděpodobně některá varianta palco-
vého úchopu).

Dva takové výzkumy byly realizovány 
u  středoškolských studentů [8]. První 
proběhl v  roce 2015 a  zúčastnilo se ho 
268 probandů. Ti nejčastěji po užívali mo-
difikované špetkové úchopy (64 %). Pal-
cové úchopy používalo 35 % probandů, 
1 % probandů použilo jiný úchop (typo-
logicky nezařaditelný) a tradiční špetkový 
úchop nepoužil při psaní nikdo. Další vý-
zkum proběhl v  roce 2017 u  192  pro-
bandů. Opět se ukázalo, že nejčastěji 
využívaným úchopem je nějaká forma 
modifikované špetky (64,6  %), z  toho 
37 % tvořila přitažená špetka a 27,6 % ote-
vřená špetka. Palcový úchop používalo 
35,4 % probandů, z toho va riantu s pal-
cem přes ukazovák neboli přes psací pro-
středek 28,6 % probandů, boční palcový 
úchop 4,7 % probandů a variantu s pal-

palcový úchop s  palcem pod ukazo-
vákem (opět v  tříprsté nebo čtyřprsté 
variantě).

Studií, které sledují takto detailně 
úchopy psacího náčiní a  jejich vliv na 
rychlost a čitelnost, zatím není mnoho. 
Jedna z  nich zjišťovala rozložení pou-
žívaných úchopů u  117 žáků základní 
školy, ale používala pro ně jiná pojmeno-
vání [31]. Nejčastěji využívaným úcho-
pem byl úchop třemi prsty s prohnutým 
ukazováčkem (pravděpodobně přita-
žená špetka), který používalo 32,5 % pro-
bandů. Celkem 21,4 % probandů použí-
valo úchop s  různými polohami prstů, 
16,2 % správný úchop (předpokládáme 
tradiční špetkový úchop), 15,4 % úchop 
čtyřmi prsty, hrstičku (pravděpodobně 
varianta modifikovaného špetkového 
úchopu) a  14,5  % úchop třemi prsty, 
palec s  ukazováčkem téměř nataženy 

svaly ruky. Naopak u nezralých úchopů 
ho provádějí extrinsické svaly [14,30]. 
Některé studie tvrdí, že by měl být důraz 
kladen především právě na to, zda je po-
užívaný úchop zralý, či nezralý místo za-
měřování se na konkrétní typ úchopu. 
Zralost úchopu je dána i  umístěním 
a pohybem prstů [17,19,21].

V  našem výzkumu jsme vycházeli 
z výše zmíněných čtyř zralých úchopů, 
ale hodnotili jsme je podrobněji. Kromě 
tradičního špetkového úchopu jsme 
rozlišovali modifikované špetkové 
úchopy, které rozdělujeme podle počtu 
prstů zúčastněných při ručním psaní na 
tzv. tříprstou a  čtyřprstou otevřenou 
a  přitaženou špetku. Palcové úchopy 
jsme rozdělili na tři varianty: boční pal-
cový úchop, boční palcový úchop s pal-
cem přes ukazovák označovaný také 
s palcem přes psací prostředek a boční 

Tab. 1. Zastoupení jednotlivých typů úchopů psacího náčiní při psaní. 
Tab. 1. Individual grips and types of writing tools in the performed handwriting. 

Typ 
úchopu

VP klidová 
pozice

T1 klidová 
pozice

VP běžná 
rychlost

T1 běžná 
rychlost

VP zvýšená 
rychlost

T1 zvýšená 
rychlost

VP snížená 
rychlost

T1 snížená 
rychlost

OWST 50 % 39 % 29 % 25 % 23 % 21 % 25 % 21 %

MDT 16 % 26 % 20 % 28 % 28 % 32 % 26 % 30 %

OWSQ 10 % 9 % 5 % 5 % 6 % 5 % 6 % 5 %

TWT 7 % 4 % 13 % 13 % 17 % 15 % 16 % 14 %

LGT 6 % 8 % 3 % 1 % 3 % 1 % 3 % 1 %

MDQ 2 % 3 % 4 % 6 % 4 % 5 % 4 % 6 %

DT 1 % 1 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %

LGQ 1 % 1 % 1 % 0 % 1 % 0 % 0 % 0 %

TWQ 0 % 1 % 2 % 3 % 3 % 3 % 3 % 3 %

TTT 0 % 1 % 0 % 0 % 0 % 0 % 1 % 0 %

OG 1 % 2 % 1 % 2 % 1 % 2 % 2 % 2 %

přechodové 
varianty 6 % 5 % 22 % 17 % 14 % 16 % 14 % 18 %

Celkem 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

VP – vlastní pomůcka, T1 – grafitová tužka č. 1, OWST – tříprstá otevřená špetka, MDT – tříprstá přitažená špetka, OWSQ – čtyřprstá otevřená 
špetka, TWT – tříprstý boční palcový úchop s palcem přes ukazovák, LGT – tříprstý boční palcový úchop, MDQ – čtyřprstá přitažená špetka,  
DT – tradiční tříprstý špetkový úchop, LGQ – čtyřprstý boční palcový úchop, TWQ – čtyřprstý boční palcový úchop s palcem pod ukazovákem,  
TTT – tříprstý boční palcový úchop s palcem pod ukazovákem, OG – jiný nekonkretizovaný úchop čtyřmi prsty, přechodová varianta daných 
úchopů – dva typy úchopů se spojovníkem

VP – one’s own writing tool, T1 – standard pencil no. 1, OWST – open web space tripod, MDT – modified dynamic tripod, OWSQ – open web space 
quadruped, TWT – thumb wrap tripod, LGT – lateral grip tripod, MDQ – modified quadruped, DT – digital tripod, LGQ – lateral grip quadruped, 
TWQ – thumb wrap quadruped, TTT – thumb tuck tripod, OG – rare, non-specific quadruped, transition variants – with a transition between two 
types of grip
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studentů používalo jiné typy úchopu 
a byli zařazeni do jiné kategorie.

Zjistili jsme, že vysokoškolští stu-
denti častěji používají modifikované 
špetkové úchopy oproti palcovým. Při 
psaní vlastní pomůckou i T1 (jakoukoli 
rychlostí) se poměr modifikovaných 
špetkových úchopů pohyboval mezi 
67  a  69  % a  poměr palcových úchopů 
mezi 22 a 26 %. Celkem 2–7 % probandů 
při psaní přecházelo z modifikovaného 
špetkového úchopu k palcovému a na-
opak. Podobné výsledky byly zazname-
nány také v další studii Koziatek et al., ve 
které špetkové úchopy používalo 56,6 % 
a palcové úchopy 43,4 % probandů [17].

Dále jsme v  našem výzkumu sledo-
vali, zda existuje souvislost mezi někte-
rými typy úchopu a  změnou rychlosti 
psaní. Při psaní vlastním náčiním byla 
potvrzena signifikantní souvislost. Typ 
úchopu použitého při běžné rychlosti 
a zvýšené rychlosti psaní změnilo 16 % 
probandů. Nejčastěji došlo ke změně 
na MDT a MDQ. Podobné výsledky byly 
zjištěny i při porovnání běžné rychlosti 
psaní s  pomalým, pečlivým psaním. 
Tato častá změna úchopu na přitaženou 
špetku může souviset s  větším přítla-
kem na ukazovák, který proband vyvine 
při zvýšení rychlosti psaní nebo naopak 
při snaze psát pečlivě, aniž by si to uvě-
domil. Velikost hyperextenze DIP kloubu 
ukazováku může totiž sloužit jako ukaza-
tel síly úchopu [12,15,22].

Také jsme ověřovali, zda vlivem změny 
psacího náčiní dojde ke změně jejího 
úchopu. Nejprve psali probandi svou 
vlastní psací pomůckou a následně jed-
notnou T1. Předpokládali jsme, že ergo-
nomicky řešená úchopová část společně 
s dostatečně měkkou a výraznou tuhou 
může psaní usnadnit oproti kuličkovým 
psacím prostředkům, což by se mohlo 
projevit na použitém úchopu. Tento 
předpoklad se nepotvrdil, nezjistili jsme 
žádnou signifikantní souvislost.

Závěr
Naše měření ukázalo, že u části probandů 
dochází ke změně strategie úchopu psa-

(v 98 %) použitá psací pomůcka byla ku-
ličková (vč. rollerů a linerů). Ty nepíší pod 
nízkým náklonem (45–50°), což je dáno 
konstrukcí hrotu [8]. Nízký náklon byl 
vhodný při psaní plnicím perem, který vy-
žadoval tradiční špetkový úchop. Při psaní 
kuličkovými psacími pomůckami je nutno 
vytvořit větší úhel náklonu (cca 70°), což 
vytváří jinou kineziologickou situaci. 
Špetkový úchop se modifikuje v tzv. ote-
vřenou či přitaženou špetku. Větší úhel 
náklonu není nutný při psaní T1, se kte-
rou probandi následně také psali, ale ani 
tak u nikoho z nich nebyl DT zazname-
nán, takže předpokládáme další faktory 
ovlivňující konfiguraci ruky.

Během změn v rychlosti psaní měnila 
určitá část probandů jeden úchop v druhý 
vč. přechodových forem, v  jejichž rámci 
může být způsoben přechod mezi ote-
vřenou a přitaženou špetkou nepohod-
lím při psaní, který vzniká především při 
přitažené špetce nadměrným tlakem na 
ukazovák. U palcových úchopů může být 
přechod zvolen, když palec při bočním 
palcovém úchopu sklouzává po celém 
psacím náčiní až přes ukazovák. Pře-
chodové úchopy tedy mohou pomáhat 
s uvolněním hypertonu ruky a prstů [8]. 
Za zmínku stojí fakt, že při přechodových 
variantách úchopů probandi nepřechá-
zeli mezi typy úchopů v souvislosti s po-
čtem zapojených prstů. Upřednostňovali 
po celou dobu buď úchop třemi, nebo 
čtyřmi prsty. Stejný závěr byl uveřejněn 
i v další studii Schwellnus et al. [19].

Z výsledků dále vyplývá, že jsou čas-
těji používány tříprsté úchopy oproti 
úchopům čtyřmi prsty. Tříprstý úchop 
výrazně převažoval při všech situacích – 
ve startovací pozici s vlastním náčiním 
v  poměru 83 : 17  % a  s  T1 v  poměru 
82 : 18 %, při psaní vlastním náčiním (při 
všech rychlostech) v poměru 79 : 21 %, 
při psaní T1 (při všech rychlostech) v po-
měru 80 : 20 %. Tyto výsledky potvrzuje 
i  další studie Shah et al. [32], kde pře-
vládaly tříprsté úchopy ještě význam-
něji než v našem výzkumu. Úchop třemi 
prsty používalo 86 % studentů a jen 2 % 
používalo čtyřprstý úchop. Celkem 12 % 

cem pod ukazovákem 2,1 % probandů. 
Tříprsté úchopy převažovaly nad čtyřprs-
tými v poměru 70 : 30 % [8].

Vysokoškolské studenty jsme sledo-
vali, protože již mají zavedený svůj ty-
pický tužkový úchop a  jsou na něj při 
psaní dlouhodobě adaptovaní. Zají-
malo nás, jaké úchopy při různé rychlosti 
psaní používají, abychom získali ucelený 
přehled. V další studii bylo rovněž zkou-
máno rozložení typů tužkového úchopu 
mezi vysokoškolskými studenty. Její vý-
sledky ukazovaly, že 37 % studentů po-
užívá špetkové a modifikované špetkové 
úchopy třemi prsty a 47 % studentů ně-
který z tříprstých palcových úchopů [32].

Videografickou kvalitativní metodu 
jsme zvolili, protože k  jejím výhodám 
patří možnost objektivizace zkoumaných 
parametrů a kontrola a spolehlivost zá-
znamu. Postupovali jsme podobně jako 
např. autoři další studie Schwellnus et 
al. [19], kteří zkoumali souvislost úchopu, 
rychlosti a  čitelnosti psaného projevu. 
Probandi byli natáčeni z  nedominantní 
strany pro sagitální a frontální pohled na 
psaní. Základem bylo zajištění vhodných 
podmínek pro provedení grafomotoric-
kého projevu, tj. klidná místnost, psací 
stůl, vhodná židle, dostatečné osvětlení.

