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VERTEBROGENNÍ OBTÍÎE 
A STABILIZAâNÍ FUNKCE SVALÒ - DIAGNOSTIKA

Koláfi P.

Klinika rehabilitace a Centrum pro v˘zkum a léãbu bolestiv˘ch stavÛ
FN Motol, Praha,

pfiednosta doc. PaedDr. P. Koláfi

SOUHRN

Bolesti zad jsou pfiedmûtem zájmu mnoha medicínsk˘ch oborÛ. Základem pro jednotnou komunikaci je peã-
livé vy‰etfiení. Z pohledu léãebn˘ch moÏností je vertebrogenní poruchu nutné vnímat v rovinû anatomické
a biomechanické z pohledu dÛsledku vnûj‰ích sil, ale vÏdy i s klinick˘m posouzením vnitfiních sil pÛsobících
na pátefi. Tím máme na mysli stabilizaãní (posturální) svalovou funkci spojenou s kvalitou fiídících procesÛ
CNS. KaÏd˘ cílen˘ pohyb  je pfievádûn do celé postury. Pfievodem stabilizace do úponovû provázan˘ch ob-
lastí  se aktivuje souhra svalÛ zpevÀujících pátefi. Extenzory pátefie jsou vyváÏenû aktivovány s hlubok˘mi
flexory krku a svalovou souhrou mezi bránicí, bfii‰ními svaly a pánevním dnem, které prostfiednictvím nitro-
bfii‰ního tlaku stabilizují pátefi z pfiední strany. Za patologické situace sledujeme nedostateãnost ve funkci
bránice, poruchu timingu pfii souhfie bránice s bfii‰ními svaly, poruchu v˘chozího postavení hrudníku pfii
stabilizaci pátefie spojenou s nerovnováhou mezi horními a dolními fixátory hrudníku a pfievahu ve funkci po-
vrchov˘ch extenzorÛ pátefie. Vy‰etfiení stabilizaãní funkce provádíme pomocí testÛ. Pfies rozdílnost morfolo-
gick˘ch nálezÛ a jejich klinick˘ch projevÛ je dominantním postupem v konzervativní terapii cviãení, které
ovlivÀuje stav pomocí vnitfiních sil. V léãebném konceptu dominuje edukace zamûfiená na zmûnu svalové
souhry pfii stabilizaci. 

Klíãová slova: vertebrogenní obtíÏe, extenzory pátefie, stabilizace pátefie, svalová souhra, vnitfiní síly

SUMMARY

Koláfi  P. :  Ver tebrogenic  Compla in ts  and Stabi l iz ing Funct ion of  Musc les – Diagnost ics

Back pains are the objects of attention of several medical disciplines. The clear communication requires
a careful examination. From the standpoint of therapeutic possibilities the vertebrogenic disorder should be
considered in the area of anatomical and biomechanical, viewed as a consequence of external strengths, but
always in view of clinical evaluation of internal strengths acting upon the spine. In that we consider
stabilization (postural) muscular function connected with the quality of controlling processes of CNS. Each
pointed movement is transferred into the posture as a whole. The transfer of stabilization into the insertion-
associated regions activates coordination of muscles strengthening the spine. Extensors of spine are
harmoniously activated with deep flexors of the neck and muscular coordination between diaphragm,
abdominal muscles and pelvic floor, which stabilize the spine from the anterior side by means of intra-
abdominal pressure. Under pathological conditions we observed insufficiency in the diaphragm function,
disorder in timing during the balance of diaphragm with abdominal muscles, disorder in the initial position of
thorax during stabilization of the spine connected with imbalance between upper and lower fixators of thorax
and predominance in the function of superficial spine extensors. The examination of stabilization function is
performed by means of specific tests. In spite of the differences of morphological findings and their clinical
manifestations, exercise is the dominant procedure in conservative treatment for influencing the state by
means of internal strengths. The therapeutic concept is dominated by education oriented to the change of
muscular balance during stabilization.

Key words: vertebrogenic complaints, spine extensors, spine stabilization, muscular balance, inter-
nal strengths

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 155–170. 
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ÚVOD

Během svého života se s nějakým projevem
bolesti v zádech, zejména v jejich křížové oblasti,
setká většina dospělých. Roční prevalence bolestí
zad u populace v produktivním věku činí zhruba
30 až 40 procent, 5 až 10 procent osob z tohoto
počtu se kvůli nim dostane do pracovní neschop-
nosti a stejné procento nemocných vykazuje
známky přechodu do chronicity. Na přiznaných
invalidních důchodech se bolesti zad podílejí z 50
procent. Jedním z hlavních důvodů tak vysoké
incidence je, že jako bolest zad se manifestuje
celá řada příčin.

Pomocí vývoje zobrazovacích metod byla po-
stupně prokázána řada příčin, které způsobují
bolesti v zádech. Mezi nejdůležitější příčiny ver-
tebrogenních obtíží patří:
-  poranění muskuloligamentózního aparátu
-  protruze a výhřez meziobratlové ploténky 
-  spinální stenóza 
- uskřinutí nervu v kořenovém kanále při kos-

těné apozici nebo kalcifikaci
- anatomické anomálie
- spinální nebo paraspinální infekce
-  viscerální onemocnění (např. onemocnění pá-

nevních orgánů, ledvin apod.)
-  systémová a onkologická onemocnění (pri-

mární nebo metastatické tumory, infekční
onemocnění páteře, osteoporóza a ankylozu-
jící spondylitida)

-  psychosociální příčiny
I přes výrazný pokrok v diagnostické oblasti

nelze u vysokého procenta pacientů stanovit de-
finitivní diagnózu vzhledem k nedostatečně vy-
značené vazbě  mezi příznaky, patologickými
změnami a výsledky zobrazovacích metod. 

Ve výsledcích zobrazovacích metod často iden-
tifikujeme značné strukturální nálezy, které jsou
bez neurologického nálezu a bez subjektivních
obtíží. Páteř má prostřednictvím funkčních reak-
cí značné kompenzační možnosti. Za příznivé
funkční situace má i výrazné schopnosti autore-
parační (obr. 1). Je mnoho pacientů, u kterých
funkční kompenzace způsobuje, že morfologický
nález, často i výrazný, se prokazuje jako málo re-
levantní. Boden a Wiesel (4) ve svých studiích
ukazují, že 30 % pacientů má asymptomatický
výhřez ploténky v oblasti segmentu L5/S1. Allat
(1) popisuje dokonce výhřez ploténky u 39 %
jedinců, kteří nemají žádné obtíže. Obdobně je
tomu i u ostatních lokálních nálezů v oblasti pá-
teře (spinální stenóza, spondylolistéza apod.). Na
druhé straně je zde skutečnost, že u velkého
množství pacientů, kteří trpí bolestmi zad, ani
dnešními metodami nelze zjistit žádné morfolo-
gické nálezy, takže se označují tyto bolesti jako
„nespecifické“ nebo „idiopatické“.

Ze vztahu struktura x funkce vyplývá, že
strukturální nálezy jsou často funkčně kompen-
zovány a poruchy funkce jsou hlavním etiopato-
genetickým faktorem jejich vzniku. Základem
pro jednotnou komunikaci je pečlivé klinické vy-
šetření.

VNĚJŠÍ A VNITŘNÍ SÍLY JAKO
ETIOPATOGENETICKÝ FAKTOR PŘI

VZNIKU VERTEBROGENNÍCH OBTÍŽÍ

Z pohledu vzniku anatomického nálezu, mož-
ností konzervativní i operační léčby a prevence
obtíží je zásadní řešit především otázku sil půso-
bících na páteř. Tyto mají vedle vrozené dispo-
zice rozhodující vliv na vznik a vývoj morfologic-
kého defektu. V současné době je jen velmi ob-
tížné stanovit podíl vrozené indispozice a podíl
zátěže dané způsobem života či degenerativními
změnami páteře. Není dosud  také zřejmé, které
změny jsou primární a které vznikají až sekun-
dárně patologickým přetížením. Například spon-
dylolistéza nebyla nikdy diagnostikována u no-
vorozence. Na páteř působí jak síly vnější, tak
vnitřní. Ze zevních sil má v běžném životě nej-

Obr. 1. MRI bederní pátefie u stejného jedince s odstu-
pem 1,5 roku.
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větší význam síla tíhová. Vnější silové vektory se
během pohybu rozšiřují o rotační a střižné. Tyto
mají obzvlášť velký význam za situace poruše-
ných spino-pelvi-femorálních vztahů (pelvisak-
rální úhel PSA, pelvická incidence PI, úhel pá-
nevní lordózy PRA, sklon pánve PT, sklon sakra
SS apod.). Při posuzování anatomického nálezu
zevní síly akceptujeme a počítáme s nimi, neboť
jsou do určité míry zhodnotitelné. Můžeme je na
kadaverech měřit a jsou dobře představitelné.
V našich terapeutických i preventivních postu-
pech pak dominuje snaha tyto síly  co nejvíce eli-
minovat (korzet, pracovní poloha, režimová opa-
tření v oblasti především statické zátěže, re-
dukce váhy apod.). I chirurgický přístup je
zaměřen na eliminaci jejich důsledků.   

Pro vlastní vznik deformity, rozvoj bolesti,
neurologického deficitu a progrese anatomického
nálezu nelze však opomenout vnitřní síly. Ty pů-
sobí na oblast lumbosakrálního přechodu, potaž-
mo na celou páteř, prostřednictvím svalové akti-
vity. Vznikají  při posturální stabilizaci, tj. bě-
hem držení  segmentů těla při působení zevních
sil. Současně s působením zevních sil se musí ak-
tivovat zpevňovací (stabilizační) funkce svalů,
která je řízena centrálním nervovým systémem.
Stabilizační aktivita probíhá automaticky nezá-
visle na naší vůli. 

Silové vektory vnitřních sil (svalové aktivity)
ovlivňují vlastní vývoj regionálních a globálních
biomechanických parametrů a zároveň při pato-
logické situaci anatomických poměrů značnou
měrou rozhodují o zatížení, které může ana-
tomickou poruchu kompenzovat, resp. dekom-
penzovat. Při  jejich koordinační poruše
(chybném náboru) vedou k narušení stability
LS úseku, k rozvoji bolesti a neurologického defi-
citu. 

Vnitřní síly působené svaly (jejich vektory pů-
sobení, velikost, stereotypní opakování atd.), kte-
ré ovlivňují páteř, považujeme z dlouhodobého
působení za významnější než síly vnější. Prob-
lém, který jejich význam nedoceňuje, spočívá
především v omezených možnostech jejich měře-
ní a také v tom, že vliv těchto svalových, resp.
vnitřních sil, není výsledkem pouze svalové me-
chaniky, ale je závislý na řídících procesech
CNS. Diagnostické analýze vnitřních sil je často
věnována pouze minimální pozornost. Ve spon-
dylochirurgii  a neurochirurgii je  z pohledu etio-
patogeneze poruch páteře a jejich kompenzace
vliv vnitřních sil pouze minimálně zmiňován
a respektován. 

Z pohledu terapeutických možností je verte-
brogenní poruchu nutné vnímat v anatomické
a biomechanické rovině z pohledu důsledku vněj-
ších sil, ale vždy i s klinickým posouzením vnitř-
ních sil působících na páteř, čímž máme na mys-

157

li stabilizační svalovou funkci (posturální) spoje-
nou s kvalitou řídících procesů CNS (obr. 2).

Profylaktickým a konzervativním terapeutic-
kým cílem je ovlivnit tyto vnitřní síly, jinými slo-
vy svalovou funkci tak, aby působily proti defor-
mitě, korigovaly, resp. kompenzovaly regionální
a globální anatomické parametry. 

LOKÁLNÍ MORFOLOGICKÉ NÁLEZY

Abychom pochopili význam nálezu a mohli se
vyjádřit k jeho prognóze, je nezbytné pokud mož-
no přesně definovat stávající anatomickou situa-
ci a její vztah k zátěži při normálních aktivitách,
bipedálním postoji a chůzi.

Lokální nálezy v oblasti páteře můžeme pro-
střednictvím moderní vyšetřovací techniky velmi
přesně anatomicky popsat. Z rtg snímků (včetně
snímků dynamických), počítačové tomografie,
magnetické rezonance, scintigrafie a diskografie
je třeba co nejpřesněji stanovit lokální anatomic-
ký nález a jeho biomechanický vztah  k ostatním
strukturám na regionální, ale i globální úrovni.
Pomocí stávajících klasifikačních kritérií anato-
mického nálezu je možné lépe pochopit  patolo-
gický význam nálezu a do určité míry se tak vy-
jádřit k prognóze jeho vývoje.

Obr. 2. V˘voj strukturální patologie bederní pátefie po de-
seti letech u pacienta s poruchou regionálních anatomic-
k˘ch parametrÛ pfii insuficienci pfiední stabilizace pátefie.
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Pro správné zařazení lokálního morfologické-
ho obrazu jsou důležité anatomické definice ná-
sledujících patologických změn:

Degenerace meziobratlové ploténky
Jedná se o změnu architektury ploténky s ty-

pickou ztrátou gelatinózní struktury nc.pulposus
a fibrózou ploténky s depozitami amyloidu a li-
pofuchsinu (21). Prvním projevem procesu dege-
nerace je tvorba trhlin v centru ploténky, které
se postupně zvětšují a pokračují do anulus fibro-
sus. Výsledkem je dutina uvnitř ploténky a sní-
žení její výšky, které je identifikovatelné z nativ-
ního RTG snímku. Nejčastějším projevem dege-
nerativního postižení meziobratlové ploténky je
vedle fraktur a kalcifikací výskyt Schmorlových
uzlů. Jsou výsledkem výhřezu nucleus pulposus
do těla obratle. Dalším projevem degenerace plo-
ténky jsou osteofyty převážně horizontálně ori-
entované. Osteofyty rostou nejdříve z přední, po-
zději ze zadní hrany obratlového těla.

Protruze a výhřez meziobratlové ploténky
Rozsah  poruchy meziobratlové ploténky je

rozdílný a lze jej rozdělit do čtyř kategorií:
1. Vyklenování (bulging) ploténky – jedná se

o symetrické vyklenování ploténky za hranici
těla obratle. 

2.  Herniace (protruze, prolaps) ploténky – cent-
rální hmoty nc.pulposus pronikají do defektu
v anulus fibrosus, dochází k fokálnímu vykle-
nutí ploténky přes obvod obratle.

3. Extruze ploténky – nucleus pulposus pene-
truje zevní vrstvou anulus fibrosus, ale zů-
stává nadále ve spojení se zbývající hmotou
jádra. 

4. Extruze se sekvestrací ploténky – ligamen-
tum longitudinale posterior je perforované
a jeden nebo i více volných fragmentů nc.pul-
posus migruje v epidurálním prostoru, ale ne
do kořenového kanálu.

Degenerace facetových kloubů
Degenerace kloubů nemusí být doprovázena

radiologickým nálezem.V některých případech
vede ke vzniku synoviálních cyst, které směřují
do laterálních recesů a způsobují extradurální
kompresi nervových kořenů. Nálezy na faceto-
vých kloubech nemusí korespondovat s dege-
nerativními změnami plotének. Mohou být izo-
lované. 

Spinální stenóza
Spinální stenóza zahrnuje jakékoliv změny,

které vedou k lokálnímu, segmentovému nebo
generalizovanému zúžení páteřního kanálu, la-
terálních recesů nebo kořenových kanálů. Podle
vývoje se dělí na kongenitální a získanou. Hlav-
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ními příčinami získané stenózy páteřního ka-
nálu jsou osteofyty krycích destiček, unciná-
tových výběžků, intervertebrálních kloubů, hy-
petrofická ligamenta flava a kloubní pouzdra.

Spinální stenóza je také klasifikována podle
lokalizace. V této souvislosti ji rozdělujeme na:
a) Centrální stenózu páteřního kanálu.
b) Stenózu laterálního recesu.
c) Foraminální stenózu.
d) Extraforaminální stenózu.

Abnormity páteřního kanálu
a)  Spojené míšní kořeny – tato abnormita se vy-

skytuje u 8–10 % pacientů. Míšní kořeny jsou
spojené a lokalizované v průběhu jedné po-
chvy.

b) Perineurální cysty – jedná se o útvary vznik-
lé vřetenovitou dilatací kořenových pochev.

c) Synoviální cysty - objevují se v souvislosti
s degenerativními změnami facetových klou-
bů především v lumbosakrální oblasti.

Spondylolistéza
Spondylolistéza je ventrální posun kraniální-

ho obratle v pohybovém segmentu. U některých
typů dochází k progresivní segmentální kyfotiza-
ci, kdy sklouzávající obratel rotuje kolem přední-
ho okraje následujícího obratle. Jde o onemocně-
ní, které zahrnuje několik skupin etiologicky
různých typů. Jednotlivé typy se odlišují četnos-
tí výskytu, patologickým významem, rychlostí
progrese skluzu, prognózou i terapií. Jako nej-
příhodnější se jeví klasifikace dle Marchettiho
a Bartolozziho.