Ve startovací pozici se nejčastěji vysky-
tovala OWST, která byla zaznamenána při 
použití vlastní pomůcky u 50 % a při pou-
žití T1 u 39 % probandů. Při psaní se u ně-
kterých probandů úchop změnil, což si vět-
šinou sami neuvědomili. Při použití běžné 
rychlosti tento typ úchopu stále převažo-
val, ale při pomalém i rychlém psaní pře-
važovala MDT. Bylo to nejspíše způso-
beno tím, že při psaní je třeba vyvinout 
dostatečný přítlak na psací náčiní, a  tím 
se u některých jedinců mění úchop z ote-
vřené špetky na špetku přitaženou. Takový 
přítlak ale velmi ubírá na komfortu při 
psaní a omezuje hybnost ruky a prstů [8].

V naší studii jsme nalezli DT ve starto-
vací pozici pouze ve dvou případech (jed-
nou s  vlastní pomůckou, jednou s  tuž-
kou). Při psaní (jakoukoli rychlostí) se ale 
již tento úchop u žádného probanda ne-
objevil. Tento fakt je dán tím, že nejčastěji 
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cího náčiní při zvýšených motorických 
nárocích. V klidové pozici si někteří pro-
bandi zvolili jiný typ úchopu psacího ná-
činí než při psaní. Úchopy psacího náčiní 
jsou častější třemi prsty oproti čtyřprs-
tým úchopům. Změna psacího nástroje 
donutila některé probandy ke změně 
použitého úchopu v  rámci taktiky  
psaní.

Tyto nálezy je důležité vzít v  úvahu 
v  rehabilitaci, je-li u  pacientů vlivem 
traumatu či onemocnění postižena do-
vednost psaní. Podpůrné terapeutické 
techniky, jako je dlahování či tejpování, 
by měly zohledňovat a umožňovat tyto 
změny úchopu při rehabilitaci grafomo-
torických činností. Terapeuti ruky při vý-
běru a vytváření individuální dlahy musí 
zohlednit dynamiku úchopu psacího 
náčiní při psaní. Nestačí pouze zkont-
rolovat statickou startovací pozici ruky 
v daném úchopu. Navíc je vhodné pra-
covat nejprve s vlastní psací pomůckou, 
kterou klient běžně používá.
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Vplyv fyzioterapie na kvalitu pohybových 
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S. Blaščáková1, E. Musilová2, E. Žiaková1, N. Sládeková3

1 Fakulta ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií, Slovenská zdravotnícka univerzita v Bratislave, Slovenská republika
2 Fakulta telesnej výchovy a športu, Univerzita Komenského v Bratislave, Slovenská republika
3 Fakulta zdravotníckych vied, Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave, Piešťany, Slovenská republika

Súhrn: Horná končatina je dôležitým a komplikovaným orgánom, ktorý umožňuje širokú škálu pohybov potrebných pre prácu, tvorbu a realizáciu 
zámerov. Problémy v oblasti ramenného kĺbu majú výrazný dopad na kvalitu života človeka. Rameno, ako koreňový kĺb hornej končatiny, je 
najpohyblivejší a zároveň anatomicky a funkčne najzložitejší kĺb tela. Pre jeho špecifickú stavbu, veľký rozsah pohybu a neustálu aktivitu je 
ľahko zraniteľný a môže dôjsť k impingement syndrómu. Vyskytuje sa v čoraz mladšej populácii v produktívnom veku a býva príčinou dlhodobej 
práceneschopnosti. Cielenou fyzioterapiou je ale možné v danej oblasti funkčné zmeny a patologické svalové zreťazenie ovplyvniť, čím sa 
kvalitatívne zlepší hybný stereotyp. Vyšetrovali sme 20 pacientov s diagnózou impingement syndrómu bez predošlého operačného riešenia. 
Cielenou fyzioterapiou sme dokázali z väčšej miery úspešne odstrániť bolesť u 85 % pacientov, znormalizovať zvýšený tonus horných fixátorov 
a tíming u 60 % pacientov a správne zafixovať lopatku u 70 % pacientov.

Kľúčové slová: impingement syndróm – stereotyp abdukcie ramena – stereotyp vzporu – fyzioterapia – stabilizácia lopatky

Summary: The upper extremity is an important and complicated organ that enables a wide range of movements necessary for work, creation 
and realization of intentions. Problems in the area of the shoulder joint have a significant impact on a person’s quality of life. The shoulder, as the 
root joint of the upper limb, is the most mobile and, at the same time, the most anatomically and functionally complex joint of the body. Due to 
its specific structure, a large range of movement and constant activity, it is easily vulnerable and impingement syndrome can occur. It occurs in an 
increasingly younger population of productive age and is the cause of long-term incapacity for work. However, with targeted physiotherapy, it is 
possible to influence functional changes and pathological muscle concatenation in the given area, which qualitatively improves the movement 
stereotype. We investigated 20 patients with a  diagnosis of impingement syndrome without a  previous surgical solution. With targeted 
physiotherapy, we were able to largely successfully eliminate pain in 85% of patients, normalize the increased tone of the upper fixators and 
timing in 60% of patients, and correctly fix the scapula in 70% of patients.

Key words: impingement syndrome – shoulder abduction stereotype – arm-support stereotype – physiotherapy – stabilization of the scapula

života. Čoraz častejšou diagnózou sa 
stáva u  mladých aktívnych športovcov 
v oblasti tzv. „over-head“ športov. Dôvo-
dom vzniku daného syndrómu sú buď 
štrukturálne zmeny, alebo častejšie sa 
vyskytujúce funkčné zmeny so štruktu-
rálnymi následkami. Medzi štrukturálne 
príčiny patria zmeny spodnej plochy 
akromionu, anatomické zvláštnosti kost-
ných štruktúr (napr. hákovitý typ akromi-
onu), poúrazové a degeneratívne zmeny  

dróm, instabilita RK, postihnutie akro-
mioklavikulárneho kĺbu a artritída [1].

Impingement syndróm, ako dôsledok 
dlhodobého nesprávneho posturálneho 
nastavenia alebo častých stereotypných 
pohybov preťažujúcich ramenný plete-
nec, sa stáva v poslednom období čas-
tou príčinou návštevy rehabilitačnej am-
bulancie. V minulosti sa vyskytoval skôr 
u ľudí po 30. roku života, ale v ostatnom 
čase sa veková hranica znížila do 30. roku 

Úvod
Horná končatina predstavuje zložitý kom-
plex funkčných jednotiek pracujúcich zá-
visle jedna od druhej. Vypadnutie ktorejkoľ-
vek z nich znamená narušenie rovnováhy 
procesov v rámci celej končatiny. Porane-
nia spôsobujú obmedzenie hybnosti s po-
ruchami jemnej a hrubej motoriky, čo ob-
medzuje každodenné činnosti.

Medzi časté diagnózy v oblasti ramen-
ného kĺbu (RK) patrí  impingement syn-
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hypertonus nevyskytol ani v  jednom 
prípade, hypertonus sme pozorovali  
u 8 (40 %) sledovaných a tonus sa nám 
podarilo znormalizovať u 12 (60 %) po-
zorovaných jedincov.

Pri analýze stereotypu abdukcie sme 
sa zamerali na čiastkové prejavy, ktoré 
nám v konečnom dôsledku udávali kva-
litu celého pohybu. V  prvom šlo o  prí-
tomnosť iniciálnej elevácie RK, úklonu 
trupu na kontralaterálnu stranu alebo 
kombináciu oboch možností, v druhom 
o postupnosť (tíming) aktivácie jednot-
livých svalov počas pohybu a v treťom 
o prítomnosť prominencie dolného uhlu 
lopatky počas pohybu, alebo jej fixácia.

Pred zahájením rehabilitačnej liečby 
sa vyskytol určitý typ iniciálneho súhybu 
u  všetkých pozorovaných. U  9 pa-
cientov (45 %) to bola elevácia ramena,  
u  3 (15  %) úklon na kontralaterálnu 
stranu a  u  8 (40  %) išlo o  kombináciu 
oboch súhybov. Po absolvovaní terapie 
sme iniciálne súhybu sledovali u 8 (40 %) 
pacientov a u 12 (60 %) sa nevyskytol ani 
jeden súhyb. Prítomná bola elevácia ra-
mena u 6 (30 %) a úklon trupu u 2 (10 %) 
pacientov.

Správne poradie v  aktivácii sva-
lov počas stereotypu abdukcie je na-
sledovné: ako prvý by sa mal aktivovať 
m. deltoideus spolu s m. supraspinatus, 
následne by sa mali zapojiť dolné fixá-
tory lopatiek, potom m. trapezius horné 
vlákna a  ako posledný kontralaterálny 
m. quadratus lumborum. Pred zaháje-
ním terapie všetci pacienti zapájali svaly 
v priebehu abdukcie v nesprávnom po-
radí. Po ukončení liečby sa podarilo do-
siahnuť správne poradie aktivácie svalov 
len u 2 (10 %) pacientov, u 18 (90 %) sme 
pozorovali naďalej neefektívne poradie 
zapájania svalov.

Lopatka sa nesprávne zapájala do po-
hybu pred zahájením terapie u  všet-
kých pozorovaných. Po ukončení liečby 
sa naďalej nesprávne zapájala u 6 (30 %) 
pa cientov a  u  14 (70  %) sme sledovali 
zmeny v  zapojení lopatky do pohybu, 
čím sme zabezpečili jej dostatočnú 
stabilizáciu.

vekovom rozmedzí 22–50 rokov s prie- 
merným vekom 31,3 rokov. Polo-
vicu tvorili pacienti do 28,5 a  polovicu 
>  28,5  roka života. Ambulantnú fyzio-
terapiu na rehabilitačnej klinike absol-
vovali bez predchádzajúceho chirur-
gického riešenia diagnózy. Frekvencia 
fyzioterapeutickej intervencie bola  
2× týždenne po dobu 2 mesiacov. Pa-
cienti podstúpili cielenú kinezioterapiu, 
postizometrickú relaxáciu, mobilizačné 
techniky, elektroliečbu, mobilizačné 
techniky na odstránenie blokád časti 
chrbtice a cvičenia v závesnom aparáte 
Redcord. Údaje potrebné pre štatistické 
spracovanie sme získali vstupným a vý-
stupným pozorovaním a meraním pred 
a  po absolvovaní fyzioterapeutickej 
liečby. Zamerali sme sa na stereotyp ab-
dukcie v RK, stereotypu vzporu, prítom-
nosť bolesti v rámci Cyriaxovho bolesti-
vého oblúka a charakter tonusu horných 
fixátorov lopatky.

Výsledky
Pravákov s  impingement syndrómom 
vpravo bolo 15 (75  %), pravákov vľavo 
bolo 4 (20  %) a  ľavákov s  postihnutím 
vľavo bol 1 (5 %). Celkom 5 (35,71 %) pro-
bandov lokalizovalo bolesti v cervikálnej 
chrbtici, 3 pacienti (24,43 %) v thorakál-
nej chrbtici, 4 pacienti (28,57 %) v lum-
bálnej chrbtici a 2 (14,28 %) v cervikálnej 
aj v  lumbálnej časti chrbtice. Celkom 6 
(30 %) neudávali žiadne algie, resp. sub-
jektívne ťažkosti v  niektorom z  úsekov 
chrbtice.

U každého z pacientov sme sledovali 
prítomnosť bolestí v  rámci Cyriaxovho 
bolestivého oblúka pred a po absolvo-
vaní rehabilitačnej liečby. Výskyt bolesti 
do abdukcie sa vyskytla pred zahájením 
liečby u všetkých 20 (100 %) pacientov. 
Po ukončení terapie bola prítomná na-
ďalej u 3 pacientov (15 %) a u 17 (85 %) 
sa úplne odstránila.

Pred zahájením terapie boli horné fi-
xátory na postihnutej strane vo výraz-
nom hypertonuse u 8 (40 %) pacientov, 
zvýšené napätie u 12 (60 %). Po absol-
vovaní rehabilitačnej liečby sa výrazný 

rotátorovej manžety [2]. Subakromiálny 
priestor môže byť zúžený v  dôsledku 
osteofytov, zdurenia mäkkých tkanív 
vo vnútri priestoru následkom akút-
neho zranenia alebo chronického pre-
ťažovania. Dochádza k  obmedzeniu 
voľného pohybu rotátorovej manžety 
pod korakoakromiálnym oblúkom, čo 
vedie k  bolestivému útlaku tkaniva 
medzi ochrannou strieškou a  hlavicou 
humeru [3]. Funkčnou príčinou je ne-
správne funkčné centrovanie hlavice hu-
meru, poškodenie rotátorovej manžety 
v  dôsledku kompresívnych a  strižných 
síl hlavice humeru (tuberculum majus) 
proti prednej časti akromionu a korakoa-
kromiálnemu priestoru [4]. Najčastejšou 
funkčnou príčinou je intrarotačné po-
stavenie humeru, protrakcia ramien pri 
hrudnej hyperkyfóze, insuficientná funk-
cia m. supraspinatus, spazmus m. biceps 
brachii a  poruchy svalovej koordiná-
cie medzi abduktormi a extrarotátormi 
so stabilizátormi lopatky, ktoré majú za 
následok poruchy v  humeroskapulár-
nom rytme [2]. Preťažením m. supraspi-
natus medzi prvé symptómy patrí bolesť 
pri elevácii hornej končatiny, čo značne 
limituje a  obmedzuje pacienta. S  vý-
skytom bolestí a obmedzenia pohybov 
nad 90° nastupuje narušenie pohybo-
vých stereotypov ramena a  nesprávne 
poradie (tíming) aktivácie jednotlivých 
svalov pri pohyboch, čo v  konečnom 
dôsledku vedie k preťažovaniu chrbtice 
a k neefektívnym pomerom v rámci bio-
mechaniky a  kineziológie ramena. Pri 
statických situáciách aj pri lokomócii sú 
jednotlivé pohybové segmenty spevňo-
vané koordinovanou aktivitou agonis-
tov a antagonistov [5]. Cielenou fyziote-
rapiou je možné nielen odstrániť bolesť, 
ale aj zaistiť kvalitnú pohybovú koaktivá-
ciu jednotlivých svalových skupín a zlep-
šiť pohybové stereotypy. Riešením je 
kinezioterapia, možnosti fyzikálnej tera-
pie, ako aj chirurgická intervencia.

Súbor a metodika
Prieskumu sa zúčastnilo 20 pacientov 
oboch pohlaví (ženy = 13, muži = 7) vo 
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tiež. Aritmetický priemer hodnôt po-
radia súboru trapezius – horné vlákna 
bol pred terapiou 1,55 a po terapii 2,00. 
Modus a medián pred terapiou bol 1a po 
ukončení liečby bol modus 3, medián 2. 
Porovnaním priemernej hodnoty pora-
dia pred terapiou (1,55) a po terapii (2,00) 
konštatujeme, že toto poradie sa opti-
malizovalo, priblížilo sa k hodnote 3,00, 
čo je priemer správneho poradia zapoje-
nia svalov. Modus sa zmenil z hodnoty 1 
na hodnotu 3 po terapii, a medián z hod-
noty 1 na hodnotu 2 po ukončení liečby, 
z  čoho vyplýva, že aj tieto veličiny sa 
zlepšili voči hodnote modusu (3) a me-
diánu (3). Priemerná hodnota poradia 
(aritmetický priemer) súboru kontrala-
terálneho m.quadratus lumborum bola 
pred terapiou 2,40, modus a medián 3. 
Po terapii bola priemerná hodnota pora-
dia 3,70, modus a medián 4. Ak porov-

rapii poukazuje na to, že stupeň objave-
nia sa bolesti sa zmenšil (tab. 1).

Aritmetický priemer hodnôt poradia 
súboru m. deltoideus a m. supraspinatus 
pre 20 pozorovaných pacientov bol pred 
terapiou 2,25 a  po terapii 1,65, z  čoho 
vyplýva, že po terapii je bližšie k  hod-
note aritmetického priemeru (1,00). 
Pred terapiou bol modus (najčastej-
šie vyskytujúca sa hodnota) v tomto sú-
bore a medián (prostredná hodnota sú-
boru) rovnaké. Po absolvovaní terapie 
sa modus ani medián nezmenil. Aritme-
tický priemer hodnôt dolných fixátorov 
lopatky pred terapiou bol 3,60, modus 
a medián 4. Po ukončení liečby bol arit-
metický priemer 2,65, modus a medián 3. 
Konštatujeme, že aritmetický priemer po 
ukončení terapie sa priblížil k priemeru 
správneho poradia zapojenia svalov 
(2,00), hodnoty modusu (2) a mediánu (2)  

Pred terapiou bola prítomná ne-
správna stabilizácia trupu v priebehu vý-
konu stereotypu vzporu u 14 (70 %) pa-
cientov. Po absolvovaní terapie uvedený 
stereotyp vykonali všetci pacienti, pri-
čom 13 (65 %) stabilizovalo trup dosta-
točne a 7 (35 %) pacientov malo naďalej 
nesprávnu stabilizáciu trupu.

Pri realizácii stereotypu vzporu sme sa 
zamerali na stabilizáciu trupu (bez vý-
raznej lordotizácie v L časti, alebo kyfo-
tizácie v Th-časti chrbtice) a fixáciu lopa-
tiek (v priebehu výkonu s dostatočným 
fixovaním k  hrudníku, bez nadmernej 
elevácie, alebo protrakcie). Pred tera-
piou bol stereotyp vzporu sprevádzaný 
u  19 (95  %) pacientov nedostatočnou 
fixáciou lopatiek a  1 (5  %) pacientka 
pohyb z  dôvodu nedostatočnej sily 
vôbec nevykonala, preto sme nemohli 
hodnotiť ani jeho kvalitatívne prevede-
nie. Po ukončení terapie sme pozorovali 
u 14 (70 %) pacientov správnu fixáciu lo-
patiek a u 6 (30 %) naďalej nebola fixácia 
optimálna. Môžeme skonštatovať, že po 
terapii stereotyp vzporu vykonali všetci 
pacienti.

Pred zahájením liečby najčastejšie vy-
skytujúca sa hodnota stupňa bolesti 
v nami uvedenom súbore je 80° (modus). 
Medián, stredná hodnota štatistického 
súboru, je 81°, aritmetický priemer fázy 
výskytu bolestí je 83,20°. Smerodajná 
odchýlka udáva, že jednotlivé hodnoty 
sa od seba líšia v priemere o 9,43°. Ma-
ximálna hodnota je 101° a  minimálna 
hodnota je 65°. Variačné rozpätie (roz-
diel medzi najvyššou a  najnižšou hod-
notou) je 26°. Po absolvovaní terapie bol 
modus a medián 0, aritmetický priemer 
stupňov výskytu bolestí 12,05° a smero-
dajná odchýlka 29,46°. Maximálna hod-
nota, ktorá sa vyskytla bola 85° a  mi-
nimálna hodnota 0. Variačné rozpätie 
je  85°. Porovnaním modusu pred tera-
piou a po terapii je zrejmé, že aplikovaná 
fyzioterapia mala výrazný vplyv na vý-
skyt bolestí v sledovanom súbore, ktorý 
sme eliminovali. Porovnaním mediánu 
pred terapiou a po terapii došlo k zlep-
šeniu. Priemerne sa bolesť pred a po te-

Tab. 1. Základné opisné charakteristiky konkrétnych stupňov bolesti pred a po 
terapii. 
Tab. 1. Basic descriptive characteristics of specific degrees of pain before and after 
therapy.

Opisné charakteristiky Pred terapiou Po terapii

modus 80 0

medián 81 0

aritmetické priemer 83,2 12,05

smerodajná odchýlka 9,43 29,46

maximálna hodnota 101 85

minimálna hodnota 65 0

variačné rozpätie 36 85

Tab. 2. Zapojenie svalov do poradia ich aktivácie pred terapiou a po terapii. 
Tab. 2. Involvement of muscles in the order of their activation before and after 
therapy.

Pred  
terapiou/ 
po terapii

Deltoideus + 
supraspinatus

Dolné  
fixátory 
lopatiek

Trapezius 
horné vlákna

Kontra­ 
laterálny  

quadratus 
lumborum

aritmetický 
priemer 2,25/1,65 3,60/2,65 1,55/2,00 2,40/3,70

modus 2.II 4.III 1.III 3.IV

medián 2.II 4.III 1.II 3.IV
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Pre potreby štatistiky sme stanovili H0: 
získané hodnoty pred terapiou / získa-
ným hodnotám po terapii, H1: získané 
hodnoty pred terapiou / získaným hod-
notám po terapii. Na základe výsled-
kov pre nedostatočnú fixáciu lopatiek je 
hodnota PR menšia ako hladina význam-
nosti 0,05 a získané hodnoty pred tera-
piou / získaným hodnotám po terapii je 
menšia ako hladina významnosti 0,05. 
Tým pádom prijímame získané hodnoty 
pred terapiou / získaným hodnotám po 
terapii. Konštatujeme, že po ukončení 
terapie došlo k zmenám získaných hod-
nôt a cielenou fyzioterapiou možno za-
bezpečiť správnu fixáciu lopatiek pri vý-
kone stereotypu vzporu (tab. 4).

Diskusia a záver
Ramenný kĺb patrí medzi najpohybli-
vejší kĺb v  ľudskom tele. Je dobre mo-
bilný s možnosťou veľkých rozsahových 
exkurzií, ale málo stabilný, čo je veľ-
kým rizikom vzniku zranení. Je skôr za-
ťažované ťahom ako tiažou. Preto sa 
častejšie objavujú poškodenia mäkkých 
tkanív [6]. Jeho zranenie môže mať často 
oveľa horšie následky pre jeho súvis-
losť s  rukou ako úchopovým orgánom 
s  najjemnejším diferencovaným pohy-
bom. Jemná motorika predstavuje kom-
plexnú pohybovú funkciu človeka s bio-
-psycho-sociálnymi rozmermi. Strata 
alebo zmenšenie schopnosti manipu-
lovať s  predmetmi človeka ťažko zne-
výhodňuje v spoločnosti, ako aj u seba 
samého [7]. Funkčnosť je jedným z fak-
torov, ktoré zasadne ovplyvňujú kvalitu 
života. Bolesť a nefunkčnosť v RK sú čas-
tými príčinami zníženej kvality života [8]. 
Výsledkom neadekvátnej liečby a perzis-
tujúcej príčiny ťažkostí je tendencia pre-
chodu do chronicity s  pretrvávajúcou 
bolestivosťou, obmedzením hybnosti 
a  oslabením svalovej sily [9]. Hlavným 
subjektívnym príznakom impingementu 
je bolesť v ramene vyskytujúca sa v po-
koji aj pri záťaži, čo bolo prítomné 
v  celom našom vyšetrovanom súbore. 
V rámci symptomatológie býva nápadná 
aj bolestivosť v oblasti akromionu pri ab-

rou o  kolená a  v  prípade nezvládnu-
tia tejto polohy (napr. prítomnosť algií) 
sme pristúpili k vzporu o stenu. Pred za-
hájením rehabilitačnej liečby sa u 95 % 
pacientov vyskytovala nedostatočná fi-
xácia lopatiek počas realizácie pohybu. 
Zvyšných 5 % (1 pacient) nevykonal uve-
dený stereotyp z dôvodu nedostatočnej 
sily. Vplyvom terapie sa fixácia lopatiek 
zlepšila na požadovanú mieru u  70  % 
pacientov a  u  30  % sa ani pôsobením 
fyzioterapie nepodarilo dosiahnuť do-
statočnú stabilizáciu lopatiek. Po tera-
pii vykonali tento stereotyp všetci pa-
cienti. Pri predpoklade, že stabilizácia 
lopatiek pri výkone vzporu sa po ukon-
čení terapie zlepší aspoň u polovici po-
zorovaných pacientov sme v rámci šta-
tistického spracovania výsledkov použili 
test zhody dvoch stredných hodnôt pre 
závislé súbory. Pracovali sme s hladinou 
významnosti 0,05.

náme tieto hodnoty s hodnotami správ-
neho poradia aktivácie svalov, je zrejmé, 
že došlo k  zlepšeniu postupnosti akti-
vácie pri stereotype abdukcie ramena 
(tab. 2).