Spondylolistézy nejčastěji dělíme na vývojové
a získané:
1.  Vývojová olistéza je charakterizována dysplá-
zií. Změny popisované jako dysplázie mají s nej-
větší pravděpodobností genetické pozadí. V sou-
časné době je jen velmi obtížné stanovit podíl
vrozené indispozice a podíl zátěže dané bipedál-
ním způsobem života či degenerativními změna-
mi páteře. Není dosud  také zřejmé, které změny
jsou primární a které vznikají až sekundárně pa-
tologickým přetížením. Dysplastické změny na-
cházíme zejména v kraniální části sakra (2, 6,
15) S. Nejčastěji se jedná o změny tvaru krycí
desky S1. Obvykle vidíme  kopolovitý tvar, v an-
glosaské literatuře nazývaný „sacral dome“. Za
dysplastickou změnu lze považovat i změnu
úhlu krycí lišty vůči sakru, tzv. „sacral table
angle“ (STA). Do dysplastických změn můžeme
zahrnout také změny tvaru celého sakra, zejmé-
na jeho kyfotizaci (9, 15). Dále k nim řadíme čás-
tečné nebo úplné defekty oblouků – spina bifida,
aplázie oblouku, ale také elongace isthmu či
změny tvaru kloubů. Významné jsou i změny

zlom 4  14.2.2007  15:20  Stránka 158



159

tvaru těla obratle L5. Jeho rozsah lze vyjádřit
poměrem velikosti zadní a přední stěny, který
nazýváme dle Laurenta a Einoly (32) lumbální
index.

Skupina vývojových olistéz se dělí na podsku-
piny „low dysplastic“ a „high dysplastic“. Obě
podskupiny se vyskytují ve formě buď s přeruše-
ním istmu nebo s elongací istmu. Spondylolýza
(přerušení istmu) je obvykle detekovatelná na
bočném nativním snímku. Pro rozlišení stáří de-
fektu je indikována Tc scintigrafie skeletu. Aku-
mulace radiofarmaka v defektu předchází vlast-
ní manifestaci spondylolýzy. Lytický defekt na
šikmém snímku připomíná obojek  psíka a v lite-
ratuře je  nazýván „Scottie dog sign“. Skupina
„low dysplastic“ je charakterizováná zachováním
paralelity krycích plotének a nepřítomností seg-
mentální kyfózy, i když známky dysplázie jsou
přítomny. Pokud dojde u této skupiny k progresi
nad 50 %, přechází v typ „high dysplastic“. O-
bratlové tělo má typický lichoběžníkový tvar
s konkávně zaoblenou dolní krycí ploténkou. Je
vyjádřena segmentální kyfóza a velikost skluzu
obvykle nad 50 %. Extrémním stupněm olistézy
je skluz nad 100 % spondyloptóza. 

2.  Získané olistézy se dělí na následující skupi-
ny: traumatická, post-chirurgická, patologická
a degenerativní. Skupina traumatických se dále
dělí na podskupinu vzniklou akutním trauma-
tem, která je vlastně zvláštním typem úrazu pá-
teře vzniklým značným násilím a skupinu
„stress fracture“ vzniklé na podkladě spondylo-
lýzy po únavové zlomenině istmu.

Regionální parametry
Vývoj i vznik morfologického nálezu jsou do

značné míry závislé na regionálních a globálních
anatomických vztazích. Za regionální změny po-
važujeme ty, které jsou vymezeny prvním lum-
bálním obratlem a hlavicemi stehenních kostí
(15). Zobrazení a měření regionálních parametrů
souvisí s posturou a umožňuje lépe posoudit bio-
mechanické poměry. Nejvíce prací v této oblasti
je od francouzských autorů (3, 24, 25). Využívané
anatomické vztahy jsou jednak závislé na poloze
pánve v prostoru (PT, SS, OH, PR) a jednak jsou
pro hodnocení používány takové anatomické pa-
rametry, které mají výpovědní hodnotu a přitom
nejsou závislé na poloze (PSA, PI, PRA), ve kte-
ré je pacient snímkován (leh, stoj, sed). Snímky
je tak možné porovnávat a vyhodnocovat retro-
spektivně. Při hodnocení těchto anatomických
vztahů je důležité zohlednit věk probandů. Je
známo, že v dětství má pánev jiný tvar, v prosto-
ru stojí více horizontálně a bederní lordóza bývá
také více vyjádřena. Za konstantní se mohou ty-
to parametry považovat až po ukončení růstu. 

Lumbosakrální úhel – „ Slip Angle“
V souvislosti s indikačními a prognostickými

kritérii je často uváděn úhel, který svírá L5
a sakrum. Boxall (6) jej nazval „slip angle“ a za
normu stanovil 20-30 º (obr. 3.). V literatuře je
uváděna celá řada metod jak jej měřit (6, 19,
27, 32).

Pelvic tilt (PT), version pelvienne - sklon
pánve

Úhel přímky vedené ze středu krycí desky S1
do středu hlavic obou femurů s vertikálou (obr.
4). Za normu je považováno 12 +/- 6 º.
Sacral slope (SS), pente sacreé - sklon
sakra

Je úhlem mezi kraniální lištou S1 a horizon-
tálou (obr. 4). Normou je 41 +/- 8 º
Overhang (OH) , pelvic with, porte á faux -
převis pánve, šířka pánve

Šířku pánve představuje vzdálenost mezi ver-
tikálami vedenými středem hlavic femorů a stře-
dem lišty S1 (obr. 4). Za normu je považováno 23
+/- 14 mm v dorzálním směru. 
Pelvic lenght (PR) – délka pánve 

Jackson (20) předchozí veličiny doplnil
o přímku mezi středy hlavic femorů (HA) a zad-
ní horní hranou S1 a nazval jí pelvic radius (PR).
Změřením  délky mezi HA a S1 definoval „pelvic
length“ – délku pánve.
Pelvisacral angle (PSA) – pelvisakrální úhel

Jedná se o úhel mezi spojnicí středu sakrální
lišty a středu hlavic femorů s přímkou prolože-
nou koncovou lištou S1 (3) (obr. 5a) .
Pelvic incidence angle (PI) – pelvická inci-
dence

Pelvická incidence (PI) představuje úhel mezi
hlavicemi femurů a kolmicí vedenou středem
sakrální lišty (obr. 5b). Analýzou souboru dobro-
volníků byla stanovena norma na 53 +/- 10 º (25).
Pokud je úhel větší, pánev má větší sklon a dají

Obr. 4. Poziãnû závislé
parametry.

Obr. 3. Lumbosakrální
úhel – „Slip Angle“.
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se předpokládat i podstatně mohutnější střižné
síly v dolních segmentech bederní páteře. Příkré
postavení pánve (PI nad 63 º) způsobuje i kom-
penzační bederní hyperlordózu (26).

Pokud je však úhel PI menší než 43 º jedná se
také o nestabilní situaci, která vyvolává oploště-
ní lordózy („flat back“) s příslušnými negativními
následky (3).

Při užití standardizovaného stoje pro zobraze-
ní je PI součtem PT a SS a zároveň se součet PI
a PSA rovná 90 º.
Pelvic radius angle (PRA) – úhel pánevní
lordózy

Jackson (20) přímku (PR) úhlově vztahoval
k různým rovinám, respektive přímkám prolože-
ným  krycími deskami, například horní krycí
desky S1 (obr. 5c) – pelvic radius angle (PRA)
nebo  horní desky T12 – lumbopelvická lordóza
apod. Zejména PRA úhel je považován za lépe vy-
užitelný než PI.

GLOBÁLNÍ PARAMETRY

Některé morfologické nálezy páteře je třeba
hodnotit také z pohledu celkové postury, neboť
změny zakřivení či poruchy stability vyvolávají
reakce v celé páteři. V případě patologické situa-
ce dochází ke kompenzaci nálezu tak, aby byla
zajištěna postura s minimální zátěží statických
a dynamických struktur. Adaptační mechanismy
však mohou vést k akcentaci nevýhodných sil.
Při posuzování rovnováhy páteře v sagitální ro-
vině má postavení pánve v prostoru klíčovou
úlohu (9, 13, 15, 24). Pánev, resp. sakrum, je ne-
pohyblivou částí osového skeletu a její polohu tak
určuje orientace v oblasti LS přechodu a kyčel-
ních kloubech. Při bipedálním stoji je vždy pod-
statné udržení těžiště ve vertikální projekci
v místě kontaktu chodidel s podložkou. 

U lokálních poruch bederní páteře je nejdů-
ležitější zhodnocení sagitální kontury páteře
jako celku. Suchomel doporučuje následující hod-
nocení:

Plumb line - vertikála
RTG snímek se provádí ve stoji s rukama po-

krčenýma v loktech směrem vpřed a s prsty
v nadklíčních jamkách. Výhodné je čekání 1 až
2 minuty na relaxaci postoje. Ze středu C7 je
spuštěna vertikála a vyhodnocuje se vzdálenost,
ve které protíná horizontálu vedenou zadní hor-
ní hranou S1 (27). Průsečík by se správně měl
pohybovat ve vzdálenosti +/- 5 cm od dorzokrani-
álního okraje S1. Pokud je rozměr větší směrem
dopředu, pak hovoříme o pozitivní, a pokud do-
zadu, o negativní rovnováze v sagitální rovině.
Někteří autoři připouštějí i větší rozsah normál-
ních hodnot  (20).
Gravity line – těžnice

U zdravých jedinců vidíme, že C7 vertikála je
nedaleko od těžiště v oblasti T9 a velmi blízko
zadní hraně sakra. Vertikála je administrativně
stanovena a jistě nepředstavuje skutečnou pro-
jekci těžiště. Poloha těžiště těla je individuální
a souvisí nejen s postojem, ale i habitem přísluš-
ného jedince.

POSTURÁLNÍ STABILIZACE  - VYMEZENÍ
POJMU

Anatomické nálezy mají neúplnou výpovědní
hodnotu, pokud je nekorelujeme s vyšetřením
funkčním. Hlavním důvodem, proč nedokážeme
diagnosticky postihnout nedostatečně vyznače-
nou vazbu mezi nálezem morfologickým, neu-
rologickým a rozsahem subjektivních obtíží,
spočívá v tom, že se ignorují, a proto nediagnos-
tikují poruchy funkce, které při adekvátním kli-
nickém vyšetření nalézáme.

Jedním z hlavních kompenzačních a etiopato-
genetických faktorů morfologického nálezu jsou
vnitřní síly spojené s posturální svalovou stabili-
zací.

Posturální stabilizaci chápeme jako aktivní
držení segmentů těla proti působení zevních sil
řízené centrálním nervovým systémem. Jde o ak-
tivitu zpevňující segmenty (aktivní držení seg-
mentů) těla proti působení zevních sil, ze kterých
dominuje tíhová síla. Posturální stabilizace není
synonymem pro bipedální postoj působí nejen
proti gravitaci, ale je součástí všech pohybů, a to
i když se jedná pouze o pohyb dolních nebo hor-
ních končetin. Při každém pohybu segmentu těla
náročném na silové působení - zvednutí břeme-
ne, držení břemene, působení končetiny proti od-
poru i bez odporu, odrazovém úsilí apod. - je vždy
generována kontrakční svalová síla, která je po-
třebná pro překonání odporu. Tato je převedena
na momenty sil v pákovém segmentovém systé-
mu lidského těla a vyvolává reakční svalové síly
v celém pohybovém systému. Biologickým úče-
lem této reakce je zpevnění jednotlivých segmen-

Obr. 5a, 5b, 5c. Poziãnû nezávislé parametry.
a. Pelvisakrální úhel
b. Pelvická incidence
c. Úhel pánevní lordózy
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tů (kloubů), aby bylo získáno co nejstabilnější
„punctum fixum” a aby kloubní segmenty odolá-
valy účinkům zevních sil. Tím vznikají vnitřní
síly působící na pohybové segmenty (v našem
případě na páteř, resp. lumbosakrální přechod).

Žádný cílený pohyb (včetně končetin) není
možné provést bez úponové stabilizace svalu,
který daný pohyb vykonává. Provedeme-li napří-
klad flexi v kyčli, tak je nutné provést zpevnění
páteře a pánve, úponových začátků flexorů kyčle
(m.rectus femoris, m.iliopsoas, m.sartorius)
(obr. 6). S pohybem v segmentu (nyní míněno

v kyčelním kloubu) jsou tak spojeny extenzory
páteře, břišní svaly, bránice, pánevní dno atd.,
které znemožňují změnu v postavení v inzerční
oblasti flexorů. Aktivita svalů, které stabilizují,
generuje aktivitu v dalších svalech, s jejichž úpo-
ny souvisí. Opakovaně bylo experimentálně zjiš-
těno, že aktivace bránice, břišních a zádových
svalů předbíhá pohybovou činnost horní a dolní
končetiny (17). V dalších studiích je uváděno spo-
lečné zapojování svalstva bránice, m.transversus
abdominis, pánevního dna a m.multifidus při po-
sturální aktivitě (18). Každý pohyb v segmentu
je tak převáděn do celé postury, jinými slovy,
každý pohybový manévr má  převod stabilizace
do úponově provázaných oblastí, potažmo do ce-
lého těla. Například ani polknutí nelze provést
bez stabilizace jazyka, konkrétně bez jeho opření
o patro a bez stabilizační funkce dalších svalů.
Neexistuje pohyb horní, resp. dolní končetinou,
bez zpevnění (stabilizace) trupu jako celku.

Hrudní koš, břicho, pletencové oblasti a po-
chopitelně páteř tvoří společný rám, který je pod-
mínkou pro všechny pohybové činnosti. Tím, že
stabilizační funkce je integrována téměř do
všech pohybů, spočívá význam vnitřních sil ne-
jen v jejich síle, nýbrž i v jejich značném stereo-
typním opakování. Podstatné také je, že zatímco
cílený pohyb volně kontrolujeme, tak reaktivní
stabilizační funkce probíhají automaticky a mi-
movolně, tedy bez našeho uvědomění (23). Jen o-
mezeně můžeme tyto funkce volně ovlivňovat.

Posturální vzor stabilizace páteře je ve svém
kineziologickém obsahu uložený v mozku jako
program. Pro určení svalové souhry, která zajiš-
ťuje držení při optimálním biomechanickém zatí-
žení kloubních struktur, je nutné vyjít z kinezio-
logie posturální ontogeneze.

POSTURÁLNÍ STABILIZACE
– ONTOGENETICKÉ HLEDISKO

Propojení biomechanického principu s princi-
pem neurofyziologickým je nejzřetelnější z pohle-
du posturální, resp. morfologické ontogeneze.
Zde se oba principy vzájemně  podmiňují a nikdy
je nelze chápat odděleně, neboť přispívají k po-
chopení etiopatogeneze poruchy.

V průběhu posturální ontogeneze uzrává
držení páteře, resp. její stabilizace, která pro-
střednictvím vnitřních sil (svalové aktivity)
podmiňuje anatomický vývoj páteře (obr. 7). Ne-
zralá kyfotická páteř se formuje do budoucí
lordoticko-kyfotické křivky. Obdobně se vyvíjí
i všechny další anatomické systémy - sklon
pánve, torze femorů, kolodiafyzární úhel, tvar
hrudníku apod. Anatomický vývoj neprobíhá izo-
lovaně, ale v lokálních i regionálních biomecha-
nických parametrech je do značné míry závislý

Obr. 6. Pfii pohybu dolních (horních)
konãetin je aktivováno svalstvo sta-
bilizující pátefi. Pfii flexi v kyãli se vedle
flexorÛ kyãelního kloubu aktivují zá-
dové svaly, bránice, pánevní dno, bfii‰-
ní svaly atd.

Obr. 7. Dítû ve ãtyfiech mûsících Ïivota. Za fyziologické
situace uzrává rovnováÏná souhra mezi extenzory pá-
tefie a flekãní synergií stabilizující pátefi. Tato souhra je
základním vzorem umoÏÀujícím lokomoci, tj. nákroãnou
a opûrnou funkci konãetin. 

Obr. 8. Dûti s centrální ko-
ordinaãní poruchou. Poru-
cha souhry mezi svaly
stabilizujícími pátefi. Poru-
‰en˘ vzor ovlivÀuje morfo-
logick˘ v˘voj pátefie.
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na programech CNS. Nejviditelněji se tento
vztah projevuje při poruchách CNS, kdy vlivem
nerovnováhy svalové aktivity působící na růsto-
vé štěrbiny nevzniká pouze porucha posturálních
funkcí, ale i anatomické poruchy  s biomechanic-
kými důsledky pro kloub.

Během zrání CNS vznikají svalové souhry,
které mají formativní vliv na morfologický vývoj
páteře a již v úvodu života tak ovlivňují vývoj lo-
kálních,  regionálních a funkčně souvisejících glo-
bálních biomechanických parametrů. Fyzio-
logický vývoj CNS potom znamená i fyziologický
vývoj biomechanický, resp. morfologický. Za
předpokladu centrální koordinační poruchy, tj.
při porušeném motorickém vývoji, způsobuje sva-
lová aktivita poruchy globálních parametrů páte-
ře, včetně vztahů spino-pelvi-femorálních (obr. 8).

Obdobně jako máme definované parametry
biomechanické (PI, PSA apod.), tak  je podstatné
definovat souhru mezi svaly, resp. jejich balanci,
která z biomechanického hlediska optimalizuje
zatížení páteře.