Z  výsledkov je zrejmé, že všetky po-
ložky nezodpovedajú prislúchajúcemu 
štandardu poradia správnej aktivácie 
svalov s  výnimkou kontralaterálneho 
m.  quadratus po terapii, ktorý zodpo-
vedá hodnote 4 (ako štvrtý v poradí sa 
aktivoval pri pohybe do abdukcie). Šta-
tisticky sme zistili, že ani po absolvovaní 
terapie sa nepodarilo dosiahnuť správne 
poradie aktivácie uvedených svalov, čo 
pripisujeme časovej nedostatočnosti fy-
zioterapie (tab. 3).

Pri skúmaní stereotypu vzporu sme sa 
zameriavali na sledovanie stupňa stabi-
lizácie trupu a fixáciu lopatiek ku hrud-
níku. Zvolili sme realizáciu stereotypu 
vzporu s východiskovou pozíciou opo-

Tab. 3. Zapojenie svalov do poradia pred a po terapii. 
Tab. 3. Involvement of muscles in the order before and after therapy.

Pred terapiou Po terapii

DF t­value Pr > |t| DF t­value Pr > |t|

deltoideus + 
supraspinatus 19 X.16 < 0,0001 19 5,94 < 0,0001

dolné fixátory 
lopatiek 19 18,62 < 0,0001 19 2,94 0,0084

trapezius – 
horné vlákna 19 –7,31 < 0,0001 19 –4,,87 0,0001

kontralaterálny  
quadratus 
lumborum 

19 –6,53 < 0,0001 19 –1,67 0,1105

DF (degrees of freedom) – stupne voľnosti, t value –  testovacia charakteristika,  
Pr > |t| – pravdepodobnostná hodnota

Tab. 4. Štatistické zhodnotenie fixácie lopatiek pri stereotype vzporu. 
Tab. 4. Statistical evaluation of the fixation of the shoulder blades during the  
push-up motion pattern.

DF t­value Pr > |t|

nedostatočná fixácia lopatiek 19 IV.95 < 0,0001

dostatočná fixácia lopatiek 19 –6,66 < 0,0001

DF (degrees of freedom) – stupne voľnosti, t value –  testovacia charakteristika,  
Pr > |t| – pravdepodobnostná hodnota
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pacientov. Vo vstupnom vyšetrení bola 
prítomná prominencia dolného uhla lo-
patky v  priebehu abdukcie u  všetkých 
pacientov a po terapii u 30 % pozorova-
ných. Pri liečbe bolestí ramien treba byť 
veľmi trpezlivý. Konzervatívna liečba má 
v  mnohých prípadoch veľmi dobré vý-
sledky, ale trvá často mesiace, než dôjde 
k uspokojivému zlepšeniu stavu [14].

Stereotypom vzporu sme sa zame-
rali na stabilizáciu lopatky počas po-
hybu a  stabilizáciu trupu. Pri hodno-
tení kvalitatívneho prevedenia vzporu 
sme  vychádzali zo zásad pri testovaní 
daného stereotypu. Potvrdilo sa zlep-
šenie stabilizácie lopatiek počas dvoj-
mesačnej liečby z pôvodných 95 % na 
70 %. Pri impingement syndróme I. štá-
dium sú svaly horných fixátorov lopatky 
v hypertónii. V našom súbore pred ab-
solvovaním liečby sa výrazné zvýšené 
svalové napätie horných fixátorov lo-
patky vyskytovalo u 40 % a zvýšené na-
pätie u 60 % pacientov. Po ukončení fy-
zioterapie sme dosiahli normotonus 
u  60  %  pacientov. Impingement syn-
dróm v počiatočnom štádiu bez predo-
šlého operačného riešenia dokážeme 
z väčšej miery úspešne ovplyvniť ciele-
nou fyzioterapiou. Je možné ovplyv-
niť bolesť, znormalizovať zvýšený tonus 
horných fixátorov a  tíming, zvýšiť roz-
sah pohyblivosti RK. To je možné iba ak-
tívnym prístupom k  liečbe, záujmom 
o  liečbu a  dodržiavaním pokynov ty-
kajúcich sa ich režimu, pripadne cvičení 
v domácom prostredí.

sprevádzané štrukturálnymi zmenami 
a pacienti nereagovali na konzervatívnu 
liečbu viac ako 6 týždňov.

Pri hodnotení kvality prevedenia ste-
reotypu abdukcie sme sa opierali o op-
timálny tíming svalov, ktorého reťazenie 
spočíva v zapojení najprv m. deltoideus 
a  m. supraspinatus, následne aktivácia 
dolných fixátorov lopatky, m. trapezius 
horné vlákna a napokon kontrakcia kon-
tralaterálneho m. quadratus lumborum. 
Tento sled pohybu by sa nemal začínať 
nadmernou eleváciu ramena, úklonom 
trupu na kontralaterálnu stranu, ani ich 
kombináciou. Často u impingement syn-
drómu býva narušený stereotyp aktívnej 
abdukcie RK, lopatka sa dostáva do pro-
trakcie a  pri pohybe rotuje predčasne 
dolný uhol smerom von [13]. V  našom 
sledovanom súbore sa pred uskutočne-
ním rehabilitačnej liečby vyskytovali 
u všetkých pacientov nesprávne poradie 
aktivácie jednotlivých svalov do výkonu 
stereotypu, prítomnosť istého druhu 
iniciálneho pohybu, ako elevácia RK, 
úklon trupu a ich kombinácia, ako aj vý-
skyt prominencie dolného uhla lopatky 
v priebehu abdukcie RK. Pri výkone ste-
reotypu abdukcie ramena sa podarilo 
v  našom súbore v  priebehu 8 týždňov 
priblížiť k ideálnemu poradiu zapájania 
svalov, čo pripisujeme pomerne krátkej 
fyzioterapeutickej liečbe. Podarilo sa ale 
eliminovať pohyby s patologickým súhy-
bom. Pred terapiou sa iniciálny súhyb 
vyskytoval u všetkých pozorovaných pa-
cientov a  po ukončení terapie u  40  % 

dukcii ramena medzi 80–120 °, tzv. pain-
full [10]. V rámci „painfull“ – tzv. Cyriaxo-
vho bolestivého oblúku výskyt bolesti 
pomáha orientačne klinicky lokalizovať 
miesto lézie. Ak sa bolesť vyskytne v roz-
sahu od 60° do 120° abdukcie RK, ide 
o  postihnutie rotátorovej manžety pri 
jednoduchom alebo kalcifikujúcom im-
pingement syndróme [11]. V nami pozo-
rovanom súbore sa vyskytovala bolesť 
pri výkone abdukcie ramena v priemere 
pri 83° a najčastejšie sa vyskytujúca bo-
lestivá abdukcia bola pri 80°. Častým 
výsledkom príznakov popisovaného 
syndrómu býva kompenzácia prostred-
níctvom thorakoskapulárneho pohybu, 
ktorá dlhodobo vedie k  nadmernému 
preťažovaniu krčnej chrbtice. Pri poruche  
stereotypu abdukcie ramena sa pridru-
žuje chronické mechanické preťažova-
nie Th a  L chrbtice s  následnými lum-
balgiami a  rozvojom Th–L algického 
syndrómu [11]. Pri lézii 2.–4. rebra sa ob-
javuje bolesť v lopatke, palpačne na me-
diálnom okraji [12].

Väčšina pacientov v  našom súbore 
udávala prítomnosť pridružených bo-
lestí v  chrbtici. Na základe porovna-
nia výsledkov získaných zo vstupného 
a  výstupného pozorovania sme potvr-
dili, že aplikovaná fyzioterapia mala vý-
razný efekt na bolestivosť a u väčšiny sle-
dovaných sa ju podarilo úplne odstrániť 
až na malé percento bolesť neustúpila, 
ale títo pacienti boli indikovaní k operač-
nému riešeniu, keďže išlo o II. a III. stupeň 
impingementu podľa Neera, ktoré bolo 
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Rozvoj rehabilitace v České republice
Development of rehabilitation in the Czech Republic

V. Míková, A. Kučerová
Rehabilitační oddělení Nemocnice Tábor a. s.

Souhrn: Článek zdůrazňuje důležitost rehabilitace. Seznamuje čtenáře s rozvojem rehabilitace, srovnává data roku 2007 a 2019, v některých 
případech 1999 a 2019. Uvádí zakotvení rehabilitace v právních předpisech a v neposlední řadě zmiňuje zvýšení kvality diagnostiky a léčby.

Klíčová slova: rehabilitace – kvalita života

Summary: The article emphasizes the importance of rehabilitation. It introduces the reader to the development of rehabilitation, compares the 
data of 2007 and 2019, in some cases 1999 and 2019. It states the anchoring of rehabilitation in the legislation and, last but not least, mentions 
the increase in the quality of diagnosis and treatment.

Key words: rehabilitation – quality of life

tečné vybavení věcné, prostorové a pře-
devším personální.

Rozvoj v datech
V  práci dokumentujeme rozvoj reha-
bilitace v České republice, srovnáváme 
data roku 2007 a 2019. Data z roku 2020 
a  2021 jsou z  důvodu pandemie co-
vidu-19 zkreslená (tab. 1).

Personální obsazení
Pokud sledujeme personální obsazení, 
zvýšil se počet rehabilitačních lékařů od 
roku 2007 do roku 2019 o 220, tj. ze 736 
na 950 (graf 1).

Počet fyzioterapeutů se zvýšil o 1 184, 
z 6 731 na 7 915 (graf 2).

Počet ergoterapeutů se zvýšil o  170, 
z 358 na 528 (graf 3).

Počet nemocnic stoupl ze 191 na 194, 
počet lůžkových oddělení včasné lé-
čebné rehabilitace vzrostl o 22 oddělení, 
ze 45 na 67 (graf 4).

Počet lůžek včasné léčebné rehabi-
litace vzrostl o 1 167, z 1 410 na 2 577; 
v roce 2007 tvořil 2,3 % celkového lůž-
kového fondu, v roce 2019 již 5,3 %. Od 

Rehabilitace se podílí na konečném 
efektu práce všech ostatních klinických 
oborů. Pokud rehabilitaci zahájíme včas, 
dojde většinou k  plnému uzdravení 
a  člověk se vrací zpět do plnohodnot-
ného života jako před nemocí, operací 
nebo před úrazem. Pokud je ale nebez-
pečí, že onemocnění či úraz zanechá 
dlouhodobé nebo trvalé následky, po-
případě omezení aktivity, je nezbytné 
vyšetřit funkční potenciál člověka a v pří-
padě potřeby zahájit pracovní, pedago-
gickou a sociální rehabilitaci.

U člověka v produktivním věku si mu-
síme zodpovědět otázku, zda se může 
vrátit do původního zaměstnání nebo 
nastoupit do jiného zaměstnání či zpět 
do školy. U starších jedinců a osob s těž-
kým zdravotním postižením je cílem za-
chování nebo znovunastolení soběstač-
nosti a  samostatnosti, a  tím vytvoření 
předpokladu pro maximální možnou 
úroveň kvality života. Abychom mohli 
včas zahájit rehabilitaci směřující k ob-
novení funkčních schopností pacienta, 
a v případě potřeby zajistit další složky 
kvalitní rehabilitace, musíme mít dosta-

Úvod
Rehabilitace je podle definice Světové 
zdravotnické organizace z roku 2021 čin-
nost, jejímž cílem je optimální znovu-
obnovení fyzických, psychických, soci-
álních a pracovních schopností jedince, 
které byly sníženy v  důsledku úrazu či 
onemocnění v  interakci s  prostředím. 
Organizace spojených národů definuje 
rehabilitaci jako proces, jehož cílem je 
umožnit osobám se zdravotním postiže-
ním, poškozeným úrazem, nemocí nebo 
vrozenou vadou, aby dosáhly a  zacho-
valy si optimální fyzickou, smyslovou, 
intelektovou, psychickou a sociální úro-
veň funkcí, a poskytnout jim prostředky 
pro změnu jejich života k dosažení vyšší 
úrovně nezávislosti.

Abychom naplnili tyto definice, je po-
třeba zahájit rehabilitaci ve zdravotnic-
tví včas a  zajistit návaznost na ostatní 
oblasti rehabilitace. Máme ohromné 
možnosti, můžeme pomoci pacientům 
všech klinických oborů k obnovení ma-
ximální možné funkční schopnosti po 
úrazu, operaci, onemocnění, s vrozenou 
vadou.
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Počet hospitalizovaných podle 
hlavní diagnózy
Pokud sledujeme počet hospitalizova-
ných na lůžkových rehabilitačních oddě-
leních v nemocnicích akutní péče podle 
hlavní diagnózy, pak v  roce 2019 bylo 
na nemoci nervové soustavy hospitali-
zováno 3 503 pacientů, tj. 9,26 % z cel-
kového počtu hospitalizovaných; ne-
moci oběhové soustavy 2 625 pacientů 
(6,94 %); nemoci svalové a kosterní sou-
stavy 13 595 (35,95 %) a poranění, otravy 
a  některé jiné následky vnějších příčin 
4 025 (10,64 %) (tab. 2).

V roce 2007 tvořila onemocnění ner-
vové soustavy 2  % z  celkového počtu 
hospitalizovaných, v  roce 2019 pak 
5,42 %; onemocnění svalové a kosterní 

2007 tvořil 1,1  % všech hospitalizova-
ných, v roce 2019 již 1,97 % (graf 6).

Za posledních 20 let, od roku 1999 do 
roku 2019, stoupl počet hospitalizova-
ných na lůžkových rehabilitačních oddě-
leních o 130 tisíc, z 183 tisíc na 313 tisíc 
(graf 7).

Ošetřovací dny
Počet ošetřovacích dnů rehabilitačních 
oddělení se zvýšil o 109 538 dnů, v roce 
2007 činil 422 198 dnů, v roce 2019 byl 
již 531 736 dnů. V roce 2007 tvořil 2,3 % 
kapacity, v  roce 2019 téměř dvojnáso-
bek, tj. 4,23 % (graf 8).

Průměrná ošetřovací doba klesla 
v roce 2019 na 14,1 dnů oproti 16,5 dne 
(graf 9).

roku 1999 do roku 2019, tedy za posled-
ních 20 let, se počet lůžek včasné lé-
čebné rehabilitace zvýšil o 1 476, z 1 101 
na 2 577 (graf 5).

Počet hospitalizovaných na lůžko-
vých rehabilitačních odděleních vzrostl 
o 64 tisíc, z 249 tisíc na 313 tisíc; v roce 

Tab. 1. Počet hospitalizovaných na 
oddělení rehabilitační a fyzikální 
medicíny [1]. 
Tab. 1. Number of patients hospitalized  
in the department of rehabilitation 
and physical medicine [1].

2019 2020 2021

37 818 28 220 22 812

Graf 1. Personální obsazení lékařů 
[2,3]. 
Graph 1. Staffing of doctors [2,3].
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Graf 2. Personální obsazení fyzio-
terapeutů [2,3]. 
Graph 2. Staffing of physiotherapists 
[2,3].
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Graf 4. Počet lůžkových oddělení 
včasné léčebné rehabilitace [2,3]. 
Graph 4. Number of inpatient wards of 
early medical rehabilitation [2,3].
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Graf 3. Personální obsazení ergo-
terapeutů [2,3]. 
Graph 3. Staffing of occupational 
 therapists [2,3].
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Graf 5. Počet lůžek včasné léčebné rehabilitace [2–4]. 
Graph 5. Number of early medical rehabilitation beds [2–4].
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Graf 8. Počet ošetřovacích dnů reha-
bilitačních oddělení [2,3]. 
Graph 8. Number of treatment days in 
rehabilitation departments [2,3].
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Graf 11. Počet ambulantních vyšet-
ření [3]. 
Graph 11. Number of outpatient 
 examinations [3].
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Graf 12. Počet ambulantních lékařů 
[6]. 
Graph 12. Number of outpatient 
 doctors [6].
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Graf 10. Počet ambulantních zařízení 
[3]. 
Graph 10. Number of outpatient 
 facilities [3].
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Graf 9. Průměrná ošetřovací doba [2,3]. 
Graph 9. Average treatment time [2,3].
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Graf 7. Počet hospitalizovaných na 
lůžkových rehabilitačních odděle-
ních [3,4]. 
Graph 7. Number of people hospi-
talized in inpatient rehabilitation 
 departments [3,4].
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soustavy 7,6 % v roce 2007, 8,45 % v roce 
2019; onemocnění oběhové soustavy 
0,5 % v roce 2007, 1,03 % v roce 2019; 
poranění 1,4 % v roce 2007, v roce 2019 
vzrostl počet na 2,27 % (tab. 3).
Ambulantní péče
Počet ambulantních rehabilitačních 
zařízení stoupl v  roce 2019 o  1 021, 
z 1 642 zařízení na 2 663; počet vyšet-
ření o 23 406, z 1 848 923 na 1 872 329 
(graf 10 a 11).

Přepočtený počet lékařů v ambulan-
cích se zvýšil o 177 lékařů, z 493 na 670 
(graf 12).

Počet fyzioterapeutů o 430, z 5 111 na 
5 541 (graf 13).

Počet ergoterapeutů o  80, z  213 na 
293 (graf 14).

Počet rehabilitačních ústavů vzrostl 
o 10, z 6 na 16, počet lůžek v rehabilitač-
ních ústavech o 1 416, z 991 na 2 407. 
Počet lázeňských léčeben stoupl o  8, 
z  86 na 94, počet lůžek klesl o  2 279, 
z 25 800 na 23 521 (tab. 4).

Celkem bylo v  roce 2007 provedeno 
v rehabilitačních zařízeních 2 297 382 re-
habilitačních vyšetření, z toho na ambu-
lancích 1 848 923, na lůžkových rehabili-
tačních odděleních 47 221, na ostatních 
odděleních nemocnic 398 949, v domá-
cím prostředí pacienta 2 289 (tab. 5).

V roce 2019 stoupl počet vyšetření na 
2 328 157, z toho v ambulancích 1 872 
329, při hospitalizaci na lůžkovém reha-
bilitačním oddělení 64 292, při hospita-
lizaci na ostatních odděleních 374 464, 
v  domácím prostředí pacienta 17 072 
(tab. 6).

V následujícím grafu jsou uvedeni hos-
pitalizovaní pacienti podle věku na od-
děleních rehabilitační a  fyzikální medi-
cíny a  na všech odděleních nemocnic 
(graf 15).

Pro zajímavost uvádíme ještě počty fy-
zických osob, zaměstnanců rehabilitač-
ních oddělení nemocnic akutní lůžkové 
péče v dubnu 2022 (tab. 7, 8).

Zkvalitnila se diagnostika a  terapie, 
odborníci zavedli do praxe nové metody 
jako dynamickou neuromuskulární sta-
bilizaci nebo spirální dynamiku a  stále 

Tab. 4. Rehabilitační ústavy a lázeňské léčebny [2,3]. 
Tab. 4. Rehabilitation institutes and spa facilities [2,3].

2007 2019

počet rehabilitačních ústavů 6 16

počet lůžek v rehabilitačních ústavech 991 2407

počet lázeňských léčeben 86 94

počet lůžek 25 800 23 521

Tab. 2. Počet hospitalizovaných na lůžkových rehabilitačních odděleních  
v nemocnicích – akutní péče – podle diagnózy 2019 [1]. 
Tab. 2. Number of people hospitalized in inpatient rehabilitation departments  
in hospitals – acute care – by diagnosis, 2019 [1].

nemoci nervové soustavy 3 503 9,26 %

nemoci oběhové soustavy 2 625 6,94 %

nemoci svalové a kosterní soustavy 13 595 35,95 %

poranění, otravy a některé jiné následky vnějších příčin 4 025 10,64 %

 v tisících

Tab. 3. Počet hospitalizovaných na lůžkových rehabilitačních odděleních  
z celkového počtu hospitalizovaných – podle diagnózy – v letech 2007 a 2019. 
Tab. 3. Total number of people hospitalized in rehabilitation departments from the 
 total number of people hospitalized – by diagnosis – in 2007 and 2019.

2007 2019

onemocnění nervové soustavy 2 % 5,42 %

onemocnění svalové a kosterní soustavy 7,6 % 8,45 %

onemocnění oběhové soustavy 0,5 % 1,03 %

poranění 1,4 % 2,27 %

Graf 13. Počet ambulantních fyzio-
terapeutů [6]. 
Graph 13. Number of outpatient  
physiotherapists [6].
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Graf 14. Počet ambulantních ergo-
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Graph 14. Number of ambulatory 
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ČR vyčleněna rehabilitační lůžka. Věst-
níkem č. 12/2020 MZ ČR vznikla povin-
nost pro centra vysoce specializované 
cerebrovaskulární péče zřídit rehabili-
tační ambulance zaměřené na vyšetření 
a  léčbu spastické parézy pacientů po 
CMP vedené lékařem se specializovanou 
způsobilostí v oboru rehabilitace a fyzi-
kální medicína a s vyčleněným úvazkem 
fyzioterapeuta a ergoterapeuta pro tyto 
potřeby.

zované rehabilitační ambulance, pří-
kladem k následování je Centrum pro 
dlouhodobou rehabilitaci pacientů se 
získaným poškozením mozku, nejčas-
těji po úrazu a po cévní mozkové pří-
hodě (CMP), které provozuje kromě 
ambulancí také denní stacionář. Již léta 
pracuje ambulance pro rehabilitaci po 
poliomyelitidě. 

Pro 13 center vysoce specializované 
cerebrovaskulární péče (tzv. komplexní 
cerebrovaskulární centra) a  iktové jed-
notky byla podle Věstníku č. 2/2010 MZ 

se rozvíjejí zaběhlé metody jako mecha-
nická diagnostika a  terapie dle Robina 
McKenzie, reflexní lokomoce, metoda 
podle Mojžíšové a další.

V době pandemie se výrazně rozšířila 
telerehabilitace. K upřesnění diagnos-
tiky v rehabilitaci a k cílené léčbě, na-
příklad obstřiky, je stále více používán 
myoskeletální ultrazvuk (UZ). Robo-
tika slouží nejen k diagnostice, ale ze-
jména k  léčbě a objektivizaci výsledků 
léčby, zpětná vazba je velmi důležitá 
k  motivaci pacienta. Vznikly speciali-

Tab. 5. Počet rehabilitačních vyšetření celkem v roce 2007 [7]. 
Tab. 5. Total number of rehabilitation examinations in 2007 [7].

celkový počet vyšetření 2 297 382

– z toho na ambulancích 1 848 923

– na lůžkových rehabilitačních odděleních 47 221

– na ostatních odděleních nemocnice 398 949

– doma 2 289

Tab.6. Počet rehabilitačních vyšetření v roce 2007 a 2019. 
Tab. 6. Number of rehabilitation examinations in 2007 and 2019.

2007 2019

celkem vyšetřeno 2 297 382 2 328 157

– z toho ambulance 1 848 923 1 872 329

– hospitalizace na rehabilitačním oddělení 47 221 64 292

– hospitalizace na ostatních odděleních 398 949 374 464

– doma 2 289 17 072

Tab. 7. Počet pracovníků rehabili-
tačních oddělení nemocnic – akutní 
péče – duben 2022. Lékaři, fyzio-
terapeuti, ergoterapeuti [8]. 
Tab. 7. Number of workers in hospital  
rehabilitation departments – acute 
care – April 2022. Doctors, physio-
therapists, occupational therapists [8].

lékař 629

– z toho l1 95

– z toho l2 431

– z toho l3 97

fyzioterapeut 2 691

ergoterapeut 274

Tab. 8. Počty pracovníků rehabili-
tačních oddělení nemocnic – akutní 
lůžkové péče – duben 2022. Ostatní 
pracovníci [8]. 
Tab. 8. Number of workers in reha-
bilitation departments of hospitals 
– acute inpatient care – April 2022. 
Other workers [8].

logoped ve zdravotnictví 25

masér ve zdravotnictví 121

nutriční terapeut 3

ošetřovatel 117

praktická sestra 105

psycholog/psycholog ve 
zdravotnictví 7

sanitář 499

všeobecná sestra 969

zdravotně-sociální 
pracovník 2

ostatní 19Graf 15. Věková distribuce hospitalizovaných pacientů v nemocnicích [1]. 
Graph 15. Age distribution of hospitalized patients in hospitals [1].
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úrazu, tedy na jeho pozitivní schopnosti, 
na rozdíl od morfologické diagnózy, která 
vymezuje spíše omezení a  kontraindi-
kace činnosti, tedy negativní vymezení.