HLUBOKÝ STABILIZAČNÍ SYSTÉM
PÁTEŘE (HSSP)

Stabilizační funkce svalů u poruch statiky
a dynamiky páteře je studována již řadu let (7, 8,
10, 11). Osový orgán, pánev a hrudník, vytvářejí
pomocí stabilizační funkce svalů pevný bod, ja-
kýsi rám pro funkci svalů s vlivem na končetiny.
Pro vlastní fyziologický morfologický vývoj páte-
ře a pro její fyziologické zatížení je zásadní spo-
lupráce mezi ventrální a dorzální muskulaturou.
Tu můžeme z funkčního i anatomického hlediska
(inzerce svalů) rozdělit na úsek krční a horní
hrudní páteře a na oblast dolní hrudní a bederní
páteře. Pro uplatnění rovnováhy vnitřních sil
v oblasti cervikální a torakální oblasti má zásad-
ní význam souhra mezi hlubokými extenzory,
které tvoří m. semispinalis capitis et cervicis, m.
splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissi-
mus cervicis et capitis a ventrální muskulatury
zastoupené m. longus coli et capitis. Obě skupiny
svalů mají začátky svých úponů ve střední a hor-
ní hrudní páteři.

Pro bederní páteř má rozhodující roli souhra
mezi extenzory bederní a dolní hrudní páteře
s flexory, které jsou tvořeny funkční souhrou
svalů mezi bránicí, břišními svaly a pánevním
dnem. Tato flekční synergie stabilizuje páteř
z přední strany, a to prostřednictvím nitrobřišní-
ho tlaku. Je aktivována při jakémkoliv statickém
zatížení a doprovází každý cílený pohyb horních
a dolních končetin. Vyvážená souhra mezi hlubo-
kými extenzory páteře na jedné straně a hlubo-
kými flexory krku spolu se synergistickou akti-

vací mezi bránicí, břišními svaly a pánevním
dnem na straně druhé, je určena motorickým
programem mozku. Tato svalová souhra uzrává
v průběhu posturálního vývoje a participuje na
vývoji spino-pelvi-femorálních vztahů a globál-
ních biomechanických vztahů, neboť formuje bu-
doucí lordoticko-kyfotické zakřivení.

Pro vývoj patologie je zásadní, že kineziolo-
gický vzor posturální stabilizace páteře je inte-
grován do všech našich pohybů. Nejčastějším
problémem je  insuficience přední stabilizace pá-
teře a naopak převaha extenční aktivity povr-
chových zádových svalů.

STABILIZAČNÍ FUNKCE BRÁNICE

Koordinovaná aktivita stěny břišní dutiny
(bránice, břišních svalů a pánevního dna) vyvíjí
a adjustuje nitrobřišní tlak. Obsah břišní dutiny
se chová jako viskózně – elastický sloupec, který
poskytuje oporu bederní páteři a vyvažuje funk-
ci extenzorů.

Pro přední stabilizaci páteře, resp. tvorbu nit-
robřišního tlaku, má zásadní význam funkce
bránice. Vzhledem k její neviditelnosti, je její
funkce nedoceněna a v roli stabilizace je její
funkce zaměňována za funkci břišních svalů. To-
nická funkce bránice při zátěži byla experimen-
tálně prokázána (18). Aktivace bránice v postu-
rálním režimu je podmínkou každé pohybové čin-
nosti a její intenzita rozhoduje o tom, zda si de-
chová a posturální aktivita nekonkurují. Oba dě-
je probíhají paralelně nebo probíhá synchroniza-
ce dechu s posturálně náročnější činností, či do-
konce dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je
zapojeno respirační svalstvo plně ve prospěch po-
stury za cenu krátké hypoxie. Při stabilizační
funkci páteře dojde při dýchání k oploštění kon-
vexní kontury a dýchání probíhá při jejím zvýše-
ném tonickém napětí. Na vrcholu nebo těsně po
skončení vrcholného úsilí, jak tomu bývá při
sportovním nebo pracovním výkonu, dochází
k uvolnění a výdechu, často spojenému s akus-

Obr. 9. Svalová sou-
hra mezi autochtonní
muskulaturou, bránicí,
svaly pánevního dna
a bfii‰ními svaly za
fyziologické situace.
Pfiedozadní osa spoju-
jící pars sternalis a
kostofrenick˘ úhel brá-
nice je nastavena té-
mûfi horizontálnû. Ob-
dobnû je tomu u pá-
nevního dna. Za pato-
logické situace je tato
osa ze‰ikmena.
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tickým doprovodem prudce rozkmitaných hla-
sivek.

Nitrobřišní tlak zajišťující přední stabilizaci
páteře je nutné dosáhnout i za režimu dýchání –
stabilizační dechový stereotyp. Pro fyziologickou
stabilizaci synchronizovanou s dýcháním je pod-
statné, aby respirační pohyby bránice probíhaly
při její oploštělé konvexní kontuře, tj. při její ba-
zální tonické aktivitě. Za patologické situace sle-
dujeme její vysoký stav. 

Stabilizační funkce bránice je závislá na jejím
tvaru, který je určen tvarem dolní hrudní aper-
tury. Zapojením svalstva do ortográdního držení
těla se mění tvar hrudníku (5). Hrudní dutina,
která je v novorozeneckém období na transver-
zálním průřezu oválná s delší ventrodorzální o-
sou, se v předozadním směru oplošťuje. Hrudník
svým tvarem v novorozeneckém období odpovídá
hrudníku kvadrupedálních savců (28). Podobně
jako u těchto zvířat páteř z tohoto oválu dorzál-
ně prominuje. Za fyziologického vývoje stabili-
začních a respiračních funkcí (jedná se o vzájem-
ně svázané funkce) je páteř do hrudníku jakoby
vtlačena. Za patologické situace jsou zadní úhly
žeber (anguli costarum) na úrovni nebo před o-
sou páteře, čímž jsou nastaveny biomechanické
podmínky, které neumožňují dostatečnou přední
stabilizaci páteře. Obdobným problémem je vent-
rální prominence nepravých žeber. Ta zároveň
svědčí o nefyziologickém motorickém vývoji. Tato
anatomická dysfunkce je téměř vždy spojena
s břišní diastázou.

Při zapojení bránice do stabilizace páteře je

Obr. 11. Sternum se pfii fy-
ziologickém náboru stabili-
zaãních svalÛ pohybuje
ventrálnû.

Obr. 10. Pohyby Ïeber
v CV kloubech. Osa x` leÏí
témûfi paralelnû se sagitál-
ní rovinou. S elevací Ïeber
se roz‰ifiuje transverzální
rozmûr hrudníku. Osa y`
leÏí ve frontální rovinû.
S elevací tûchto Ïeber se
zvût‰uje pfiedozadní roz-
mûr. 

A

C

B

Obr. 12. Za patologické si-
tuace se hrudník bûhem
stabilizace zvedá a neroz-
‰ifiuje v pfiedozadním smû-
ru.

A

A

B

Obr. 13. Kontura hrudníku pfii insuficienci bránice. Kon-
kávní zúÏení pod dolními neprav˘mi Ïebry doprovázené
zv˘‰en˘m napûtím paravertebrálních svalÛ s maximem
v Th/L pfiechodu. 
Oplo‰tûní meziÏeberních prostor mezi 5.–10. Ïebrem.

A B

B
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z funkčního a biomechanického hlediska pod-
statné postavení předozadní osy bránice, resp.
centrum tendineum. Jedná se o osu mezi inzercí
pars sternalis a kostofrenickým úhlem (zadní
úvratí), která je za fyziologické situace nastave-
na horizontálně. Tím je horizontálně nastaveno
i centrum tendineum a bránice svou kaudální to-
nickou aktivací může vytvořit potřebný tlak
v břišní dutině. Působí jako píst (obr. 9).

Zapojení bránice do stabilizace je spojeno
s pohybem v kostovertebrálních kloubech, tj.
s biomechanikou hrudníku. Při její tonické
aktivaci dochází k rotaci kolem osy (x`) probíha-
jící středy kloubů, kterými jsou spojeny páry že-
ber s těly obratlů (art. costovertebralis a art. cos-
totransversalis). Osa x` pracuje jako pant u dve-
ří. Směr této osy určuje směr pohybu žeber. Tím,
že osa x` leží téměř paralelně se sagitální rovi-
nou, dochází zapojením bránice do stabilizace
k jejich pohybu a k rozšíření  hrudníku v trans-
verzálním rozměru (obr. 10). Osa y` leží frontál-
ně, a tak horní hrudní apertura se rozšiřuje v an-
tero-posteriorním rozměru. Sternum se během
stabilizační funkce bránice pohybuje ventrálně
(obr. 11). Za situace, kdy je bránice insuficientní,
je pohyb sterna kraniokaudální (obr. 12). Vzniká
tak nadměrná aktivita v extenzorech páteře, kte-
ré tuto poruchu v náboru bránice kompenzují.
Obdobně je tomu při zapojení bránice během fy-
ziologického a patologického respiračního stereo-
typu. Při zapojení bránice do stabilizace se za fy-
ziologické situace nemění poloha předozadní osy
bránice. To je možné pouze za předpokladu, že se
rozšíří mezižeberní prostory. Při stabilizační in-
suficienci bránice nedochází k laterálnímu rozší-
ření dolní apertury hrudníku. Mezižeberní pro-
story se nerozšiřují (obr. 13.a, b).

Zešikmení předozadní osy bránice (obr. 14)
spojené s nedostatečným rozšířením dolní aper-
tury je při stabilizaci spojeno se zvýšenou ex-
tenční aktivitou paravertebrálních svalů s maxi-
mem v torakolumbálním přechodu. Do stabiliza-
ce se nezapojí m.transversus abdominis. Hovoří-
me o paradoxní stabilizaci.

STABILIZAČNÍ FUNKCE BŘIŠNÍCH
SVALŮ A PÁNEVNÍHO DNA

Břišní svaly spolu se svaly pánevního dna  se
během stabilizačního vzoru zapojují proti kon-
trakci bránice, čímž spoluvyvíjejí a adjustují nit-
robřišní tlak (obr. 15.). Při posturálním vzoru sta-
bilizace je podstatný aktivační „timing“. Břišní
svaly nesmí ve své aktivaci předbíhat kontrakci
bránice. Jejich aktivace se za fyziologické situace
zvyšuje až po oploštění bránice. Při předčasné
stabilizační aktivaci břišních svalů nedojde k do-
statečnému oploštění bránice, což v konečném
důsledku vede k zvýšené aktivaci paravertebrál-
ních svalů. Dolní segmenty bederní pateře jsou
nedostatečně stabilizovány z přední strany. Výz-
namná je také vyváženost, resp. nevyváženost
v aktivaci břišních svalů. Za situace porušené
stabilizace se nadměrně aktivuje horní porce m.
ectus abdominis a m. obliquus abdominis exter-
nus (obr. 16.). Naopak insuficientně se chová m.
transversus abdominis, m. obliquus abdominis
internus a dolní část m. rectus abdominis.

Břišní svaly spolu s bránicí souvisí nejen
funkčně, ale i morfologicky. Bylo zjištěno, že

Obr. 14. Stabilizaãní funkce
spojená s nedostateãn˘m
roz‰ífiením dolní apertury
hrudníku je spojena se ze-
‰ikmením pfiedozadní osy
bránice. Doprovází ji hyperto-
nická aktivita paravertebrál-
ních svalÛ s maximem v tora-
kolumbálním pfiechodu.

Obr. 15. Skupina bfii‰ních svalÛ pÛsobí proti vnitfiním or-
gánÛm stlaãen˘ch tonickou kontrakcí bránice.

Obr. 16. Aktivace bfii‰ní stûny
pfii poru‰ené pfiední stabilizaci
bederní pátefie. Aktivita probí-
há v horní porci m. rectus ab-
dominis a m. obliquus externus
abdominis. Dolní apertura
hrudníku se neroz‰ifiuje. Jde
o paradoxní stabilizaci.

zlom 4  14.2.2007  15:21  Stránka 164



165

snopce bránice kontinuálně přecházejí do snop-
ců m. transversus abdominis. Strukturální cha-
rakter mechanické vazby obou svalů svědčí o je-
jich participaci na respiračních a posturálních
dějích.

STABILIZAČNÍ FUNKCE
PARAVERTEBRÁLNÍCH SVALŮ

(EXTENZORŮ PÁTEŘE)

Za fyziologické situace jsou do stabilizace za-
pojeny hluboké monosegmentální extenzory pá-
teře. Významnou roli hraje m. multifidus. Při in-
suficienci přední stabilizace páteře prostřednic-
tvím svalů břišního lisu se aktivují povrchové
svaly. Výsledkem je, jak ukázaly studie austral-
ských autorů (17, 19), oslabení až atrofie hlubo-
kých extenzorů páteře.

Reflexní model stabilizace
Vývojový model stabilizace páteře v popsa-

ném kineziologickém obsahu, tj. v rovnováze
mezi aktivitou extenzorů a flekční synergií, je
programem centrálního nervového systému, kte-
rý můžeme vyvolat reflexně prostřednictvím sti-
mulace tzv. spoušťových zón. Aferencí při tlako-
vém dráždění spoušťových zón jsou v CNS facili-
továny vrozené motorické vzory. Jejich kineziolo-
gický obsah lze pozorovat jako koordinovanou
aktivitu svalů směřující ke stabilizaci páteře,
hrudníku a pánve, z níž vychází nákročná
a opěrná funkce končetin, která je ve svém koor-
dinačním obsahu také geneticky určena centrál-
ním programem. Tyto globální vzory reflexní lo-
komoce je možné vyvolat na člověku jako stále se
opakující reprodukovatelné motorické aktivity
(29, 30, 31). Jejich stabilizační aktivita odpovídá
popsané koordinaci.

Vyšetření posturální stabilizace páteře
Současné práce (12, 14, 16) zejména austral-

ských autorů poukazují na to, že u jedinců s lo-
kálními poruchami v lumbální oblasti je porušen
nábor stabilizačních funkcí svalů při jejich reak-
cích na zevní podněty. U většiny pacientů s ver-
tebrogními obtížemi sledujeme zcela charakte-
ristické odchylky ve stabilizační funkci svalů ve
srovnání s vývojovým vzorem, a tím i vzorem,
který vyvoláme při reflexní stimulaci.

Při vyšetření stabilizační nedostatečnosti se
nemůžeme spokojit s vyšetřením svalů podle
svalového testu, neboť výsledky zdaleka nekore-
lují s jejich anatomicky vymezenou funkcí. Při
vyšetření pomocí svalového testu (vyšetření vy-
plývající z jeho anatomické funkce) sval může do-
sahovat maximálních hodnot, ale jeho zapojení
v konkrétní situaci, v našem případě za situace
stabilizující páteř, je zcela nedostatečné (22).

Svalovou funkci je proto třeba vyšetřovat pomocí
testů, které hodnotí kvalitu způsobu zapojení.
Posoudí funkci svalu během stabilizace. Hodno-
cení schopnosti kontroly stabilizace páteře v sa-
gitální rovině má značnou výpovědní hodnotu
a vytváří prostor pro cílenou terapii.

Vyšetření dechového stereotypu
Hodnocení stereotypu  dýchání je velmi citli-

vou branou k posouzení stabilizační funkce páte-
ře. Umožňuje nám posoudit aktivaci bránice a je-
jí spolupráci, resp. funkční vztah s břišními sva-
ly. Z kineziologického hlediska rozdělujeme dý-
chání na brániční a kostální. 

Výchozí poloha: Vyšetření můžeme provádět
v různých polohách – vleže na zádech, vsedě
a v bipedálním postoji. Palpujeme dolní hrudník
a některý z auxiliárních svalů.

Sledujeme: pohyb žeber, resp. hrudníku. 
A) Brániční dýchání
Při bráničním způsobu dýchání se při náde-

chu aktivuje bránice (oplošťuje se), tím se stla-
čují vnitřní orgány kaudálně (při nádechu se na-
příklad ledvina pohybuje několik centimetrů
kaudálně a při výdechu naopak migruje kraniál-
ně). Dolní hrudní dutina a břišní dutina se rov-
noměrně rozšiřují. Podstatné je, že se při fyziolo-
gickém bráničním dýchání  nerozšiřuje pouze
břišní dutina, ale i dolní apertura hrudníku.
Sternální kost se pohybuje ventrálně. Při palpa-
ci žeber sledujeme, že mezižeberní prostory se
rozšiřují, dolní část hrudníku se rozšiřuje do šíře
a předozadně. Sternální kost nemění své posta-
vení v transverzální rovině. Auxiliární dechové
svaly (skalenové svaly, prsní svaly, horní část
trapézového svalu atd.) jsou relaxovány. 

B) Kostální dýchání
Při tomto způsobu dýchání se pohybuje ster-

num kraniokaudálně a hrudník se jen minimál-
ně rozšiřuje. Mezižeberní prostory se nerozšiřují.
Do nádechu se zapojují auxiliární svaly.

Charakter dechového stereotypu a jeho kon-
trola koreluje s výsledky klinických testů zamě-
řených na stabilizační funkci páteře. Za předpo-
kladu, že pacient není schopen provést brániční
způsob dýchání, tak to ukazuje na nedostateč-
nou, resp. porušenou souhru mezi bránicí a břiš-
ními svaly. Častým důvodem je neschopnost re-
laxace břišní stěny (hlavně její horní části).

Extenční test (obr. 17)
Výchozí poloha: Pacient leží na břiše. Test

můžeme provést ve dvou modifikacích v postave-
ní paží:
a) paže leží podél těla ve středním postavení.
b) paže jsou pokrčeny a vedle opřeny o ruce (pod-

por ležmo)
Provedení testu: Pacient zvedne hlavu nad
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podložku a provede pohyb do mírné extenze pá-
teře, kde pohyb zastaví.

Sledujeme: Koordinaci v zapojení zádových
a laterální skupiny břišních svalů. Zapojení
ischiokrurálního svalstva a m.triceps surae. Po-
stavení a souhyb lopatek.