Kolektiv ergodiagnostických center 
vytvořil metodické návody – Standardy 
a postupy pracovní rehabilitace v praxi 
a Standardy ergodiagnostiky pro účely 
hodnocení pracovního potenciálu osob 
se zdravotním postižením. Sociální reha-
bilitace je zakotvena v zákonu o sociál-
ních službách č. 108/2006 Sb., vyhláška 
505/2006 Sb. „Sociální rehabilitace je 
soubor specifických činností směřují-
cích k dosažení samostatnosti, nezávis-
losti a soběstačnosti osob, a to rozvojem 
jejich specifických schopností a doved-
ností, posilováním návyků a  kompe-
tencí. Poskytuje se formou terénních 
a ambulantních služeb nebo formou po-
bytových služeb poskytovaných v cent-
rech sociálně rehabilitačních služeb.“

Diskuze
V ČR došlo od roku 2007 k výraznému roz-
voji rehabilitace. Vzrostl počet lůžkových 
rehabilitačních oddělení, počet ambu-
lantních zařízení, rehabilitačních ústavů 
a lázeňských léčeben. Stoupl počet lůžek, 
zvýšil se počet lékařů, fyzioterapeutů, er-
goterapeutů a dalších pracovníků. Zkva-
litnila se diagnostika a  léčba, vč. využití 
UZ a robotiky, vznikly specializované re-
habilitační ambulance, vč. ambulancí pro 
vyšetření a léčbu spastické parézy u paci-
entů po CMP a další. Byla zřízena ergodia-
gnostická centra. Rehabilitační a fyzikální 

zdravotního stavu; v případě, že jsou při 
jejím poskytování využívány přírodní lé-
čivé zdroje nebo klimatické podmínky 
příznivé k  léčení podle lázeňského zá-
kona 12), jde o  lázeňskou léčebně re-
habilitační péči. Pracovní rehabilitace je 
definována v  zákoně o  zaměstnanosti  
č. 435/2004 Sb. jako „souvislá činnost za-
měřená na získání a udržení vhodného 
zaměstnání osoby se zdravotním posti-
žením, kterou na základě její žádosti za-
bezpečují krajské pobočky Úřadu práce 
a hradí náklady s ní spojené.“ Zahrnuje 
zejména poradenskou činnost zaměře-
nou na volbu povolání, volbu zaměst-
nání nebo jiné výdělečné činnosti, te-
oretickou a  praktickou přípravu pro 
zaměstnání nebo jinou výdělečnou čin-
nost, zprostředkování, udržení a změnu 
zaměstnání, změnu povolání, vytváření 
vhodných podmínek pro výkon zaměst-
nání nebo jiné výdělečné činnosti, ergo-
diagnostické vyšetření.

V roce 2008 bylo zřízeno pomocí pro-
jektů Equal a  PREGNET sedm ergodia-
gnostických center, která byla v  roce 
2014 doplněna o  dalších šest, výkony 
a úhrada činnosti center jsou zakotveny 
ve Věstníku 13/2021 MZ ČR. Jejich cílem 
je zhodnotit a určit funkční psychosenzo-
motorický potenciál osob se zdravotním 
postižením pro účely služeb zaměstna-
nosti, konkrétně pro účely pracovní re-
habilitace a následné možnosti integrace 
občana se zdravotním postižením na trh 
práce. Zaměřuje se na funkční potenciál 
a dovednosti jedince v rámci nemoci či 

Projekt ParkinsonCare má za základní 
cíl zvýšit dostupnost a kvalitu péče pro 
osoby s Parkinsonovou nemocí v ČR, což 
ve výsledku vede ke zkvalitnění života 
osob s  touto nemocí. Zavádí Evropské 
doporučené postupy pro fyzioterapeu-
tickou léčbu a ergoterapii.

V  ČR pracuje mnoho specializova-
ných ambulancí, např. pro vyšetření 
a  léčbu roztroušené sklerózy, lymfa-
tických otoků, poruch pánevního dna,  
vč. inkontinence, po úrazech a onemoc-
něních ruky vč. dlahování. Ambulance 
po respiračních onemocněních, stavů po 
onemocnění a operacích srdce, onkolo-
gických onemocnění, pro léčbu psycho-
somatických poruch a další.

Rehabilitační ambulance pro vyšet-
ření a  léčbu dětí s  vadným držením 
těla, skoliózou, po respiračních a dalších 
onemocněních.

Pokrokem je také zakotvení rehabi-
litace v  právních předpisech. Léčebná 
rehabilitace je definována v  zákoně  
č. 372/2011 Sb., zákon o  zdravotních 
službách a  podmínkách jejich posky-
tování (zákon o  zdravotních službách), 
§ 5, odst. 2) písm. f ) pod Druhy zdra-
votní péče podle účelu jejího poskyt-
nutí. „Léčebně rehabilitační péče – jejím 
účelem je maximální možné obnovení 
fyzických, poznávacích, řečových, smy-
slových a  psychických funkcí pacienta 
cestou odstranění vzniklých funkčních 
poruch nebo náhradou některé funkce 
jeho organizmu, popřípadě zpomalení 
nebo zastavení nemoci a stabilizace jeho 
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Všem, kteří jste se podíleli na uvede-
ném rozvoji rehabilitace, a všem, kteří se 
nyní podílíte na rozvoji a prosazování re-
habilitace na všech úrovních, patří veliké 
poděkování.
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medicína se stala základním samostat-
ným vědním lékařským oborem, je zakot-
vena ve vyhlášce 361/2010 Sb., kterou se 
mění vyhláška č.185/2009 Sb., o oborech 
specializačního vzdělávání lékařů, zub-
ních lékařů a farmaceutů a oborech cer-
tifikovaných kurzů.

Rehabilitace má nejlepší výsledky, 
pokud je dodržena včasnost, komplex-
nost, návaznost, koordinovanost, dostup-
nost, individuální a psychologický přístup 
a posouzení multidisciplinárním týmem.

Závěr
Máme ohromné možnosti, můžeme 
zlepšit kvalitu života člověka, přístup k ži-
votu, uvědomění. Vrátit člověka zpět do 
života, rodiny, školy, práce, společnosti.

Využijme všech možností. Rozvíjejme 
dále rehabilitaci a z toho vyplývající ma-
ximálně možnou kvalitu života člověka, 
návrat do života.
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Franklinova metoda – tělo a pohyb 
v imaginaci
The Franklin Method – body and movement in imagination

M. Roth Elblová
Hudební a taneční fakulta, Akademie múzických umění v Praze

Souhrn: Článek si klade za cíl popsat objevování obrazů v  lidském těle jakožto nositele nového a zdravého přístupu k pohybu. Nahlíží na 
problematiku skrze principy, cvičení a mentální obrazy Franklinovy metody (F-M), které simulují pohyb určité tělesné struktury, její pohybovou 
kvalitu a dynamiku. Metoda využívá specifických cvičení pro přípravu na fyzický výkon či pro regeneraci a rehabilitaci organizmu. Na konkrétních 
příkladech nastíním, jak lze představy a cvičení uchopit a jak s nimi dále a kreativně pracovat v rámci určité pohybové sekvence. Čerpám nejen 
z profesionální taneční praxe, vzdělávacích programů a výuky F-M v tanečním prostředí i mimo něj, ale opírám se také o poznatky, studie 
a literaturu na poli F-M, dynamické neurokognitivní imaginace a ideokineze. Dlouhodobá praxe s technikami F-M vede k porozumění pohybu 
a funkcím našeho těla, k šetrnějšímu zacházení s tělem, k celkovému zlepšení koordinace, a tím k optimalizaci fyzického výkonu.

Klíčová slova: Franklinova metoda – zdraví – tělo – pohyb – představy – obrazy – koordinace – kreativita

Summary: The article aims to describe the discovery of images in the human body as a bearer of a new and healthy approach to movement. It 
looks at the issue through the principles, exercises and mental images of the Franklin Method (F-M), which simulate the movement of certain 
body structure, its movement quality and dynamics. The method uses specific exercises to prepare for physical performance or to regenerate and 
rehabilitate the body. By means of specific examples, I will outline how ideas and exercises can be grasped and how to work with them further 
and creatively within a certain movement sequence. I draw not only from professional dance practice, educational programs, and teaching F-M 
in the dance and outside the dance environment, but I also rely on knowledge, studies, and literature in the field of F-M, dynamic neuro-cognitive 
imagery and ideokinesis. Long-term practice with F-M techniques leads to understanding of the movement and functions of our body, in order 
to treat the body more gently, improve overall coordination, and, thus, optimize physical performance.

Key words: Franklin Method – health – body – movement – ideas – images – coordination – creativity

práce s dechem, napětím a uvolněním 
a představami. Koncept specifických po-
hybově-imaginativních technik je rozví-
jen skrze praktická cvičení. Do pohybu 
a cvičení jsou integrovány cílené před-
stavy a  biomechanické principy, které 
pohyb podporují. Pohyb naopak po-
tvrzuje intenzitu představ a užitých vi-
zualizací. Jedná se o fungující vztah fy-
zického a mentálního aspektu lidského 
organizmu a  jejich vzájemných vazeb. 
Mezi techniky zabývající se touto či po-
dobnou problematikou patří např. Ale-
xandrova technika, autogenní tré-
nink, Feldenkreisova metoda, funkční 
uvolnění (funktionelle Enstpannung), 

se snaží vnímat a  uchopit lidské tělo, 
jeho funkce, pohyb a fyzický výkon (kaž-
dodenní, sportovní i umělecký) z jiného 
úhlu pohledu. Z pohledu, který nám na-
bízí vnímat naše tělo v celé jeho jedineč-
nosti a individualitě. Většina těchto spe-
cifických tendencí a učení usiluje o lepší 
porozumění vlastnímu tělu, o  zacho-
vání a zlepšení zdraví a pohybové koor-
dinace. Může mít také vliv na odbourání 
stresu a  dosažení vyrovnanosti vztahu 
těla a duše. Existuje celá řada nástrojů 
a postupů, kterými lze tuto problema-
tiku vykládat a  osvojovat si ji. Stěžejní 
myšlenkou takových technik je větši-
nou snaha vnímat vlastní tělo, vědomá 

Úvod
Každý z  nás je denně konfrontován 
s  množstvím vnějších vlivů, informací, 
dojmů a  událostí. Musíme se neustále 
rozhodovat, zda na tyto podněty chceme 
reagovat, či nikoli. Stejně tak jsme denně 
konfrontováni s  naším vlastním „vnitř-
ním světem“ plným myšlenek, představ, 
obrazů, vnitřních dialogů a pocitů, které 
ovlivňují naše chování. Vnímání vnějšího 
světa, konfrontace vjemů s vnitřním svě-
tem a volní kontrola pohybu (na imagi-
nativní i praktické bázi) mají zásadní vliv 
na výslednou kvalitu pohybu.

V posledních letech se především v zá-
padní Evropě objevily tendence, které 
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Základní principy
„Fokus F-M tkví v přípravě mozku a mysli 
na tělesně-duševní trénink (Body-Mind-
-Training) a  v  porozumění významu této 
konekce [,Working in while you work out´]: 
vyjadřuje duševní aktivitu během těles-
ného tréninku a také vnímání efektu ima-
ginace na fyzické úrovni, aniž bychom 
tento proces doprovázeli pohybem,“ [2].

Koncentrace – pozornost zůstat 
ve vlastním těle
Význam tohoto cvičení spočívá v abso-
lutní mentální koncentraci na přítomný 
moment, respektive v  absolutní men-
tální koncentraci na naše tělo v přítom-
ném okamžiku. Zdánlivě jednoduché 
cvičení obnáší velkou dávku soustře-
dění a pozornosti setrvat v přítomném 
okamžiku „tady a teď“ ve svém těle. My-
šlenky nesouvisející s tímto stavem jsou 
nerelevantní a  odvádějí pozornost od 
koncentrace. Cvičení má délku přibližně 
60 s, provádí se vestoje, s pažemi uvol-
něnými podél těla a optimálně se zavře-
nýma očima. Během cvičení neusilujeme 
o kritiku či negativní hodnocení těla. Vý-
znamově jde o čisté vnímání a cítění mo-
mentálního tělesného stavu. Cílem cvi-
čení je trénink „zostřené pozornosti“.