Fyziologická koordinace: Při extenzi se vedle
extenzorů páteře aktivují svaly laterální skupiny
břišních svalů. Hodnotíme vyváženost mezi ex-
tenzory páteře, laterální skupinou břišních svalů
a aktivitu v ischiokruálních svalech.

Projevy poruchy stabilizace: Při extenzi se vý-
razně aktivuje paravertebrální svalstvo s maxi-
mem v oblasti dolní hrudní a horní bederní páte-
ře. Neaktivuje se nebo jen minimálně  laterální
supina břišních svalů. Projevem je konvexní vy-
klenutí laterální skupiny břišních svalů, a to
především v jejich dolní porci. Oblast v místě
tenké aponeurózy začátku m.transversus abdo-
minis se vtahuje a stává se konkávní. Dolní úhly
lopatek rotují zevně. Významným patologickým
projevem je nadměrná aktivita ischiokrurálních
svalů někdy  spojená i s aktivitou v m.triceps su-
rae. Za normálních okolností jsou tyto svaly ak-
tivovány jen minimálně a pacient je při extenzi
páteře dokáže relaxovat.

Test flexe trupu (obr. 18.)
Výchozí poloha: Pacient leží v poloze na zá-

dech. 
Provedení testu: Pacient provede pomalou fle-

xi krku a postupně i trupu. Palpujeme dolní ne-
pravá žebra v medioklavikulární čáře a hodnotí-
me jejich souhyb.

Sledujeme: Chování hrudníku během flekční-
ho pohybu.

Správné provedení: Při flexi krku se aktivují
břišní svaly a hrudník zůstává v kaudálním po-
stavení. Při flexi trupu se aktivuje laterální sku-
pina břišních svalů.

Projevy insuficience: 
1.  Při flexi hlavy dochází ke kraniální synkinéze

hrudníku a klíčních kostí.
2.  Za předpokladu nedostatečné stabilizace pá-

teře dochází při flexi trupu k laterálnímu po-
hybu žeber a ke konvexnímu vyklenutí late-

rální skupiny břišních svalů. Flexe trupu pro-
bíhá v nádechovém postavení hrudníku.

3.  Vyklenuje se laterální skupina břišních svalů.
Často se objeví břišní diastáza.

4. Při flexi se zapojuje m.rectus abdominis
a m.externus abdominis. Flexe se neúčastní
bránice a laterální skupina břišních svalů.

Brániční test (obr.19)
Výchozí poloha: Vsedě s napřímeným držením

páteře. Hrudník je v kaudálním, tj. výdechovém
postavení.

Provedení testu: Palpujeme laterálně pod dol-
ními žebry a mírně tlačíme proti laterální skupině
břišních svalů. Naší palpací zároveň kontrolujeme
postavení a chování dolních žeber. Na pacientovi
chceme, aby provedl v kaudálním postavení hrud-
níku (předozadní osa spojující pars lumbalis
a pars sternalis bránice je nastavena téměř hori-
zontálně)  protitlak s roztažením dolní části hrud-
níku. Při vyšetření zůstává páteř stále v napříme-
ném držení, nesmí se flektovat v hrudní oblasti.

Sledujeme: Testem vyšetřujeme, jak je pa-
cient schopen aktivovat bránici v souhře s akti-

Obr. 18. Pfii flexi hlavy a trupu se hrudník nastavuje kra-
niálnû, tj. do inspiraãního postavení, arcus costalis se
roz‰ifiuje, konvexnû se vyklenuje laterální skupina bfii‰-
ních svalÛ a akcentuje se bfii‰ní diastáza. Do flexe se ne-
zapojí m. transversus abdominis

Obr.19. Pfii insuficienci
hlubokého stabilizaãní-
ho systému pátefie je
minimální nebo Ïádná
aktivita proti na‰emu
odporu. Hrudník se ne-
roz‰ifiuje a Ïebra pfii
aktivaci migrují kra-
niálnû.

Obr. 17. Za pfiedpokladu insuficience hlubokého stabili-
zaãního systému pátefie se pfii extenzi pátefie v˘raznû
aktivuje paravertebrální svalstvo s maximem v oblasti

dolní hrudní a horní beder-
ní pátefie. Neaktivuje se
nebo jen minimálnû dolní
ãást laterální skupiny bfii‰-
ních svalÛ. Horní úhly lo-
patek se nastavují do ad-
dukce a migrují kraniálnû.
Je nadmûrná aktivita v is-
chiokrurálních svalech.
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vitou břišního lisu a pánevního dna. Při aktivaci
sledujeme také symetrii, resp. asymetrii v zapo-
jení svalů.

Správné provedení: Pacient aktivuje proti na-
ší palpaci. Při svalovém zapojení dojde k rozšíře-
ní dolní části hrudníku laterálně, rozšiřují se me-
zižeberní prostory. Postavení žeber v transver-
zální rovině se při aktivaci nemění, tzn. neobjeví
se kraniální pohyb žeber, ale pouze laterální.

Projevy insuficience: 
1. Pacient nedokáže, resp. pouze malou silou ak-

tivuje svaly proti našemu odporu. 
2. Při aktivaci dojde ke kraniální migraci žeber.

Pacient nedokáže udržet jejich kaudální, tj.
výdechové postavení.

3. Při aktivaci nedojde k laterálnímu rozšíření
hrudníku, a tím také nedojde k dostatečnému
rozšíření mezižeberních prostor. Za tohoto
předpokladu není možná stabilizace dolních
segmentů páteře.

Test extenze v kyčlích (obr. 20)
Výchozí poloha: Pacient leží na břiše, horní

končetiny jsou podél těla.

Provedení testu: Pacient provede extenzi
v kyčli proti našemu odporu. Extenzi neprovádí
maximální silou.

Sledujeme: Podíl svalové aktivity na extenzi
mezi gluteálními svaly, extenzory páteře, ischi-
okrurálními svaly a laterální skupinou břišních
svalů.

Projevy poruchy stabilizace: Do extenze se ne-
zapojují gluteální svaly a laterální skupina břiš-
ních svalů. Prohlubuje se bederní lordóza, pánev
se nastavuje do anteverze. Oblast Th/L přechodu
a hrudní páteř se kyfotizuje, nadměrně se akti-
vují extenzory páteře s maximem v Th/L přecho-
du. Oblast pod žebry laterálně od paravertebrál-
ních svalů se konkávně vtahuje.

Při extenzi v kyčlích proti odporu dochází
k anteverzi pánve, prohlubuje se bederní lordóza
a páteř se v oblasti Th/L přechodu kyfotizuje. La-
terální skupina břišních svalů se konvexně vy-
klenuje.

Test flexe v kyčli (obr. 21)
1.  Vsedě
Výchozí poloha: Pacient sedí na okraji stolu.

Horní končetiny jsou volně položeny na podložce,
pacient se o ně při provedení testu neopírá. Naše

horní končetiny jsou opřeny o stehna pacienta
a zajišťují odpor proti flexi. Palpujeme v ingui-
nální krajině a na laterální straně břišní dutiny.

Provedení testu: Pacient flektuje střídavě dol-
ní končetiny proti našemu odporu. 

Sledujeme: 
1. Aktivaci břišních svalů v inguinální oblasti.
2. Souhyb páteře a pánve.
3. Chování břišních svalů.

Projevy insuficience: 
1. Během flexe kyčle proti odporu se nezvýší

tlak proti naší palpaci v inguinální krajině,
což svědčí o převaze extenzorů páteře při sta-
bilizaci.

2. Th/L přechod nebo spina iliaca ant.superior
migruje laterálě. Umbilicus migruje late-
rálně. 

3. V oblasti Th/L přechodu dochází k lateraliza-
ci nebo k mírné extenzi. Hrudník se posunuje
ventrálně a kraniálně. Pánev se mírně pře-
klápí do anteverze. 

2. Vleže (obr. 22)
Výchozí poloha: Pacient leží na zádech.
Provedení testu: Pacientovi při výdechu tan-

genciálním tlakem na laterální část žeber nasta-
víme hrudník do kaudálního postavení. Důležité
je, aby pacient při tomto manévru měl relaxova-
nou břišní stěnu. V této poloze pacient provede
flexi v kyčelních kloubech proti odporu. Síla, kte-
rou proti odporu vyvíjí, odpovídá 4. stupni svalo-
vého testu.

Sledujeme: Aktivitu břišních svalů a aktivitu
svalů, které inzerují na horní aperturu hrud-
níku. Stabilizaci hrudníku.

Obr. 20. Projevem insufi-
cience je anteverze pán-
ve, prohloubení bederní
lordózy a kyfotizace
Th/L pfiechodu. 

Obr. 21. Pfii flexi v kyãelním kloubu je v palpované oblasti
pouze minimální aktivita, pánev se mírnû pfieklápí do an-
teverze a umbilicus migruje laterálnû.

Obr. 22. Pfii tomto testu
se insuficience hlubokého
stabilizaãního systému
projevuje tím, Ïe umbili-
cus mírnû migruje kraniál-
nû a nad úrovní tfiíselního
vazu se objeví konkávní
vyklenutí bfii‰ní stûny.
Hrudník se staví do inspi-
raãního postavení a v˘-
raznû se zvy‰uje aktivita
paravertebrálních svalÛ. 
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Správné provedení: Pacient při flexi aktivuje
břišní stěnu, postavení hrudníku zůstává v kau-
dálním postavení, nemigruje do inspiračního po-
stavení. Prsní svaly a další svaly inzerující na
horní aperturu hrudníku se při flexi proti odporu
neaktivují.

Projevy insuficience: 
1. Hrudník při zapojení flexorů kyčelního klou-

bu migruje do inspiračního postavení. Ster-
num se posunuje kraniálně a ventrálně. V ob-
lasti břišních svalů se zapojuje horní porce m.
rectus abdominis a m. externus abdominis,
což má za následek migraci umbiliku kraniál-
ně. Převažuje aktivace extezorů.

2. Při flekční aktivitě DK se nezapojí laterální
skupina břišních svalů.

3. Do stabilizace se zapojují prsní svaly. Aktivi-
tu sledujeme i ve svalech inzerujících na hor-
ní aperturu hrudníku.

Test nitrobřišního tlaku (obr. 23)
Výchozí poloha: Pacient sedí na okraji stolu.

Horní končetiny jsou volně položeny na podložce,
pacient se o ně při provedení testu neopírá. Pal-
pujeme v oblasti tříselní krajiny mediálně od spi-
nae iliacae ant sup. nad hlavicemi kyčelních
kloubů. 

Provedení testu: Pacient aktivuje břišní stěnu
směrem proti našemu tlaku.

Sledujeme: Chování břišní stěny při zvýšení
nitrobřišního tlaku.

Správné provedení: Při aktivaci pacient vy-
tváří tlak břišní stěny proti naší palpaci. Pro-
střednictvím aktivace bránice dojde nejprve
k vyklenutí břišní stěny v oblasti podbřišku a po-
té se zapojují břišní svaly.

Projevy insuficience: Tlak vytvářený proti na-
šemu odporu je oslabený, při aktivaci převažuje
horní porce m. rectus abdominis a m. obliquus
externus abdominis. Břišní stěna se v horní po-
lovině vtahuje a umbilicus migruje kraniálně. Za
patologii považujeme aktivaci svalů v palpační
oblasti bez vyklenutí podbříšku.

VERTEBROGENNÍ PORUCHY A CNS

To, jak bude působit svalová aktivita (při
působení zevních sil) na oblast deformity, zá-
visí značně na kvalitě hybných stereotypů
a na stupni jejich fixace tzn. na možnostech
jejich přebudování. Důsledkem nedostatečnosti
v této centrálně podmíněné funkci je, že pa-
cient při pohybu využívá nerovnoměrně distri-
buované a nadměrné svalové síly a také větší po-
čet svalů než je z mechanického pohledu třeba.
Dalším důsledkem je jednostranná stereotypní
aktivita při svalové stabilizaci, bez možností její
změny.

Tyto funkce jsou závislé na řadě faktorů,
z nichž nejdůležitější jsou dva:
1. Vlastnosti centrálních složek hybného sys-

tému.
2. Způsob, jak byly a jsou hybné stereotypy vy-

pracovány, posilovány a korigovány.

Ad1. Vytvářet správné a programované pohy-
by, přebudovávat fixované stereotypy a provádět
pohyb za různých posturálních situací je závislé
na kvalitě centrálních nervových struktur.  Plas-
tičnost korových funkcí umožňuje tvorbu a fixaci
stále nových posturálních variant, aniž by ovšem
dříve vytvořené varianty vymizely. To do určité
míry umožňuje ovlivnit vývoj deformity a podmi-
ňuje její kompenzaci.

Obecně se kvalita centrálních řídících složek
vymezená její plastičností klinicky projevuje:
1. Schopností relaxace, resp. možností relaxovat

sval následně po jeho aktivaci. Tuto centrální
funkci orientačně vyšetřujeme střídavými
pohyby v kloubu a palpujeme, zda svaly jsou
při těchto pasivních pohybech relaxovány
a při pohybu nevytvářejí žádný odpor proti
pohybu.

2. Pohybovou diferenciací, tj. schopností prová-
dět izolované pohyby, resp. aktivovat sval bez
irradiace do ostatních svalů. Kvalita centrál-
ních funkcí umožňuje izolovanou svalovou ak-
tivaci dokonce určité porce svalu, a to i ve sva-
lech, které normálně nejsou pod volní kontro-
lou. Tuto funkci orientačně vyšetřujeme odpo-
rem proti pohybu v pohybovém segmentu
a sledujeme iradiaci do ostatních svalů. Paci-
ent není schopen relaxovat vzdálené svaly.
Dalším velmi citlivým vyšetřením je kontrola
schopnosti měnit dechový stereotyp. 

3. Úrovní somatestesie (kvalita rozlišovací
schopnosti podnětů pomocí kožní a proprio-
ceptivní aference). Tuto funkci vyšetřujeme
rozlišovací schopností na kožní podněty. Paci-
ent musí rozlišit kožní podnět bez optické
kontroly.

Obr. 23. Pfii aktivaci proti na‰í palpaci dominuje horní
porce m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdo-
minis. Bfii‰ní stûna se v horní polovinû vtahuje a umbili-
cus migruje kraniálnû. 
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Daná funkce úzce souvisí s představou o svém
těle. Konkrétní obraz vlastního těla je značně
rozdílný. Nedokonalost tohoto obrazu vypovídá
o nedostatečných kompenzačních možnostech při
patologickém stavu. Pacienti s poruchou uvědo-
mění si svého těla vůči prostoru, tedy s poru-
chami stereognozie, se také velmi špatně  adap-
tují na operační výkon. Jsou hlavní skupinou
mezi pacienty, u kterých operační výkon selhal.
Naše diagnostická orientace v oblasti této funkce
má proto velký význam. Zkusme u pacienta na-
příklad tento pokus:

Pacientovi řekneme, aby vodorovně předpažil
a při zavřených očích dlaněmi vymezil hloubku
svého hrudníku. Pak aby předpažil tak, aby ruce
byly svisle nad sebou a opět se snažil je dát od
sebe na vzdálenost, která bude totožná s hloub-
kou hrudníku. U pacientů s oslabením stereo-
gnostických funkcí zjistíme, že v obou případech
ukážou rozdílnou vzdálenost, která navíc vůbec
nebude odpovídat hloubce hrudníku. S těmito
schopnostmi velmi úzce souvisí kvalita rozlišova-
cí schopnosti při vyšetření diskriminačního
a hlubokého čití. Při vyšetření se zaměřujeme
i na tyto funkce. Vlastnosti centrálních korových
složek hybného systému mají značný význam při
výkladu individuálních reakcí na pohybovou ree-
dukaci a ovlivňují v případě nutnosti operace je-
jí výsledky. Při operační indikaci nelze tyto funk-
ce podceňovat. U pacientů s lokálním vertebro-
genním nálezem musí být terapie zaměřena i na
výcvik těchto funkcí, a to zvlášť, je-li tato funkce
CNS insuficientní a je uvažováno o operační in-
dikaci.

Ad 2.  Při vypracovávání hybných stereotypů
je nesmírně důležité, aby se podařilo vypracovat
skutečně ekonomický stereotyp. Teoretickým
předpokladem je, aby pohyb, který se naučíme,
byl vypracován ekonomicky. Znamená to, aby se
jej účastnily pouze svaly, které jej mechanicky
realizují nebo umožňují. To vede k optimálnímu
zatížení kloubních a vazivových struktur. Příkla-
dem nám může být stereotyp dýchání. Za fyzio-
logického dýchání dochází k rozšiřování dolní
části hrudníku a sternální kost se pohybuje
v předozadním směru. Dýchání se za tohoto
předpokladu účastní bránice a mezižeberní sva-
ly. V praxi však toto spatřujeme velmi často od-
lišně. Většinou převládá stereotyp, kdy se zapo-
jují svaly auxiliární (prsní svaly, skaleny), které
aktivují další svaly, jež musí tyto pomocné svaly
stabilizovat (např. suboccipitální svaly). Do dý-
chání se tak zapojují svaly, které s dechovým po-
hybem nemají žádnou mechanickou souvislost.
Obdobně chybně vypracovaný bývá vzor zajišťu-
jící stabilizaci páteře.

ZÁVĚR

Morfologický nález v oblasti páteře je třeba
posuzovat z pohledu anatomického, ale vždy
i v kontextu s hodnocením funkce. Obě složky
jsou vzájemně propojeny, nelze je pojímat izolo-
vaně. Při funkčním vyšetření nesmí zůstat stra-
nou  hodnocení stabilizační funkce svalů, která
odráží funkci CNS.

To jak bude působit svalová aktivita (při půso-
bení zevních sil)  závisí také na kvalitě hybných
stereotypů a na stupni jejich fixace, tzn. na mož-
nostech jejich přebudování. Důsledkem nedosta-
tečnosti v této centrálně podmíněné funkci je, že
pacient při pohybu využívá nerovnoměrně distri-
buované a nadměrné svalové síly a také větší po-
čet svalů než je z mechanického pohledu třeba.
Dalším důsledkem je jednostranná stereotypní
aktivita při svalové stabilizaci, bez možností její
změny. Tyto funkce jsou závislé na vlastnostech
centrálních složek a na způsobu jak jsou hybné
stereotypy vypracovány, fixovány a korigovány.
I tato oblast nesmí být diagnosticky přehlédnuta.
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CVIČENÍ A SPORT V TĚHOTENSTVÍ

Jitka Bejdáková

Vynikající, pfiehledná a srozumitelná pfiíruãka pro tûhotnou Ïenu
vychází z ryze ãeského prostfiedí. Je pfiístupná cenou, pojetím
i volbou cviãení v‰em budoucím maminkám. Doporuãí jak se udr-
Ïet ve fyzické kondici celé tûhotenství, jaké sporty jsou vhodné,
které jsou rizikové a které naprosto nevhodné a vylouãené. V kni-
ze jsou uvedeny nejen cviky, které kaÏdá tûhotná mÛÏe cviãit do-
ma, ale i zásady cviãení v posilovnû, cyklistiky, spinningu, tance,
gravidjógy, joggingu a dal‰ích sportÛ. 
Kniha obsahuje více neÏ 100 barevn˘ch instruktáÏních fotografií.

Vydalo nakladatelství Grada Publishing a.s., B5, šitá vazba, 136 stran,
cena 199 Kč, 316 Sk, ISBN 80-247-1214-8, kat. číslo 1975

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

Soukrom˘ rehabilitaãní lékafi pfiijme fyzioterapeutku nebo fyzioterapeuta 
na pln˘ úvazek pro práci na rehabilitaãním pracovi‰ti v Praze 2. 

Tel.: 724 765 660.
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REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 4, 2006, s. 172–176

Mezinárodní společnost pro studium bolesti
(IASP) charakterizuje bolest jako nepříjemnou
vjemovou a emocionální zkušenost, spojenou se
skutečným nebo potencionálním poškozením
tkáně (10).  MSD Kompendium klinické medi-
cíny  jí  popisuje jako složitý subjektivní feno-
mén. Ten zahrnuje jednak vjemy, které signali-
zují hrozící nebo skutečné poškození tkáně. Dále
pak aferentní odpověď na tyto vjemy (2). Střetá-
váme se s ní denně ve všech oborech medicíny.

Bolest, se kterou se setkáváme v rehabilitaci,
musíme  přesně definovat a klasifikovat, protože
to má zásadní význam pro indikaci i vedení
léčby a její eventuální limitaci. Nutné je také

stanovení diagnózy onemocnění, které bolest
vyvolává. Běžné dělení bolesti je na akutní
a chronickou.

Akutní bolest. Je to základní biologický sig-
nál ohlašující skutečné nebo možné poškození or-
ganismu. Bývá krátká, přechodná, provází ji
pocit strachu a projevy aktivity sympatiku. Těmi
mj. jsou tachykardie, tachypnoe, hypertenze, su-
dace, mydriáza a jiné. Logickým zásahem je od-
stranění příčiny. Zmírňuje se a mnohdy od-
straňuje analgetiky. Akutní bolesti v oblasti
hybného systému jsou objektem zájmu hlavně
rehabilitačních odborníků, ortopedů, neurologů
a revmatologů.

BOLEST JAKO FAKTOR INDIKUJÍCÍ 
A LIMITUJÍCÍ REHABILITACI

Kálal J., Kozák J., Horáãek O.

Klinika rehabilitace a Centrum pro v˘zkum a léãbu bolestiv˘ch stavÛ FN Motol, Praha,
pfiednosta doc. PaedDr. P. Koláfi

SOUHRN

Bolest jako subjektivní vjem postiÏeného jedince informuje o poru‰e funkce, popfiípadû i o orgánovém posti-
Ïení. Indikací k zahájení rehabilitace jsou bolesti a poruchy funkce v oblasti hybného systému. Fyziologické
dûlení bolesti na nociceptivní, neuropatickou a psychogenní je dÛleÏité i z hlediska rehabilitace. Znalost pfií-
ãiny bolesti je Ïádoucí pro její efektivní zvládnutí. Problémem zÛstává odstranûní fantomov˘ch bolestí a kau-
zalgií. Radiofrekvenãní terapie se jeví jako slibná metoda ke zmírnûní nebo i odstranûní bolesti. Limitujícím
faktorem  pro dal‰í pokraãování v rehabilitaãních aktivitách je bolest, která má vzestupn˘ charakter jak co do
intenzity tak ãetnosti projevÛ.

Klíãová slova: bolest pfii rehabilitaci, nociceptivní bolest, neuropatická bolest, fantomová bolest,
kauzalgie 

SUMMARY

Kála l  J . ,  Kozák J . ,  Horáãek O. :  Pain as a Factor  Ind icat ing and L imi t ing Rehabi l i ta t ion

Pain is a subjective feeling of the individual, which informs about the disorder in function, and possibly also
organ damage. Pains and functional disorders in the area of locomotor system indicate that rehabilitation
should be initiated. Physiological classification of pain into nociceptive, neuropathic and psychogenic is
important even from the standpoint of rehabilitation. The knowledge of the cause of pain is desirable for an
effective treatment of it. The remaining problem is the removal of phantom pains and causalgia. Radio
frequency treatment seems to be a promising method for diminution or even elimination of pain. Pain of
increasing character as far as intensity or frequency of occurrence is concerned, is the limiting factor for
further continuation in rehabilitation activities.

Key words: pain during rehabilitation, nociceptive pain, neuropathic pain, phantom pain, causalgia

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 172–176. 

Pfiedneseno ve zkrácené verzi na XIII. sjezdu Spoleãnosti rehabilitaãní a fyzikální medicíny v Luhaãovicách 7. - 8. dubna 2006.
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Chronická bolest. Pokud trvání akutní bo-
lesti přesahuje dobu  3-6 měsíců, lze ji označit
jako chronickou. Je-li dlouhodobá, ztrácí svůj pů-
vodní biologický význam. Provázejí ji příznaky
vegetativní dysbalance. Jsou udávány pocity
snadné únavnosti, poruchy spánku, nechuten-
ství, úbytek hmotnosti, ztráta libida, obstipace
a jiné. Převažuje depresivní ladění postiženého.

U tohoto typu bolesti  se mnohdy nenalezne
organická příčina. Intenzita  často nápadně pře-
sahuje závažnost základní choroby. Významnou
roli zde hraje psychogenní složka.  

Fyziologická klasifikace bolesti je širší a vět-
šina odborníků se shoduje v rozčlenění na:

1. Nociceptivní
2. Neuropatickou
3. Psychogenní
4. Dysautonomní
5. Smíšenou

Ad 1. Nociceptivní bolest je vyvolávána po-
drážděním somatických a viscerálních nervových
zakončení, tzv.nociceptorů. Patří sem např. bo-
lesti kloubů při artrózách.

Ad 2. Neuropatická bolest provází poškoze-
ní nejrůznějších součástí nervového systému. Je-
likož nervová soustava může být poškozena
v různých svých funkčních etážích, je nasnadě,
že i kategorie neuropatických  bolestivých syn-
dromů bude členitá. V algeziologické literatuře
se uvádí, že těmito obtížemi trpí až 1 % popula-
ce. Byl vytypován i tzv. rizikový pacient (7). Tím
bývá jedinec ve věku nad 70 let. Na rozvoji toho-
to neuropatického syndromu se podílejí kromě
neurologických nemocí ještě onemocnění metabo-
lická, onkologická a imunodeficience. Neza-
nedbatelné jsou i psychosociální faktory. Neuro-
patické syndromy se dělí na centrální a periferní.

K centrálním neuropatickým syndromům se
počítají bolesti vzniklé po poškození centrálního
nervového systému, např. thalamické bolesti po
cévních mozkových příhodách, bolesti při sclero-
sis multiplex, při syringomyelii, neurolues, bore-
ilóze a nádorových onemocněních.

Periferních neuropatických bolestí je mnoho,
a proto je vhodné tyto bolestivé stavy dále přes-
něji klasifikovat. Je doporučeno je dělit na:
2.1. Neuropatickou bolest s podílem nociceptivní

komponenty.
2.2. Deaferentační bolest.
2.3. Bolest s podílem sympatoadrenálního sys-

tému.

Ad 2.1. Do této první kategorie neuropatické
bolesti s podílem nociceptivní komponenty lze
zařadit bolesti při tzv. úžinových syndromech, ji-
nak též kompresivní neuropatie. Dále pak stavy,

při kterých jsou drážděny míšní nervové kořeny.
Patří sem i bolesti z toxicko-metabolických příčin
(jako např. diabetické nebo alkoholické polyneu-
ropatie). Nelze zapomenout ani na infekční příči-
ny těchto stavů.

Ad 2.2. Druhou kategorii tvoří neuropatická
deaferentační bolest. Ta vzniká při částečném
nebo úplném přerušení centrálních nebo perifer-
ních aferentních drah. Patří sem dvě zvláštní
jednotky. Je to fantomová bolest a kauzalgie.

Dnes již historická Melzackova monografie
(8) hodnotí fantomovou bolest jako „jeden z nej-
strašnějších bolestivých syndromů, který odbor-
níky přímo fascinuje“. Bývala nazývána nejzá-
hadnější bolestí v lidské patologii, neboť chybě-
jící část těla bolí. Popsal ji poprvé Ambroise Paré
v roce 1552. Až do dnešního dne není úplně její
původ objasněn.  Soudí se, že má multifaktoriál-
ní příčiny, amputačním neuromem počínaje, přes
nervové dráhy až mozkovou kůrou konče. Mel-
zack uvádí, že abnormální vstupy, tj. třeba i lo-
kální dráždění, vyvolávají změny v informačních
procesech samotného centrálního nervového
systému. Taktilními impulzy z kůže, samovolný-
mi podněty z amputačního neuromu, sympatic-
kou aktivitou a dalšími nervovými pochody jsou
spouštěny procesy, které modulují mozkovou čin-
nost tak, že umožňuje abnormální pochody v ner-
vových dráhách. Jsou ale popsány i meterotropní
vlivy, které nastartují progresivně stoupající fan-
tomovou bolest. Dalším spoušťovým mechanis-
men mohou být i nejrůznější emoce.

Podle psychoanalytického výkladu má narcis-
tický původ. „Ego“ nechce  připustit ztrátu ce-
listvosti těla. V rehabilitaci se s ní budeme set-
kávat častěji, protože, bohužel, neustále přibývá
počet amputací pro diabetickou angiopatii. Sou-
časný každoroční přírůstek amputací byl předpo-
vězen experty WHO (11). Předpokládá se, že do
roku 2025 se zdvojnásobí počet diabetiků. V ČR

od roku 1989 stoupá počet am-
putovaných (tab. 1).

Jelikož až 65 % amputova-
ných určitou formu fantomové
bolesti má, je žádoucí, aby
rehabilitační pracovníci byli
s tímto problémem blíže se-
známeni. Jednak musejí pro-
vádět již osvědčené metodi-
ky, jako např. cvičení v před-
stavě, a dále by při obtížných
stavech měli doporučit mo-
derní elektrofyziologické po-
stupy (6). 

Tab. 1. Poãet diabetikÛ, ktefií v le-
tech 1989–2005 podstoupili ampu-
taci konãetiny.

Rok Poãet
1989 3714

1990 3953

1991 4365

1992 4465

1993 4185

1994 4503

1995 4578

1996 4970

1997 5226

1998 5465

1999 5114

2000 5865

2001 6118

2002 6746

2003 7029

2004 7444

2005 7859
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Pod pojmem kauzalgie je v literatuře uváděn
stav, kdy po parciální lézi některého z perifer-
ních nervů vzniká tupě pálivá, špatně ohraniče-
ná, záchvatovitě probíhající bolest, provázená
hyperpatií a alodynií. Explozivním způsobem ze-
sílí na nepatrné podněty jak senzitivní tak sen-
zorické, ale i při afektech.

Kauzalgie je charakterizována jako sympatic-
ká dystrofie (komplexní regionální bolestivý syn-
drom KRBS II. typu). Je to vegetativní typ bo-
lesti. Na postižené končetině se vyvíjí trofické
a vazomotorické změny. Literatura uvádí, že ty-
to stavy jsou častější tam, kde je periferní nerv
(brachialis, radialis, medianus, ulnaris, femora-
lis a tibialis) zasažen a poškozen, nebo jen
otřesen částicí mající velkou kinetickou energii.
Tento mechanismus je charakteristický pro vá-
lečná střelná zranění, ale i poškození tkání
úlomky bomb, granátů a min (3).

Ad 2.3. Bolest s podílem sympatoadrenální
soustavy je třetí obsáhlou skupinou periferních
neuropatií. Patří sem stav, který byl dříve nazý-
ván algoneurodystrofickým, neboli Sudeckovým
syndromem. Někdy je v literatuře uváděn jako
causalgia minor. V současnosti je nazýván kom-
plexním regionálním bolestivým syndromem
(KRBS). Vyskytuje se nepředvídatelně, často jen
po minimálních traumatech, kožních infekcích,
malých operačních výkonech, drobných zlomeni-
nách v oblasti ruky i nohy. Nezřídka bez zjev-
ného zevního podnětu. Jsou vždy přítomny bo-
lesti, trofické  poruchy  s přestavbou kůže, sval-
stva, kostí i kloubů. Nejčastěji postihuje ruku,
někdy i obě. Je to pestrá kombinace bolesti,
vegetativních poruch (pocení a změny barvy),
dystrofických změn (atrofie kůže a kostí, ztráta
ochlupení, kloubní kontraktury). Při cílených vy-
šetřeních se nacházejí na rtg porotické změny,
při scintigrafii zvýšená absorpce izotopu, při ter-
mografii pokles teplot. Jsou zaznamenány i ne-
napravitelné mutilační změny s ankylózami.

Ad 3. Psychogenní bolesti chybí organický
podklad, nebo rozsah přítomné orgánové změny
neodpovídá intenzitě bolestivého prožitku.V této
oblasti je nezbytná spolupráce psychiatra a kli-
nického psychologa.

V rehabilitaci se ovšem setkáváme ještě s dal-
šími složitými specifickými syndromy. Ty mají
multifaktoriální etiologii a při jejich diagnostice
i terapii je nutná týmová spolupráce různých od-
borníků. Je to např. myofasciální algický syn-
drom. Někdy je popisován jako fibromyositis
nebo fibromyalgie.Velmi pravděpodobně je vyvo-
lán chronickou traumatizací svalů i vazivových
struktur. Setkáváme se s ním nejen u vrcholo-
vých sportovců, ale i u jedinců, kteří jednostran-

ně přetěžují hybný systém. Patří sem především
ti, kteří chtějí o víkendu svoji vyšší fyzickou ak-
tivitou vykompenzovat nedostatek pohybu bě-
hem týdne. Zde důležitou roli hraje identifikace
spoušťového bodu. Jeho aktivace spouští patolo-
gický řetězec bolestivých počitků. Tento syndrom
se diagnostikuje podle lokalizované bolesti, pal-
pační citlivosti a ztuhlosti svalů, úponů a sou-
sedních měkkých tkání.

Z teminologického hlediska je vhodné rozlišo-
vat myalgii, jako prostou bolest, a myozitidu, při
které se již pomocí obecně známých markerů dá
prokázat zánětlivý proces.  Pojmem fibromyalgie
označujeme bolest ve svalu, šlaše a vazivu, ale
při bioptické punkci histolog nenalézá buněčný
zánětlivý infiltrát. V literatuře nezřídka použí-
vaný termín alodynie označuje bolestivé vnímání
nociceptivního podnětu. Při hyperpatii  jsou i mi-
nimální taktilní podněty vnímány  jako nepři-
měřeně silná bolest. 

Po poškození periferního nervu nastává roz-
voj trofických změn, obecně nazývaný reakcí
zvrhlosti. Je to  tkáňová atrofie z nedostatku ak-
tivity. Trofické změny se prohlubují, bolestivé
vjemy se stupňují, přibývá jejich frekvence. Fi-
xací se zhoršuje výsledný hybný deficit, který
může vyústit až v ankylózu.

Postherpetická neuralgie. Infekce virem her-
pes zoster vyvolá zánět  jednoho nebo více senzo-
rických nervů. Z počátku se objevují kožní eflo-
rescence ve formě pásového oparu v místech, ku-
dy nerv probíhá. Po zklidnění zánětu bolest
u většiny postižených ustává. U některých pa-
cientů ale bolest dlouhodobě přetrvává i v době,
kdy již kožní projevy dávno vymizely. Kůže těch-
to jedinců bývá hyperestetická a reaguje na ja-
kékoliv taktilní nebo termické impulzy silně
bolestivou odezvou (hyperpatie). 

Avulze míšních kořenů. Kromě poruch moto-
riky a citlivosti ji doprovázejí i bolesti a řada ve-
getativních symptomů (pocity horka, chladu, po-
cení).