Výsledek: Chceme-li dosáhnout pozi-
tivních změn ve svém těle, musíme mít 
povědomí o  tom, z  jakého fyzického 
stavu se odrážíme a „jak na tom momen-
tálně jsme“. V opačném případě bude ja-
kýkoli nápravný a optimalizační proces 
zdlouhavý nebo neefektivní (hovoříme-
-li o léčení sebe sama) [4].

Umění změny vlastním účinkem
Tento princip nejlépe nastíní popis cvi-
čení: Zvedáme a následně spouštíme ra-
mena (elevace a deprese ramen) něko-
likrát za sebou s  otázkami: Jak se nám 
pohyb provádí? Jak se při pohybu cí-
tíme? V případě kolektivní výuky či sku-
pinového cvičení můžeme nabídnout 
hodnoticí škálu 1–10, ve které 1 = velmi 
špatný, 10 = vynikající. S velkou pravdě-
podobností se bude velká většina pohy-
bovat uprostřed číselné škály, nebo do-

(Images)“  [3]. M. Todd zkoumala a  po-
zorovala na vlastním těle účinky men-
tálních procesů a užila jich ke změnám 
pohybového chování. M. Todd, F. M. Ale-
xander, G. Alexander, M. Feldenkreis 
a další mohou být považováni za „vlaš-
tovky“ tzv. práce s tělem (Körperarbeit). 
I dnes jsou jejich metody mnohostranně 
využívány v  oblasti psycho somatiky 
a  ortopedické medicíny. Mnoho vý-
sledků neuropsychologického výzkumu 
potvrdilo účinnost postupů výše zmí-
něných zakladatelů stejnojmenných 
metod [3].

Výuková a  pohybová koncepce celé 
F-M metody se opírá o  aktuální vý-
zkumné výsledky a zkušenosti v oboru 
biomechaniky, výše zmíněné ideokineze 
a  DNI, fyzioterapie, kineziologie, jógy, 
sportu, tance aj. Je naukou o  pohybu, 
která se zabývá designem lidského těla, 
tělesných struktur a  biomechanickými 
funkcemi v propojení s našimi myšlen-
kami, představami, dynamickými ob-
razy a jejich působením na náš organi-
zmus. Doprovodnou charakteristikou 
této metody je integrace neurokogni-
tivních imaginativních principů do spe-
cifických cvičení a pohybových sekvencí 
s  cvičebními pomůckami (Franklinovy 
míčky a  Franklinův theraband). Široký 
sortiment Franklinových cvičebních po-
můcek je přizpůsoben individuálním 
požadavkům a potřebám klientů všech 
věkových skupin a  pohybových mož-
ností. Praktická cvičení s  pomůckami 
jsou hojně využívána v  rámci přípravy 
na fyzický výkon nebo jako regenerace 
organizmu po výkonu, v  rámci reha-
bilitace, ve vrcholovém sportu, taneč-
ním umění, jezdectví aj. (obr. 1). Kombi-
nace praktických a  mentálních cvičení 
a  cvičení s  pomůckami jsou využívány 
také fyzioterapeuty a  ergoterapeuty 
v rámci rehabilitačních cvičení a partici-
pace pacientů. Cílené představy v kom-
binaci s pohybem nabízí možnost cítit, 
jakou sílu naše myšlenky mají a do jaké 
míry ovlivňují pohyb, průběh cvičení, dr-
žení těla a celkovou fyzickou i duševní 
vyrovnanost.

 Body-Mind-Centering, Pilates a Frankli-
nova metoda (F-M) [1].

Eric Franklin, jehož jméno metoda 
nese, je zakladatelem Institutu Frankli-
novy metody se sídlem ve Švýcarsku. Vě-
decké vzdělání Bachelor of Science ob-
držel na Univerzitě v Curychu a Bachelor 
of Fine Arts na New York University Tisch 
School of the Arts. Patří mezi vědce 
v  oboru sportu a  pohybové pedago-
giky, působil jako profesionální tanečník 
a choreograf. Patří mezi experty na mezi-
národní úrovni v oboru dynamické neu-
rokognitivní imaginace (DNI – dynamic 
neuro-cognitive imagery), také známé 
pod názvem dynamická imaginace, 
která systematicky kombinuje představy 
s  prováděným pohybem. Pomocnými 
aktivitami, o které se DNI opírá, jsou me-
taforické představy a analogie či anato-
mické a motivační představy [1].

O metodě
Franklinova metoda se vývojově a my-
šlenkově odrazila od učení ideokineze, 
kterou Franklin propojil s poznatky dal-
ších oborů.

Ideokineze patří k  nejstarším zá-
padním tělesno-duševním metodám. 
Byla vyvinuta Mable Todd na počátku 
20.  století. „Ideokineze nabízí kreativní 
cestu ke zlepšení pohybu a držení těla po-
mocí duševního procesu. Ke změnám po-
hybových vzorců a vzorců držení těla do-
chází skrze myšlení a obrazové představy 

Obr. 1. Pomůcky Franklinovy metody.
Fig. 1. Franklin Method equipment.



FRankLinova metoda – těLo a pohyb v imaginaci

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(1): 47– 54 49

Výsledek: Představili jsme si objekt 
nebo jev na určité časti našeho těla, 
který sice není v anatomickém kontextu 
reálný, ale dobře uchopitelný. Asoci-
ace podporuje daný pohyb a jeho kva-
litu. Dojde k uvolnění nadměrné svalové 
tenze. Metaforické obrazy jsou velmi in-
dividuální a účinné, nemusí však půso-
bit globálně, nýbrž specificky. Mnohdy 
je zapotřebí hledat pro klienty vhodný 
obraz odpovídající jejich individuálním 
zkušenostem. Nejúčinnější metaforické 
obrazy jsou ty, které si klient sám vybere 
nebo vymyslí. Působí mnohem intenziv-
něji na centrální nervový systém [7].

Anatomické představy/obrazy
Anatomické obrazy jsou velmi neutrální. 
Pro jejich účinnost je zapotřebí uvedení 
do tématu anatomie a biomechaniky lid-
ského těla [4]. Uvedeme opět na příkladu 
cvičení. Stojíme vzpřímeně s  pažemi 
podél těla. Předmětem našeho zájmu 
a  našeho vnímání bude oblast páteře, 
konkrétně meziobratlových plotének, 
ovšem v globálním pohledu. Zkusíme si 
meziobratlové ploténky představit. Jed-

Metaforické představy/obrazy
Způsob, jakým se pracuje s  metaforou 
v  pohybu, je možné demonstrovat na 
konkrétním příkladu s  doplňujícím ko-
mentářem. Opakujeme několikrát za 
sebou tentýž pohyb jako v  předcho-
zím cvičení (elevace a deprese ramen). 
Obraz, se kterým budeme pracovat, si 
„vypůjčíme“ z  naší zkušenosti, neboť 
je již nositelem kvality, které bychom 
chtěli dosáhnout [4]. V tomto cvičení by-
chom chtěli dosáhnout „hladkého klou-
zavého pohybu“ lopatek. Představíme si 
tedy naše lopatky jako dva kusy mýdel, 
které při pohybu ramen kloužou po zá-
dech nahoru a dolu. Můžeme si předsta-
vit, jak mýdla při klouzání vytvářejí pěnu 
a kluzký povrch. Pohyb mýdel (lopatek) 
se zdá být snadnější. S  touto předsta-
vou zopakujeme pohyb ještě několikrát 
za sebou. Asociaci mýdel může nahra-
dit představa vodopádu [6], který nám 
stéká po ramenech a zádech při snižo-
vání polohy ramen (obr. 2).

Klademe si otázku: Došlo v  průběhu 
imaginace ke změně pocitu při pohybu 
ramen?

konce pod jejím průměrem. Následující 
cílené otázky zní:
–  Kdo se chce v  rámci tohoto pohybu 

cítit průměrně?
–  Kdo se chce cítit velmi dobře?
–  Kdo je zodpovědný za skutečnost, aby-

chom se ve vlastním těle cítili dobře?

Pohyb ramen zopakujeme znovu 
s jinou myšlenkovou náplní, s jinou po-
zitivní ideou. 

„Už tato malá změna myšlení při pohybu 
zapříčiní pozitivní změnu pohybu,“ [4].

Výsledek: Máme schopnost měnit náš 
fyzický stav a  to, jak jej prožíváme po-
mocí cílených myšlenkových procesů. 
Prostřednictvím neuronů a  nervových 
spojení jsou vysílány aktuální informace 
do periferních tkání těla. Aktivací moz-
kových center, které zodpovídají za ima-
ginativní a pohybovou činnost, dochází 
ke zvětšení těchto oblastí. Změnou my-
šlenky jsme tedy do určité míry schopni 
ovlivnit kvalitu pohybu a díky plasticitě 
mozku rozšiřovat jeho kapacitu [4,5].

Obr. 3a,b. a) Simulace tlaku obratlů na meziobratlovou ploténku, b) simulace 
uvolnění tlaku.
Fig. 3a,b. a) Simulation of vertebral pressure on the intervertebral disc, b) release 
simulation.

Obr. 2. Představa vodopádu –  
E. Franklin.
Fig. 2. Idea of waterfall – E. Franklin.

a

tlak uvolnění

b
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struktury budou skrze nervový systém 
nastaveny na situaci „perfektního prove-
dení“ prvku, jehož průběh mentálně ak-
tivně imaginujeme a  stimulujeme (sa-
mozřejmě jsou vždy ve hře jiné faktory, 
které mohou výsledek provedení ovliv-
nit). Začnu-li provádět piruetu s  vědo-
mím, že ji zcela jistě nezvládnu a spadnu, 
pravděpodobně nebude provedení 
prvku technicky čisté a jisté. Mozek ani 
tělesné struktury nebudou v tomto mo-
mentu připraveny na pohybovou sek-
venci a výsledek pohybu bude tak tro-
chu o štěstí.

Výsledek: Náš vnitřní rozhovor a men-
tální přesvědčení o prováděném pohybu 
má velkou sílu a vliv na průběh pohybu, 
výraz, energii vkládanou do pohybu, dy-
namiku pohybu a celkový tělesný pocit. 
Cílem je vytvářet pozitivní myšlenky 
a představy v souvislosti s naším tělem 
a pohybem.

Propriocepce – význam vnímání 
sebe sama
Proprioceptivní aference popisuje po-
lohu a  pohyb tělesných segmentů, je-
jich kontakt s  vnějšími objekty a  ori-
entaci v gravitačním poli [9]. Uvedeme 
opět na příkladu cvičení: Pracujeme nej-
prve s  jednou (např. pravou) polovi-
nou těla. Dlaní, rukou semknutou v pěst 
nebo Franklinovým míčkem oklepá-
váme svaly. Vytváříme vibrace, které se 
z místa aplikace šíří do tkání jedné dolní 
končetiny, pánve, trupu, žeber, ramene, 
horní končetiny, oblasti krční páteře. Pře-
jdeme do mírného úklonu stranou. Paže 
(ve směru laterální flexe) je maximálně 
uvolněná, „necháme ji volně viset“ z ra-
menního kloubu. Poté tento moment 
visící paže prodloužíme až k horní části 
hrudní kosti. Nyní můžeme použít aso-
ciaci paže jakožto visícího lana nebo 
šátku z  manubria směrem k  podlaze. 
Tato představa uvolní přebytečné svalo-
vého přepětí v ramenním kloubu a paži. 
Následně stíráme paži dlaní – od ra-
mene až po konečky prstů. Pohyb pro-
vádíme s  pocitem „stírání kapek vody“ 
po paži ve směru k podlaze. Vrátíme se 

páteře a k menší intenzitě tlaku na páteř, 
resp. na její zakřivení. Páteř v tomto kon-
textu reaguje na síly, které na ni působí. 
Tuto akci a reakci můžeme podpořit ana-
tomickou vizualizací, a posílit tím kvalitu 
pohybu [8].