Bolestivé polyneuropatie jsou stavy, při kte-
rých je poškozeno vedení  senzitivními, někdy
i motorickými nervy. Provází je celá řada subjek-
tivních vjemů od parestezií až po hyperpatie. Eti-
ologie těchto syndromů je mnohočetná.

Nejčastější jsou diabetické polyneuropatie.
Vyskytují se většinou u diabetu druhého typu
dlouhodobě léčeného perorální terapií. Zde mají
většinou charakter distální, symetrické, predo-
minantně senzorické polyneuropatie. Vyvolávají
senzorický deficit s punčochovou distribucí. Začí-
nají a výrazně se projevují na chodidlech a no-
hou. Jsou udávány pocity brnění, necitlivosti, ně-
kdy i vysilující hluboké bolestí (2).

Dále polyneuropatie vyvolávají některé infek-
ce. Příkladem  je Guillain-Barréův syndrom. Je to
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akutní, obvykle rychle progredující forma zánětli-
vé polyneuropatie. Projevuje se svalovou ochab-
lostí a mírnou ztrátou senzoriky. Začíná krátce po
banální infekci nebo po očkování.  Někdy i po chi-
rurgickém zákroku. Jde asi o autoimunitní one-
mocnění (2). Na jednotkách intenzivní péče o me-
tabolické poruchy vídáme  polyneuropatie u ethy-
liků. Jejich počet rovněž  stoupá. Příkladem here-
ditárně podmíněné senzorimotorické neuropatie
je Charcot-Marie-Toothova choroba.

Centrální neuropatické bolestivé stavy. Vzni-
kají při poškození thalamu náhlou cévní přího-
dou, při zánětech a nádorových onemocněních.
Onkologičtí pacienti trpí jak centrálními, tak pe-
riferními neuropatiemi.

Bolesti po chirurgických výkonech (mastekto-
mii, thorakotomii). Tzv. posttraumatická bolest
je popisována po nejrůznějších úrazech a přetr-
vává obvykle mnohem déle, než je očekávaná do-
ba hojení. Její intenzita je větší, než jakou by by-
lo možno očekávat  u těchto typů a rozsahu po-
škození tkání. 

Již z této velké skupiny bolestivých stavů je
zřejmé, že léčebný zákrok nemůže být omezen na
prosté podání léku a nebo jednoduchý zásah fy-
zioterapeuta či aplikaci elektroanalgézie. Objas-
nění příčiny bolesti a její kategorizace je základ-
ním požadavkem. Zde je nutná týmová spoluprá-
ce různých medicínských oborů.

Kdy je bolest indikací k zahájení rehabilitace?
Podle všech dostupných literárních pramenů i na
základě empirickém je to nociceptivní  bolest, je-
jíž vyvolávající příčinu předpokládáme v poško-
zení tkání hybného systému. Rehabilitační po-
stupy nelze aplikovat u bolestí, které mají původ
v organickém nebo funkčním postižení vnitřních
orgánů. Zde je žádoucí odstranění příčiny boles-
ti. To je v kompetenci internistů, popř. chirurgů.
Neuropatické syndromy jsou rovněž indikací
k zahájení rehabilitačních postupů. Komplexní
zásah cílenou a specifickou LTV počínaje, přes
fyziatrické úkony a ergoterapií konče.

Psychogenní bolest zasluhuje hlubší rozbor.
Zásah klinického psychologa je nezbytný a akti-
vity fyzioterapeuta jsou žádoucí, pokud přinášejí
postiženému úlevu. Obecnou kontraindikací
k postupům, které má rehabilitace k dispozici, je
stav, kdy  naše aktivity bolest zvyšují. Přetrvá-
vající a zvětšující se bolest je varovným signálem,
který nesmí být kterýmkoliv pracovníkem baga-
telizován nebo nepovšimnut. Nejnověji se v alge-
ziologii a rehabilitaci při léčbě chronické bolesti
používají moderní terapeutické zákroky, které
jsou založeny na poznatcích z výzkumu v oblasti
neurofyziologie. Jde o tzv. neuromodulaci.

Za neuromodulaci je považována nedestruk-
tivní a reverzibilní léčba, která zahrnuje použití

implantovaných i neimplantovaných elektro-
nických stimulačních systémů  ke stimulaci  pe-
riferních nervů, zadních kořenů, míchy nebo
mozku.  Chemická neuromodulace představuje
aplikaci chemických látek přímo do centrálního
nervového systému (obr. 1, obr. 2).

Neuromodulační metody zajišťují nedestruk-
tivní a reverzibilní přístup k léčbě velmi silných,
jinak neovlivnitelných chronických bolestí.
Mezi neuromodulační metody počítáme neurosti-
mulace nervových tkání, intraspinální a nitroko-
morové aplikace léků a radiofrekvenční metody.
K neurostimulacím patří periferní nervová sti-
mulace (PNS), stimulace míchy, zadních kořenů
či provazců míchy (SCS), hluboká mozková a ko-
rová stimulace. K intraspinální aplikaci patří
epidurální, subarachnoidální a intracerebrovent-
rikulární aplikace léků. V současné době jsou
neuromodulační metody velmi rozšířené, celo-
světově se provádějí tisíce neuromodulačních vý-
konů, které pomáhají nemocným snížit či přímo
odstranit bolest, která se jinými, méně invaziv-
ními metodami, nepodařila zvládnout. Neuromo-
dulační metody sníží u 60-70 % nemocných bo-
lest v průměru asi o 50-70 % její intezity. Neuro-
modulace nabízejí alternativu v léčbě těch přípa-
dů, kde méně invazivní terapie nejsou účinné,
nebo jsou zatíženy nezvládnutelnými vedlejšími
účinky. Lze ji používat tam, kde kauzální tera-
pie není možná a nechceme přistoupit k neuro-
destruktivním výkonům. Pro úspěšnou léčbu
neuromodulačními technikami je podstatné, aby
byla stanovena vždy přesná diagnóza, zjištěna
etiologie probíhající bolesti a určen typ bolesti.
Neurogenní typ bolesti totiž lépe odpovídá na
léčbu neurostimulačními technikami, zatímco
nociceptivní bolesti lépe odpovídají na léčbu in-
traspinální aplikací léků. Neuromodulační pum-
pové systémy - elektronicky řízené pumpy k apli-
kaci léčiv převážně do  subarachnoidálního pro-
storu.

Obr.1. Pacientka s mí‰ní
stimulací krãní k tlumení
fantomové bolesti levé
horní konãetiny.

Obr.2. Mí‰ní stimulace
v krãní oblasti (zavedená
elektroda).
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Neurostimulace (SCS) je ovlivnění přenosu
bolesti stimulací určitých nervových tkání či
struktur pomocí definovaného elektrického prou-
du. Elektrická stimulace se může provádět na
různých nervových úrovních, a to: periferní nerv,
ganglion n. trigeminu, zadní provazce či kořeny
míchy, talamus a motorická kůra. Nejvíce se
používají stimulace zadních míšních provazců
(SCS). Oba  systémy jsou určené pro ty nejtěžší
bolestivé stavy, nezvládnutelné jinými algeziolo-
gickými metodami. Jsou určeny pro dlouhodobé,
často celoživotní zavedení. Chod těchto systémů
a jejich funkce je průběžně sledována  a řízena
speciálním telemetrickým přístrojem. Ten může
měnit charakteristiky průběhu analgezie řízené
přístroji, např. stimulačního generátoru u neu-
rostimulace nebo elektronického čerpadla
u pumpových systémů.

Failed back surgery syndrome (FBSS) je nej-
rozšířenější indikací pro SCS. Tyto typické smí-
šené bolesti se definují jako přetrvávající bolesti
v oblasti páteře po jedné či více operacích a tvoří
celosvětově kolem 60-70 % všech indikací k neu-
rostimulacím.

Radiofrekvenční (RF) metody patří též mezi
neuromodulační techniky. Liší od předešlých
dvou metod zejména charakterem působení
a jednorázovou aplikací. Klasická RF léčba  (ter-
mokoagulace) působí teplem na nervovou tkáň,
způsobí koagulaci a následnou ztrátu nervového
vedení. Tepelná energie, způsobující koagulaci,
je vytvořena aplikací radiofrekvenčního proudu
na elektrodě. K bezpečnosti a rozšíření metody
přispěly pokroky v medicíně, zejména v monito-
raci hodnoty teploty na elektrodě. Perkutánní
radiofrekvenční termolýza je užívána pro léčbu
mnohých bolestivých syndromů jako jsou neural-
gie trigeminu, glossopharyngeální neuralgie, fa-
cetové enervace a jiné. Radiofrekvenční termolý-
za je neurodestruktivní metoda, ale její destruk-
ce je omezena, protože dovoluje kontrolované
a limitované poškození nervové tkáně a vylučuje
riziko vzniku deaferentační bolesti. Radiofrek-
venční termolýza je tedy nejvhodnější neurolytic-
ká metoda, protože dovoluje daleko přesnější lo-
kalizaci rozsahu léčebné nervové destrukce s mi-
nimalizací vedlejších účinků a komplikací na
rozdíl od neurolýzy chemické.

Pulzní RF léčba působí analgezii elektromag-
netickým polem  kolem hrotu jehly bez morfolo-
gických změn a destrukce. Jehlu lze zavádět
k různým cílovým strukturám, gangliím dorzál-
ních kořenů, míšním nervům ve všech etážích
páteře, i k r. medialis n. kořene, n. trigeminus,
n. glossopharyngeus, ggl. pterygopalatinum,
k periferním nervům a k analgezii v oblasti SI
skloubení. Na ilustračních rentgenogramech
jsou příklady neuromodulace.

Rehabilitační pracovník pozoruje u pacien-
tů s osteoporózou výraznou kyfotizaci páteře.
Obratle se klínovitě deformují a pacient pociťuje
výrazné dorsalgie. Nejnověji se jim bráníme tím,
že se snažíme omezit pokračující destrukci obrat-
lového těla. Je to tzv. vertebroplastika, kdy se
pod cílenou rtg kontrolou vstřikne do obratlové-
ho těla polymer, který zde ztuhne a brání dal-
šímu ztlačování a deformitě (obr. 3a, obr. 3b,
obr. 3c, obr. 4). 
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Obr. 4. Generátor implan-
tovan˘ v podbfii‰ku pfii
mí‰ní stimulaci.

Obr.3a. Instrumentarium
pro vertebroplastiku.

Obr. 3b. Provedení ver-
tebroplastiky.

Obr.3c. Detailní snímek
polymeru v tûle obratle.
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OVLIVNùNÍ  ÚâINKU AKUPRESURY
NAPOLOHOVÁNÍM U DùTSKÉ MOZKOVÉ OBRNY 
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SOUHRN

U dûtí s DMO jsme sledovali vliv jednorázového o‰etfiení akupresurou s napolohováním smûfiujícím k postu-
rálnímu vzorci tfietího mûsíce ãi vzorÛm vy‰‰ím. Byly hodnoceny úãinky na spasticitu, kvalitu chÛze a úcho-
pu, intercondylární vzdálenost a zmûnu ãasu chÛze u 25 dûtí s DMO. KaÏdé dítû absolvovalo s odstupem mi-
nimálnû 24 hodin jednorázové o‰etfiení akupresurou, jednorázové o‰etfiení akupresurou s napolohováním
a jedenkrát bylo testováno bez o‰etfiení akupresurou. O‰etfiení zahrnovalo presuru 6 akupresurních bodÛ na
kaÏdé stranû. Pfied a po o‰etfiení a v odpovídajícím ãasovém odstupu bez o‰etfiení u kontrolní skupiny bylo
provedeno hodnocení spasticity pomocí modifikované Ashworthovy ‰kály pro horní a dolní konãetiny, ohod-
nocení kvality chÛze pomocí ·kály vizuálního hodnocení chÛze pro zaslepené a nezaslepené hodnocení,
hodnocení ãasu chÛze, hodnocení funkce ruky a kvality úchopu pomocí Skóre vizuálního hodnocení funkãní-
ho úkolu ruky, mûfiení intercondylární vzdálenosti. Ke statistickému hodnocení byly pouÏity neparametrické
statistické testy Kruskal-WallisÛv, DuncanÛv a WilcoxonÛv. V˘sledky ukazují, Ïe jednorázové o‰etfiení aku-
presurou vedlo ve vût‰inû pouÏit˘ch testÛ ke statisticky signifikantnímu zlep‰ení oproti skupinû kontrolní
(bez o‰etfiení). Zlep‰ení u dûtí o‰etfien˘ch kombinovanou procedurou – akupresurou s napolohováním - bylo
v naprosté vût‰inû parametrÛ v˘raznûj‰í oproti skupinû o‰etfiené jen akupresurou, i kdyÏ zde rozdíl pro jed-
norázové o‰etfiení nedosáhl statistické v˘znamnosti. Metodu lze doporuãit jako jednu z moÏn˘ch variant
komplexního pfiístupu terapie u dûtí s DMO. V dal‰ím v˘zkumu bude tfieba ovûfiit vliv opakovaného o‰etfiení
uveden˘m postupem.

Klíãová slova: dûtská mozková obrna, akupresura, polohování, v˘voj, vzor tfietího mûsíce

SUMMARY

Poláchová I . ,  Kratochv í lová L. ,  Mayer  M. :  Modi f icat ion of  the Ef fects  o f  Acupuncture by
Posi t ion ing in  Cerebra l  Palsy

In children with cerebral palsy (CP) the authors investigated the effect of a single acupressure treatment with
positioning oriented to postural third month pattern or higher patterns. The effects on spasticity, quality of
walking and grip, inter-condyles distance and change in the time of walking were evaluated in 25 children with
CP. In a time lapse of at least 24hours every child went through a single acupressure treatment, single
acupressure treatment with positioning and a single testing without acupressure treatment. The treatment
included pressure at 6 acupressure points on each side. The evaluation of spasticity by means of the modified
Ashworth scale for upper and lower extremities was made before and after the treatment and in
a corresponding time lapse without treatment in the control group and the evaluation of walking quality was
made by the Scale of visual evaluation of walking for blind and non-blind evaluation, the evaluation of the time
of walking, evaluation of the function of hand and quality of grip by means of the Scale for visual evaluation
of functional task of hand and measurement of inter-condyles distance. The statistical evaluation employed
non-parametric statistical tests of Kruskal-Wallis, Duncan and Wilcoxon. The results indicate that a single
treatment of acupressure resulted in significant improvement in most tests used compared with the control
group (without treatment). The improvement in children treated by the combined procedure – acupressure
with positioning – proved to be more evident against the control group in most parameters as compared with
the group treated with acupressure only, although the difference for the single treatment did not reach the
level of statistical significance. The method can be recommended as a possible variant in the complex
approach in the therapy of children with CP. A further investigation will require the effect of repeated treatment
by the described procedure.

Key words: cerebral palsy, acupressure, positioning, development, third month pattern
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ÚVOD

Dětská mozková obrna (perinatální encefalo-
patie, cerebral palsy, centrální koordinační poru-
cha, infantilní cerebrální paréza, DMO) patří
mezi nejčetnější neurovývojová onemocnění. Je
ze strukturálního hlediska neprogresivní, ale
ve svých projevech  není neměnná a u nedosta-
tečně léčené DMO může funkční deficit i progre-
dovat. 

Pohybové příznaky jsou nejvíce patrné, ale
charakteristické pro toto onemocnění jsou také
poruchy intelektu, sluchu, zraku, řeči, chování,
emotivity, citlivosti a epileptické záchvaty (2).

V léčebné rehabilitaci dětí s DMO hraje neo-
pominutelnou úlohu akupunktura a z ní vychá-
zející techniky. V současné době jsme svědky o-
věřování účinku těchto tradičních přístupů podle
zásad praxe založené na důkazech. Je dokumen-
tován příznivý účinek na spasticitu, lokomoci
a další pohybové úkoly a aktivity, ale i na emoč-
ní naladění dětí, zlepšení vazomotoriky končetin
a sebeobsluhy (9, 11, 12, 13, 14, 15, 16).  U nás se
výzkumem v této oblasti zabývala například Ne-
duchalová (6).

Akupresura je nesporně významným aferent-
ním exteroceptivním i proprioceptivním vstupem
do komplexu nervového a pohybového systému.
Tato skutečnost je jedním z hlavních mechanis-
mů účinku na motoriku. Dalším důležitým vstu-
pem je napolohování, to je nastavení segmentů
vůči sobě i vůči celkové postuře. Zde platí, že vzo-
ry obsažené v napolohování a případně facilito-
vané dalšími, zejména exteroceptivními a propri-
oceptivními vstupy, mají tendenci k iradiaci, ší-
ření do generalizovaných vzorců. Patologické na-
stavení segmentu tak může vyvolat generalizaci
v patologickém posturálním vzorci. Nastavení
segmentu v žádoucím vzorci vede ke generaliza-
ci vzorce fyziologického. U dětí s DMO a u poruch
hybnosti způsobených lézí horních motoneuronů
je hlavním problémem výskyt a generalizace
nežádoucích posturálních a pohybových vzorců.
Pokud tyto vzorce nejsou korigovány, dítě při
akupresurním ošetření může být vlastně předna-
staveno nežádoucím způsobem.

V naší studii jsme proto zjišťovali, zda účinek
akupresury u dětí s DMO nemůže být podpořen
napolohováním, dle možností směřujícímu k žá-
doucímu vzorci, odvíjejícího se ze vzoru třetího
měsíce a vzorů vyšších, jak je popisuje Vojta.

Cíle studie:
1. Posoudit vliv jednorázového účinku prosté a-

kupresury a akupresury s napolohováním dle
vzoru třetího měsíce na spasticitu u dětí
s DMO pomocí modifikované Ashworthovy
škály. 

2. Posoudit vliv jednorázového účinku prosté
akupresury a akupresury s napolohováním
na kvalitu chůze pomocí vlastní Škály vizuál-
ního hodnocení chůze, včetně zaslepeného
hodnocení.

3. Posoudit vliv jednorázového účinku prosté
akupresury a akupresury s napolohováním
na dobu potřebnou k ujití vymezené dráhy
chůze.

4. Posoudit vliv jednorázového účinku prosté
akupresury a akupresury s napolohováním na
funkci ruky a kvalitu úchopu pomocí Skóre vi-
zuálního hodnocení funkčního úkolu ruky.

5. Posoudit vliv jednorázového účinku prosté
akupresury a akupresury s napolohováním
na intercondylární vzdálenost.

METODIKA

Charakteristika souboru
Do výzkumu bylo zařazeno 25 dětí s diagnó-

zou dětská mozková obrna. Soubor se skládal
z 10 chlapců a 15 dívek. Průměrný věk sledova-
ných byl 14 let (minimum 4 a maximum 22 let).
Ve dvaceti případech šlo o diparetickou formu
DMO, v pěti případech šlo o hemiparetickou for-
mu DMO.

Výzkum byl prováděn v červenci 2005 v Jan-
ských Lázních a v listopadu 2005 ve stacioná-
ři Jitro Olomouc, Sdružení rodičů a přátel posti-
žených dětí. U dětí probíhala standardní fy-
zioterapie s prvky Bobath konceptu, Vojtovy me-
tody a PNF.

Každé dítě bylo podrobeno třem dvojicím hod-
nocení pomocí baterie šesti níže uvedených testů.
Bylo tedy provedeno celkem 150 testování
(25x6). Testování bylo vždy provedeno před a po
akupresurním ošetření, před a po ošetření aku-
presurou s napolohováním a v odpovídajícím ča-
sovém odstupu bez ošetření u skupiny kontrolní.
Pořadí tří dvojic testování bylo znáhodněno tak,
aby jednotlivé možnosti pořadí byly v rámci sku-
piny rovnoměrně zastoupeny a aby pořadí nebylo
stejné. Cílem také bylo vyloučit vliv adaptace
a motorického učení na další výsledky. Ošetření
u jednoho dítěte (celkem 3krát) se provádělo
s odstupem minimálně 24 hodin.

Rodiče všech dětí byli seznámeni s průběhem
výzkumu a souhlasili s využitím dat pro vý-
zkumné účely. Dítě bylo přiměřeně svému věku
a intelektu seznámeno s principem a postupem
vyšetření a ošetření. Kritériem pro zařazení do
souboru byla schopnost ujít danou vzdálenost
a vykonat uvedené úkoly a samozřejmě ochota
ke spolupráci a schopnost spolupracovat. Dalším
kritériem byla nepřítomnost akutního onemoc-
nění či jiné závažné komplikace zdravotního
stavu. Dítěti byla ponechána dostatečná doba
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k adaptaci na testovací prostředí v tělocvičně
a byly vysvětleny všechny případné dotazy.

Metodika výzkumu a ošetření
Vyšetření se skládalo z hodnocení spasticity

pomocí modifikované Ashworthovy škály pro
horní a dolní končetiny, Škály vizuálního hodno-
cení chůze pro zaslepené a nezaslepené ohodno-
cení kvality chůze, hodnocení času chůze, hodno-
cení funkce ruky a kvality úchopu pomocí Skóre
vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky, mě-
ření intercondylární vzdálenosti.

1.  Modifikovaná Ashworthova škála spasticity
U pacientů byla hodnocena spasticita na hor-

ních i dolních končetinách dle modifikované Ash-
worthovy škály (3) (tab. 1).

2.  Škála vizuálního hodnocení chůze
Tato nově navržená škála hodnotí kvalitu

chůze, schopnost startování při chůzi, otočení
v polovině dráhy, dále plynulost a rovnováhu
chůze, souhyby horních končetin, první kontakt
a odlepení nohy od podložky, postavení a hybnost
kolenního a kyčelního kloubu. Jedná se o kvali-
tativní škálu chůze:

� Startování
1 – velmi výrazné potíže, téměř se nemůže 

rozejít
2 – výrazné startovací potíže
3 – startovací problémy střední
4 – malé, ale zřetelné problémy
5 – žádné nebo okrajové problémy, rozejde 

se bez obtíží
� Otáčení

1 – velmi výrazné problémy, inkoordinace, 
tendence k pádu

2 – výrazné problémy
3 – střední problémy
4 – malé, ale zřetelné problémy
5 – zcela minimální nebo žádné problémy

� Plynulost chůze
1 – chůze hrubě nerovnoměrná
2 – výrazná nerovnoměrnost
3 – střední nerovnoměrnost
4 – malá, ale zřetelná nerovnoměrnost
5 – plynulá chůze

� Rovnováha
1 – těžké narušení rovnováhy, tendence 

k pádu hrubě interferuje s chůzí
2 – výrazná porucha rovnováhy, ale chůze

schopen
3 – střední narušení rovnováhy, zřetelné 

titubace
4 – malé titubace, malá porucha rovnováhy, 

ale patrná
5 – minimální nebo žádné potíže

� Souhyby horních končetin
1 – žádné souhyby horních končetin
2 – hrubě narušené souhyby
3 – středně váznoucí souhyby nebo výrazná     

asymetrie
4 – porucha patrná, ale méně výrazná
5 – fyziologické souhyby

� Heel strike
1 – výrazný kontakt přednoží
2 – slabší kontakt přednoží
3 – nášlap na plochu nohy
4 – náznak dostoupnutí na patu
5 – zřetelný nášlap na patu

� Toe off, toe drag
1 – výrazné drhnutí palce, bez odlepení nohy, 

interferuje s chůzí
2 – drhnutí palce, náznak zvednutí
3 – zřetelné zvednutí, občasné drhnutí
4 – odlepení palce bez drhnutí, patologie 

ale stále zřetelná
5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický 

výkon
� Flexe kolena během švihové fáze (toe off – mid
swing)

1 – zcela rigidní koleno
2 – nepatrný náznak flexe
3 – zřetelná, i když minimální flexe
4 – dobře patrná flexe
5 – normální nebo téměř normální nález

� Extenze kyčle na stojné dolní končetině (termi-
nal stense)

1 – flekční postavení kyčelního kloubu, 
anteverze pánve

2 – kyčelní kloub ve středním postavení 
(extenze 0)

3 – náznak extenze
4 – téměř plná extenze
5 – normální, fyziologický nález.

3.  Pořízení videozáznamu
Pacienti měli ujít 5 metrů, otočit se a ujít 5

metrů zpět. Současně byl pořizován videozáznam
před i po ošetření. Jednotlivé videosekvence byly
označeny náhodnými čísly pro zaslepené hodno-
cení. Videozáznam byl nezaslepeně i zaslepeně
posouzen pomocí Škály vizuálního hodnocení
chůze jedním zaslepeným pozorovatelem a jed-
ním nezaslepeným pozorovatelem. Zaslepený po-

Tab. 1. Modifikovaná Ashworthova ‰kála

0 Svalov˘ tonus nezv˘‰en

1 Mírné zv˘‰ení svalového tonu zachytitelné na konci 
rozsahu pohybu vy‰etfiované ãásti konãetiny

1+ Mírné zv˘‰ení svalového tonu patrné po asi polovinu 
ãasu rozsahu pohybu vy‰etfiované ãásti konãetiny

2 V˘raznûj‰í zv˘‰ení svalového tonu patrné po celou dobu
rozsahu pohybu vy‰etfiované ãásti konãetiny 

3 Zfietelné zv˘‰ení svalového tonu, pasivní pohyb obtíÏn˘

4 PostiÏená ãást je v trvalém abnormálním postavení
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6.  Intercondylární vzdálenost
V tomto testu byla měřena vzdálenost mezi

mediálními condyly tibie při natažených dolních
končetinách. Dítě bylo vyzváno, aby co nejvíce
abdukovalo dolní končetiny extendované v kyčel-
ních i kolenních kloubech v poloze vleže na zá-
dech. Vzdálenost byla měřena krejčovským met-
rem.

7.  Ošetření
Ošetření zahrnuje akupresuru šesti vybra-

ných bodů na každé straně těla a akupresuru
stejných bodů s napolohováním dle vzoru třetího
měsíce. Ošetření bylo jednorázové, každý bod byl
ošetřován 3 minuty, a to na obou stranách těla.
Tlak na akupresurní body nesměl být bolestivý.

Pro naši terapii byly vybrány akupunkturní
body mající vztah k centrálnímu postižení:

1. 11. bod na dráze tlustého střeva – TS11 –
při ohnutém lokti na zevním okraji loketní rýhy.

2. 4. bod na dráze tlustého střeva – TS 4 –
v prvním intermetacarpálním prostoru ruky na
její dorzální straně ve výši středu prvního meta-
carpu.

3. 2. bod na dráze jater – J2 – těsně před me-
tatarzophalangeálním skloubením 1.a2. prstce
nohy.

4. 3. bod na dráze jater – J3 – 2 proporcionál-
ní cuny nad J2.

5. 62. bod na dráze močového měchýře –
MM62 – v jamce pod zevním kotníkem.

6. 34. bod na dráze žlučníku – ŽI34 – v jamce
před a pod caput fibulae (8).

Polohování bylo prováděno nejčastěji vleže na
břiše, na straně ošetřované akupresurními body
byly všechny klouby nastaveny pokud možno do
centrovaného postavení. U těžších forem spasti-
city byla využívána poloha na boku s využitím
míčů, overballů a dek. Pro napolohování jsme vy-
užili zejména tyto prvky:
• lopatky – kaudalizace
• ramenní klouby – abdukce, flexe, zevní rotace
• loketní kouby – semiflexe 
• zápěstí – dorzální flexe, radiální dukce
• prsty – volně, palec mimo dlaň
• kyčelní klouby – flexe, zevní rotace, abdukce
• kolenní klouby – semiflexe
• hlezenní klouby – neutrální postavení
• hlava – v prodloužení páteře
• pánev – retroverze, snížení bederní lordózy

Tyto prvky jsme vzájemně kombinovali tak,
jak to umožňoval stupeň spasticity (obr. 1, obr. 2).

Postup při výzkumu
Výzkum se skládal z těchto částí:
- hodnocení spasticity na horních i dolních kon-

zorovatel nevěděl, zda je pacient ve skupině pod-
stupující terapii nebo ve skupině kontrolní.

4.  Čas chůze
Pacienti prošli vlastním z vnějšku neovlivňo-

vaným tempem dráhu 10 metrů, v jejíž polovině
se museli otočit. Čas byl odečítán z videozáznamu.

5. Skóre vizuálního hodnocení funkčního
úkolu ruky
Škála hodnotí manipulační a úchopové funk-

ce ruky. Pacienti měli za úkol dosáhnout na ple-
chovku, uchopit ji, přenést a pustit. Funkční ú-
kol ruky byl nezaslepeně ohodnocen z videozáz-
namu, kde byl úchop snímán ve frontální rovině.

Pro hodnocení úchopu jsme v našem výzkumu
využili Skóre vizuálního hodnocení funkčního
úkolu ruky. Škála se skládá ze čtyř subtestů:

� Dosahování – reaching
0 – žádný výkon
1 – náznak intence bez pohybu
2 – částečný pohyb bez dostižení cíle
3 – dostižení cíle, ale neefektivní třes, 

inkoordinace, ataxie, žádný úchop
4 – dostižení, úchop, ale nekvalitní
5 – kvalitní výkon

� Příprava úchopu a úchop
0 – žádný výkon
1 – náznak otevření ruky
2 – otevření ruky plus náznak opozice palce
3 – výkon jako v bodě 2 plus dorzální flexe 

zápěstí před úchopem (částečně)
4 – dorzální flexe zápěstí, otevření dlaně, 

opozice palce, ale ne kvalitní
5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický 

výkon 
� Manipulace

0 – žádný výkon
1 – naznačený pokus
2 – částečně, bez užitečného výkonu
3 – celý úkon proveden, značně nekvalitně, 

velké chyby, velké synergie
4 – celý úkon proveden, vykonání žádaného 

úkonu, zřetelná nejistota, inkoordinac
apod.

5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický 
výkon

� Uvolnění úchopu
0 – žádný výkon
1 – náznak
2 – nefunkční pokus o uvolnění
3 – částečné uvolnění úchopu, ale málo 

funkční, velké synergie, inkoordinace
4 – plné uvolnění, funkčně dostatečné, 

i když patrné synergie, inkoordinace
5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický 

výkon (5).
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četinách pomocí modifikované Ashworthovy
škály

- měření intercondylární vzdálenosti
- hodnocení funkce ruky pomocí škály – Skóre

vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky
nezaslepeně z videozáznamu

- hodnocení kvality chůze pomocí Škály vizuál-
ního hodnocení chůze a současně byl prove-
den videozáznam pro následné zaslepené hod-
nocení

- odečítání času chůze z videozáznamu
- zaslepené hodnocení chůze pomocí Škály vi-

zuálního hodnocení chůze z videozáznamu
- statistické zpracování dat

Po prvním vyšetření následovalo ošetření
akupresurou nebo akupresurou s napolohová-
ním, pokud se jednalo o kontrolní skupinu, neby-
la prováděna žádná terapie a následné opětovné
vyšetření po skončení ošetření. Byly zaznamená-
vány hodnoty před ošetřením (A) a hodnoty po
ošetření (B).

Statistické zpracování dat
Statistická analýza byla provedena pomocí

systému programů STATGRAPHICS. Byla pro-
vedena základní popisná charakteristika pro jed-
notlivé sledované parametry měření (aritmetic-
ký průměr, směrodatná odchylka, minimální
a maximální hodnota parametru, medián, kvar-
tilové rozpětí). Pro každou charakteristiku byla
posouzena normalita rozložení dat pomocí testu
šikmosti a špičatosti. 

Pro statistické zpracování byly použity hod-
noty před ošetřením (A), hodnoty po ošetření (B)
a rozdíl hodnot pro daný test (A - B).

Pro práci s neparametrickými daty (nominál-
ní a ordinální) byly použity neparametrické sta-
tistické testy, Kruskal-Wallisův test, Duncanův
test a Wilcoxonův test. Wilcoxonův test je nepa-

rametrický test pro dvě závisle proměnné (byl
použit pro identifikaci změn parametrů v rámci
jedné skupiny a jednoho testu před a po terapii).
Pro srovnání více nezávislých skupin byl použit
neparametrický test Kruskal-Wallisův a pro
identifikaci statisticky významných rozdílů mezi
jednotlivými nezávislými skupinami byl násled-
ně použit Duncanův test.

V případě metrických dat nebyly splněny pod-
mínky normálního rozložení dat dle testů šik-
mosti a špičatosti, proto byly použity také nepa-
rametrické statistické testy. Výsledkem testová-
ní je hladina statistické významnosti (p). Pro za-
mítnutí nulové hypotézy je statistická význam-
nost vyznačena na hladině p ≤ 0,05. 

VÝSLEDKY

1. Hodnocení změny spasticity na hor-
ních končetinách: snížení spasticity na hor-
ních končetinách bylo u skupiny ošetřené akup-
resurou s napolohováním prokázáno statisticky
významné na hladině statistické významnosti
p=0,01. U kontrolní skupiny nedošlo k významné
změně spasticity na horních končetinách. Rozdíl
mezi oběma skupinami je statisticky signifikant-
ní (p=0,002). U skupiny ošetřené jen akupresu-
rou došlo také ke statisticky významnému zlep-
šení (p=0,02), při srovnání se skupinou ošetře-
nou akupresurou s napolohováním jsme nedo-
sáhli statisticky významných rozdílů mezi obě-
ma skupinami.

2. Hodnocení změn spasticity na dolních
končetinách: u kontrolní skupiny nedošlo k vý-
znamné změně spasticity na dolních končeti-
nách, u skupiny ošetřené akupresurou s napolo-
hováním došlo k významnému zlepšení na hladi-
ně statistické významnosti p=0,07. Rozdíl mezi
oběma skupinami je statisticky významný na
hladině statistické významnosti p=0,05. U sku-
piny ošetřené jen akupresurou nedošlo ke statis-
ticky významnému zlepšení, při srovnání se sku-
pinou ošetřenou akupresurou s napolohováním
jsme nedosáhli statisticky významných rozdílů
mezi oběma skupinami.

3. Hodnocení změn kvality chůze hodno-
cené pomocí Škály vizuálního hodnocení
chůze nezaslepeně skórované: při nezaslepe-
ném hodnocení bylo prokázáno ve všech třech
skupinách statisticky významné zlepšení, ale
rozdíl mezi jednotlivými skupinami nebyl potvr-
zen. Zlepšení u skupiny ošetřené akupresurou
s napolohováním bylo prokázáno na hladině sta-
tistické významnosti p=0,0006.

4. Hodnocení změn kvality chůze hodno-
cené pomocí Škály vizuálního hodnocení
chůze zaslepeně skórované: při zaslepeném
hodnocení bylo prokázáno ve všech třech skupi-

Obr. 1. Pfiíklad polohování podle vzoru tfietího mûsíce.

Obr. 2. Pfiíklad polohování podle vzoru tfietího mûsíce.
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nách statisticky významné zlepšení, ale rozdíl
mezi jednotlivými skupinami nedosáhl statis-
tické významnosti. Zlepšení u skupiny ošetřené
akupresurou s napolohováním bylo prokázáno
na hladině statistické významnosti p=0,00003.