Výsledek: Užití uvedeného anatomic-
kého obrazu v  praxi přináší klientům 
pocit pružné páteře, pocit lehkosti, ver-
tikální délky a celkového uvolnění. Např. 
ve sportu a  tanci optimalizuje výšku 
a pružnost skoku.

Obrazy smíšené
Smíšené obrazy disponují oběma výše 
zmíněnými druhy obrazů/představ. Část 
vyobrazených segmentů má anatomic-
kou podobu a  část segmentů funkčně 
korespondující se zbytkem vyobra-
zení má strukturu metaforickou [4]. Pří-
kladem je vertikální průřez páteří, jejíž 
součástí jsou pomyslné nafukovací ba-
lonky [6] místo meziobratlových ploté-
nek (obr. 4). Obraz/představa má v těle 
vyvolat pocit lehkosti, délky a dynamic-
kého vertikálního vybalancování páteře. 
Již samotná představa bez aktivního po-
hybu pozitivně působí na držení těla.

Výsledek: Kombinace metaforických 
a anatomických obrazů obsahuje složku 
individuální – metaforickou i neutrální – 
anatomickou. Smíšené obrazy jsou zají-
mavou a  kreativní formou, jak porozu-
mět vlastnímu tělu a jeho funkcím.

Pozitivní a negativní rozhovor se 
sebou sama
Vnitřní dialog vede každý z nás nesčet-
někrát za den, často aniž bychom si to 
uvědomovali. Může být pozitivně či ne-
gativně strukturovaný, svou intenzí 
ovlivňuje naše jednání a  také způsob, 
jakým stojíme a hýbeme se [4]. V umě-
leckém či sportovním kontextu ovlivňuje 
vnitřní dialog do jisté míry kvalitu prove-
dení pohybu. Příklad z  tanečního pro-
středí: Budu-li vědomě provádět rotační 
prvek (např. dvojitou piruetu) s  před-
stavou perfektního provedení i  zakon-
čení prvku, aktivuji v mozku centra, která 
jsou za tyto detaily zodpovědná. Tělesné 

notlivé obratle a meziobratlové ploténky 
citlivě reagují na kinestetické změny 
v těle. Pokusíme se vizualizovat mezio-
bratlové ploténky v průběhu flexe a ex-
tenze kolenních kloubů. Způsob vnímání 
pohybu: Při pokrčování kolen působí dy-
namicky na páteř gravitační síla a  do-
chází ke „stlačení“ páteře a  meziobrat-
lových plotének. Ploténky se zploští 
a rozšíří. Při propínání kolen se naopak 
páteř odlehčí a „rozvolní“ do vertikální 
délky. Meziobratlové ploténky se stáh-
nou a nabydou na objemu [1]. Po něko-
likerém opakování cvičení s touto myš-
lenkou dosáhneme pocitu živé elastické 
páteře a gelových pulzujících plotének 
(obr. 3a,b). Stejně tak by bylo možné vní-
mat zakřivení páteře (krční a bederní lor-
dózy a hrudní kyfózy), k  jejichž zinten-
zivnění dojde při pokrčení kolen, kdy je 
hmotnost těla dynamicky přitahována 
směrem k zemi. Páteř se „zkrátí“ a křivky 
horizontálně prohloubí. Při propínání 
kolen dojde k opětovnému prodloužení 

Obr. 4. Dynamické postavení páteře – 
E. Franklin.
Fig. 4. Dynamic alignment of spine –  
E. Franklin.
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uvolníme, paže jsou v poloze podél těla. 
Úhel otevření paží od těla je variabilní. 
Pod oblast pánve umístíme Franklinovy 
míčky tak, abychom se cítili pohodlně. 
Jeden míček je pod pravou pánevní lo-
patou, druhý pod levou. Bederní páteř 
by se neměla v této neutrální „pohodlné“ 
pozici dotýkat podlahy v celé její délce 
a  neměla by být ani v  hyperextenzi. 
Nelze přesně definovat neutrální pozici 
míčků z důvodu individuality anatomic-
kých proporcí každého jedince. Polohu 
je zapotřebí hledat individuálně. Opa-
kujeme-li cvičení pravidelně, nalezneme 
ideální polohu míčků rychle.

Způsob vnímání pohybu: Nyní bu-
deme provádět v oblasti pánve pohyb 
houpačky. Pohyb budeme provádět 
vzhledem k  vlastnímu tělu v  sagitální 
rovině. Nejprve pomalu rolujeme pánev 

tání zmrzliny po pažích a  těle směrem 
dolů.

Způsob vnímání pohybu: Prvotním 
impulzem spouštění ramen není idea 
provedení samotného pohybu, nýbrž 
pocit teplých míčků umístěných v pod-
paždí, přes které se roztéká krémovitá 
konzistence zmrzliny nebo čokolády. 
Z  toho důvodu – „z důvodu tání“ – za-
čnou ramena klesat. Cvičení vede z po-
hledu propojení fyzického a mentálního 
tréninku k uvolnění ramenního kloubu, 
paží a páteře a k volnosti prováděného 
pohybu (obr. 5a,b).

Mobilizace oblasti pánve, 
křížokyčelního kloubu, aktivace 
svalů pánevního dna
Ležíme na zádech s pokrčenými koleny 
a chodidly na podložce. Ramena a paže 

zpět do vertikální polohy. Vracíme se la-
terálně do vertikální polohy s pocitem, 
že trup i visící paži vyroluje hrudní kost 
jako kladka. Tedy impulz návratu do ver-
tikály vychází z hrudní kosti. Uvolníme se 
a vnímáme rozdíl mezi pravou (procviče-
nou) a  levou (neprocvičenou) stranou 
našeho těla. Rozdíl mezi oběma stra-
nami bude s velkou pravděpodobností 
u každého citelný [1,10,11]. Nervový sys-
tém obdržel od procvičené strany urči-
tou zpětnou vazbu. Skrze vibrace, jejich 
intenzitu a taktilní vjem došlo k pohybu 
tělesných struktur a k výraznějšímu pro-
krvení tkání. Došlo k facilitaci a lepšímu 
vnímání těchto částí těla.

Výsledek: „Zlepšení propriocepce zna-
mená zpřesnění koordinace. Zlepšení 
koordinace eliminuje zranění a motivuje 
v tréninku a pohybové aktivitě,“ [4]. 

Praktická cvičení
K  výše zmíněné problematice obrazů 
a  představ uvedeme příklady, jak tyto 
principy uvést do praxe. Cvičení v rámci 
F-M lze provádět s pomůckami, ale i bez 
nich.

Zvedání a spouštění ramen
Stojíme s uvolněnými pažemi podél těla, 
do podpaždí si umístíme dva Franklinovy 
míčky. V  případě absence Franklinovy 
míčků je možné použít jiné dostupné 
alternativy (např. tenisové míčky). Pro 
hypersenzitivní osoby a  osoby s  per-
gamenovou kůží volíme raději měkké 
molitanové nebo plyšové míčky. Nej-
prve se uvolníme, stojíme a  přirozeně 
a pravidelně dýcháme. Vnímáme prostor 
mezi pažními kostmi a žebry, který vznikl 
vložením míčků do podpaždí. Poté pro-
vádíme elevaci a  depresi ramen a  vní-
máme volný pohyb jejich stoupání a kle-
sání. Vnímáme stále přetrvávající prostor 
a „vzduch“ mezi pažemi a  žebry. K  po-
hybu užijeme metaforické představy 
dvou kusů mýdel (místo lopatek) klouza-
jících po zadní straně žeber [1,2,12]. Mů-
žeme také použít asociaci zmrzliny ta-
jící přes teplé míčky. Při spouštění ramen 
dochází skrze teplotu míčků k  pocitu 

Obr. 5a,b. a) Cvičení s Franklinovými míčky – zvedání ramen, b) cvičení  
s Franklinovými míčky – uvolňování ramen.
Fig. 5a,b. a) Exercise with Franklin balls – raising shoulders, b) exercise with  
Franklin balls – releasing shoulders.

a b
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po míčcích kostrčí směrem k  podlaze. 
Tímto pohybem se dostaneme do po-
měrně velkého prohnutí v bederní pá-
teři. Intenzitu a  míru pohybu regulu-
jeme dle vlastních potřeb nebo potřeb 
klienta. Poté rolujeme přes míčky zpět. 
Nyní se přibližuje oblast horní části kosti 
křížové k podlaze. V tomto momentu se 
takřka dotýká podložky oblast bederní 
páteře. Pohybovou sekvenci opaku-
jeme několikrát za sebou nejprve v po-
malém tempu. Také velikost pohybu je 
nutné dávkovat postupně. Po osvojení 
si cvičení lze dynamiku i  velikost po-
hybu zvýšit. Vždy ale záleží na denní 
kondici klienta. Jako doplňující před-
stavu k  tomuto cvičení můžeme pou-
žít metaforu dvou dětí houpajících se 
na houpačce. Jedno dítě sedí v oblasti 
kostrče a druhé v horní oblasti kosti kří-
žové. Děti se houpají a střídají se v po-
loze „nahoře a  dole“  [13–15]. Cvičení 
uvolní oblast bederní páteře, oblast  
S1–L5, pohyb v  křížokyčelních klou-
bech, dochází také k aktivaci svalů pá-
nevního dna (obr. 6a–c, obr. 7).

Cvičení s Franklinovým 
therabandem (latexovou gumou 
na cvičení o délce 3 m a šířce 
13 cm)
Cvičení s dlouhým therabandem jsou za 
doprovodu mentálního tréninku velmi 
přínosná. Zahrnují množství tonizač-
ních, posilovacích a protahovacích sek-
vencí. Následující cvičení demonstruje 
procvičení svalů celého těla, především 
posílení svalů horních končetin, oblasti 
ramen a zádových partií.

Postavíme se chodidly na oba konce 
therabandu. Chodidla jsou v  paralelní 
pozici v  šířce boků. Uchopíme oběma 
rukama (ve frontální rovině) prostřední 
část therabandu v úrovni hrudníku, po-
krčíme kolena. Ruce jsou v  šířce hrud-
níku. Propínáme kolena a  současně 
propínáme obě paže směrem vzhůru. 
Pohyb kolen i paží provádíme proti od-
poru therabandu. Dbáme na to, aby se 
nám nezvedala ramena. Poté kolena 
opět krčíme a současně vracíme i paže 

Obr. 6a,b,c. a) Cvičení s Franklinovými míčky – neutrální pozice, b) cvičení 
s Franklinovými míčky – pohyb kostrče směrem k podlaze, c) cvičení  
s Franklinovými míčky – přiblížení kosti křížové směrem k podlaze.
Fig. 6a,b,c. a) Exercise with Franklin balls – neutral position, b) exercise with  
Franklin balls – movement of the coccyx towards the floor, c) exercise with  
Franklin balls – bringing the upper part of the sacrum towards the floor.

Obr. 7. Metaforický obraz podporující pohyb při rolování pánve po  
Franklinových míčcích.
Fig. 7. Metaphorical image supporting movement when rolling the pelvis on  
Franklin balls.

a

b

c

neutrální poloha
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žení těla skrze každodenní pohyb, aby-
chom následně nemuseli plnit čekárny 
lékařů a  terapeutů [1,12,18]. Pohyb za-
číná v hlavě (v originále Bewegung be-
ginnt im Kopf ) je nejen názvem knihy 
Erika Franklina, ale i trefným souhrnem 
problematiky Franklinovy metody, a my-
slíme si, že i  smysluplnou výzvou na 
závěr celého článku.
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Závěr
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jakožto odpověď organizmu na vjem ur-
čitého podnětu. Naše každodenní vše-
dní myšlení nám ovšem neposkytuje 
dostačující trénink, který by nám umož-
nil vnímat změny a  vztah mezi tělem 
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Obr. 8a,b. a) Cvičení s Franklinovým therabandem – výchozí poloha, b) cvičení 
s Franklinovým therabandem – moment propnutí kolen a paží.
Fig. 8a,b. a) Exercise with Franklin band – default position, b) exercise with Fran-
klin band – moment of stretching knees and arms.
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