5. Hodnocení změn doby potřebné k ujití
vymezené dráhy chůze: ze získaných výsledků
vyplývá, že ošetření se statisticky neprojevilo na
změně času chůze.

6. Hodnocení změny funkce ruky a kvali-
ty úchopu pomocí Skóre vizuálního hodno-
cení funkčního úkolu ruky: při hodnocení
SVH bylo prokázáno ve skupině ošetřené aku-
presurou s napolohováním statisticky významné
zlepšení (p=0,0003). Ve srovnání s kontrolní sku-
pinou, kde nedošlo k významným změnám, je
rozdíl mezi oběma skupinami statisticky vý-
znamný (p=0,00006). U skupiny ošetřené jen
akupresurou bylo prokázáno statisticky význam-
né zlepšení (p=0,001) a ve srovnání se skupinou
ošetřenou akupresurou s napolohováním jsme
nedosáhli statistické významnosti.

7. Hodnocení změn intercondylární
vzdálenosti: v daném testu bylo prokázáno vý-
razné zlepšení ve skupině ošetřené akupresurou
s napolohováním (p=0,00006) a ve srovnání se
skupinou kontrolní je rozdíl mezi oběma skupi-
nami statisticky významný (p=0,00016). Ve srov-
nání se skupinou ošetřenou jen akupresurou,
u níž došlo také ke statisticky významnému zlep-
šení (p=0,0006), nebyl prokázán rozdíl mezi sku-
pinou ošetřenou akupresurou s napolohováním
a skupinou ošetřenou jen akupresurou. Výsledky
jsou podrobně uvedeny v (7).

DISKUSE

Ve světové literatuře nacházíme řadu údajů
o účincích akupunktury u DMO a v posledním
desetiletí je snaha ověřit její účinky podle zásad
praxe založené na důkazech. Z výzkumů vyplý-
vá, že akupunktura ovlivňuje spasticitu, moto-
rické a mentální funkce, běžné denní činnosti,
stoj, chůzi, bolest a prokrvení končetin. Cílem té-
to práce bylo zjistit, do jaké míry se akupresura
projeví na spasticitě, kvalitě chůze a úchopu, in-
tercondylární vzdálenosti a změně času chůze
u DMO a do jaké míry ovlivní jednorázové účin-
ky akupresury napolohování směřující k postu-
rálnímu vzoru třetího měsíce či vzorům vyšším.

Reflexní lokomoce obsahuje dva reflexní kom-
plexy, reflexní plazení a reflexní otáčení. Tyto
dva motorické vzory jsou globální vzory, neboť se
při jejich spuštění aktivuje celá příčně pruhova-
ná svalovina v určitých přesně definovaných ko-
ordinačních souvislostech. CNS se účastní při je-
jich aktivaci od svých nejnižších až po nejvyšší
řídící roviny. Tyto globální vzory je možné vyvo-

lat na člověku jako stále se opakující reproduko-
vatelné motorické aktivity. Svalovou aktivací je
automaticky převáděno těžiště, mimovolně se ob-
jevuje opora a vzpřímení v opěrných zónách.
Klouby se prostřednictvím vyvolané svalové ak-
tivity nastavují do centrovaného postavení. Na
zajištěnou oporu a zajištěné centrované postave-
ní navazuje lokomoční pohyb – nákrok a odraz
(4).

Dráždění akupunkturních bodů slouží jako
informační vstup, který nahrazuje vlastní chybě-
jící nebo patologickou stimulaci. Toto nahrazení
se však musí co nejvíce přiblížit fyziologické in-
formaci, přicházející z periferie do centra u nor-
málního zdravého dítěte (6).

Vztah mezi průběhem akupunkturních drah
a průběhem svalových řetězců aktivovaných při
základních vzorech v technice Vojtovy reflexní lo-
komoce popisuje Neduchalová a Stockert. Přirov-
návají akupunkturní body k zónám, které se vy-
užívají při reflexní lokomoci.

Reflexní plazení
� Reflexní zóna na mediálním epicondylu na če-
listní horní končetině odpovídá akupunkturnímu
bodu 8 na dráze tenkého střeva. Při stimulaci to-
hoto bodu se mediální epicondyl humeru stává
punctum fixum. Stockert uvádí, že dochází k ak-
tivaci m. triceps brachii, m. deltoideus, m. trape-
zius, m. teres major. Kontrakce těchto svalů způ-
sobuje reflexní pohyb paže dozadu a vzpřimová-
ní v ramenním pletenci. Odporem proti tomuto
pohybu vyvoláme u celé skupiny izometrickou
kontrakci, loket se stává punctum fixum. Směr
kontrakce svalů se mění k novému punctum fi-
xum. Průběhu těchto svalů odpovídá průběh
akupunkturní dráhy tenkého střeva Kontrakcí
dalších svalů dochází k fixaci lopatky, vyvážené
aktivaci vnějších a vnitřních rotátorů ramenního
kloubu, lopatka je tažena laterálně a kaudálně
přes hlavici ramenního kloubu, dochází k prona-
ci předloktí, dorzální flexi a radiální dukci zá-
pěstí a k uzavření ruky v pěst (10).

� Reflexní zóna processus styloideus radii na
záhlavní horní končetině odpovídá akupunktur-
nímu bodu 7 na dráze tlustého střeva. Dochází
k aktivaci m. brachioradialis, m. biceps brachii,
m. deltoideus, m. trapezius. V průběhu těchto
svalů probíhá akupunkturní dráha tlustého stře-
va. Plánovaná hybnost záhlavní horní končetiny
je pohyb vpřed. Lopatka jde kaudálně, ramenní
kloub do zevní rotace, abdukce a flexe, předloktí
do supinace, zápěstí do dorzální flexe a radiální
dukce, následuje rozvinutí metacarpů a uvolnění
pěsti. To vede k přípravě horní končetiny na ú-
chop. Úchop slouží k základním životním funk-
cím jako je např. příjem potravy, což v čínské me-
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dicíně odpovídá orgánu tlustého střeva a ža-
ludku (10).

� Stimulace reflexní zóny na mediálním condy-
lu femuru na čelistní dolní končetině vede k ak-
tivaci flexorů kyčelního a kolenního kloubu. Plá-
novanou hybností je nákrok dolní končetiny.
Punctum fixum je na mediálním condylu femuru.
Dochází k napřímení páteře, aktivaci m. latissi-
mus dorzi, m. pectoralis major a břišního sval-
stva. Průběhu těchto svalů odpovídá akupunk-
turní dráha slinivky břišní. Dále dochází k dor-
zálnímu klopení pánve, mírné zevní rotaci kyčel-
ního kloubu, noha v hlezenním kloubu je v dor-
zální flexi, prstce jsou v extenzi a abdukci (10).

� Reflexní zóna na processus lateralis calcanei
na záhlavní dolní končetině odpovídá akupunk-
turnímu bodu 62 na dráze močového měchýře.
Aktivace m. tibialis posterior, m. triceps surae,
m. gluteus medius, m. gluteus maximus, m. ten-
zor fasciae latae a šíjového svalstva odpovídá
průběhu dráhy močového měchýře. Funkce orgá-
nu močového měchýře má v čínské medicíně vý-
znam pro růst a vývoj dítěte, má vztah ke kos-
terní soustavě, míše a mozku. Plánovanou hyb-
ností je extenze dolní končetiny. Kontrakcí m. ti-
bialis posterior zaujme noha supinační postave-
ní. Prstce jsou ve flexi. Pokud je dolní končetina
držena ve výchozím postavení, probíhají svalové
kontrakce izometricky a celá aktivita odpovídá
stojné fázi kroku. Jakmile je tělo extenzí dolní
končetiny vrženo vpřed, odpovídá tento pohyb
švihové fázi kroku (10). 

Vojta samozřejmě popisuje aktivaci dalších
svalů, které zde nejsou popsány, odkazujeme na
příslušnou literaturu.

Reflexní otáčení se vztahuje k akupunkturní
dráze jater a žlučníku (10). Neduchalová (6) po-
pisuje, že určitý druh pohybu je spojen s určitou
akupunkturní drahou. Plazení odpovídá aku-
punkturní dráha tenkého střeva a močového mě-
chýře. Nejčastěji využívá při rehabilitaci plazení
bod 3 na dráze tenkého střeva a body 62, 15, 16
a 23 na dráze močového měchýře. Tyto body
upravují hypertonus zádového svalstva. Na pod-
poru svalového tonu lze využít akupunkturní bod
41 na dráze žlučníku a bod 5 na dráze tří ohříva-
čů, na slabost gluteálních svalů bod 30 na dráze
žlučníku. Otáčení odpovídá akupunkturní dráha
žlučníku a tří ohřívačů. Při rehabilitaci otáčení
nejčastěji využívá body 41, 21 a 29 na dráze žluč-
níku a body 5 a 15 na dráze tří ohřívačů.

Akupresura je terapeutický zásah založený
na aferentním signálu z kůže, podkoží, facií, sva-
lů a kloubů. Polohování je dalším důležitým afe-
rentním vstupem do komplexu nervového a po-
hybového systému. Vzory obsažené v napoloho-

vání a případně facilitované dalšími, zejména ex-
teroceptivními a proprioceptivními vstupy, ve-
dou ke generalizaci fyziologického vzorce. 

Po vyhodnocení zaznamenaných dat jsme
zjistili, že spasticita na horních i dolních kon-
četinách se u skupiny ošetřené akupresurou
s napolohováním výrazně snížila. Statisticky vý-
znamný rozdíl před a po ošetření byl u hodnocení
spasticity dle modifikované Ashworthovy škály
na horních končetinách. K nesignifikantnímu
zlepšení došlo i u hodnocení spasticity na dolních
končetinách.

Tyto výsledky korespondují s výsledky v dife-
renci funkčního skóre vyjadřující rozdíl ve zlep-
šení mezi skupinou ošetřenou akupresurou s na-
polohováním a kontrolní skupinou. Statisticky
významných rozdílů bylo dosaženo při hodnocení
spasticity na horních i dolních končetinách, kte-
rá se výrazněji snížila u skupiny ošetřené akup-
resurou s napolohováním. Ve srovnání se skupi-
nou ošetřenou jen akupresurou došlo ve skupině
ošetřené akupresurou s napolohováním k výraz-
nějšímu snížení spasticity, ale rozdíl mezi oběma
skupinami není statisticky významný.

Hodnocení spasticity modifikovanou Ashwort-
hovou škálou můžeme považovat za subjektivní
hodnocení, které je však dostatečně reliabilní,
validní a srovnatelné s přístrojovým měřením
spasticity. Poskytuje nám data, která se dají
snadno statisticky zpracovat a interpretovat. Ta-
to škála patří mezi nejrozšířenější hodnocení
spasticity u pacientů s centrálním postižením. 

Při hodnocení funkčního stavu ruky pomocí
škály Skóre vizuálního hodnocení funkčního ú-
kolu ruky bylo prokázáno výraznější zlepšení
v celkovém skóre ve skupině ošetřené akupresu-
rou s napolohováním oproti skupině kontrolní.
Ve srovnání se skupinou ošetřenou jen akupre-
surou bylo prokázáno ve skupině s napolohová-
ním také výraznější zlepšení, ale rozdíl mezi tě-
mito skupinami nebyl signifikantně prokázán.

Při posuzování vlivu ošetření akupresurou
s napolohováním na intercondylární vzdálenost
bylo prokázáno výraznější zvětšení u této skupi-
ny oproti skupině kontrolní. To koresponduje
s výsledky v diferenci funkčního skóre. Výrazně
více se zlepšila skupina ošetřená akupresurou
s napolohováním a bylo dosaženo statisticky
významných rozdílů. Ve skupině ošetřené jen
akupresurou také bylo prokázáno statisticky vý-
znamné zlepšení, které však nebylo tak výrazné
jako u skupiny ošetřené akupresurou s napolo-
hováním, ale rozdíl mezi oběma skupinami není
statisticky významný. Tyto výsledky odpovídají
výsledkům, kdy bylo zjištěno významné snížení
spasticity na dolních končetinách. Otázkou je,
zda by měření intercondylární vzdálenosti, což
je prováděno pacientem aktivně, bylo srovna-
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telné se škálou hodnotící svalový tonus ad-
duktorů kyčelního kloubu, což je vyšetřováno
pasivně.

Při posuzování vlivu akupresurního ošetření
s napolohováním na kvalitu chůze, jež bylo posu-
zováno dle Škály vizuálního hodnocení chůze,
bylo prokázáno statisticky významné zlepšení.
Srovnáním skupiny ošetřené akupresurou s na-
polohováním se skupinou kontrolní a skupinou
ošetřenou jen akupresurou nebyl prokázán sta-
tisticky významný rozdíl Ošetření akupresurou
s napolohováním nemělo průkazný vliv na změ-
nu času chůze. Signifikantní rozdíl nebyl proká-
zán ani v porovnání s kontrolní skupinou a se
skupinou ošetřenou jen akupresurou. 

U chůze nebyly pozorovány změny času chů-
ze, ale u většiny případů jsme pozorovali plynu-
lejší chůzi a lepší koordinaci svalstva trupu
a končetin, což dokazují výsledky hodnocení
chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení
chůze.

Celkově lze shrnout, že akupresura má ve
většině případů pozitivní účinek na funkční stav
dětí s DMO. Tento účinek byl ještě více potenco-
ván polohováním dětí směřujícím k posturální-
mu  vzoru třetího měsíce. Nesignifikantně výraz-
nější zlepšení ve skupině ošetřené akupresurou
s napolohováním oproti skupině ošetřené jen
akupresurou bylo prokázáno pro většinu prove-
dených testů. Výhodou metody je, že nevyžaduje
aktivní spolupráci pacienta. Lze ji proto apliko-
vat i u nejmenších dětí, neboť včasná terapie
u dětí s DMO patří mezi nejdůležitější aspekty
ovlivňující motorický vývoj dítěte. Rovněž by ta-
to metoda mohla být použita v časných fázích re-
habilitace u pacientů po cévní mozkové příhodě
a u pacientů s míšní lézí.

Je důležité zdůraznit, že námi použitý design
studie zahrnoval ošetření jednorázové. Dlouho-
dobější provádění této terapie by mohlo vést
k signifikantně významnějším výsledkům a zvý-
raznit rozdíl mezi skupinou ošetřenou jen  akup-
resurou a skupinou ošetřenou akupresurou s na-
polohováním.
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HODNOCENÍ POSTURÁLNÍHO V¯VOJE 
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Nováková T., Faladová K.

FTVS UK, katedra fyzioterapie, Praha,
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. PavlÛ, CSc.

SOUHRN

V období po ukonãené vertikalizaci dítûte je hodnocení úrovnû posturální zralosti nejednotné. Posturální
zralost je dána zejména dozráváním CNS, ale její hodnocení je obtíÏné, protoÏe motorick˘ v˘voj v tomto
vûku je jiÏ v˘znamnû ovlivnûn i uãením (vypl˘vající z afektivity jedince a i vlivu prostfiedí). V prvních mûsících
po dosaÏení vertikalizace dochází k rychlému rozvoji posturálních schopností dítûte a je tfieba zvolit vhodn˘
zpÛsob jejich zhodnocení tak, aby bylo moÏné v pfiípadû poru‰ení dynamiky motorického v˘voje dítûte zahájit
nezbytnou terapii. âasná terapie je základem pfiedcházení vzniku funkãních i strukturálních poruch hybného
aparátu vznikajících v období se zv˘‰enou posturální zátûÏí (napfi. zaãátek ‰kolní docházky ãi cílené pohy-
bové aktivity). 

Klíãová slova: posturální v˘voj, vertikalizace, v˘vojové normy, testovací systémy

SUMMARY

Nováková T. ,  Fa ladová K. :  Evaluat ion of  Postura l  Development  a f ter  the Per iod of  Com-
pleted Ver t ica l izat ion

In the period after completed verticalization of the child there is no agreement with the evaluation of the level
of postural maturity. The postural maturity is especially dominated by maturation of CNS, but its evaluation is
difficult due to the motor development at this age, which is already significantly influenced by learning
(ensuing from affectivity of the individual and the influence of environment). In the first months after
verticalization has been reached, there is a rapid development of postural abilities of the child and it is
important to select a suitable way of evaluation for early beginning of suitable therapy in cases, where the
dynamics of motor evolution of the child is disturbed. The early therapy is the prerequisite for prevention of
the origin of functional and structural disorders of locomotor apparatus originating in the period of increased
postural load (e.g. at the beginning of school attendance or aimed locomotor activity).

Key words: postural development, verticalization, developmental standards, testing systems

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 185–189.

REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 4, 2006, s. 185–189

ÚVOD

Současný preventivní systém pediatrické
péče u nás společně s erudicí jednotlivých lékařů
umožňuje včasný záchyt kojenců s asymetric-
kým držením (nejčastěji predilekčním držením
hlavy), porušenou dynamikou motorického vývo-
je nebo tonusovými změnami, což umožňuje čas-
nou terapii, jejíž úspěch je založen i na vysoké

plasticitě CNS v těchto raných fázích onto-
geneze. 

Bohužel, v období po dokončené vertikalizaci
dítěte je pro praktického dětského lékaře velmi
obtížné stanovit během preventivních prohlídek,
které mají za úkol zhodnotit i např. rozvoj kogni-
tivních funkcí dítěte, zda jeho posturální zralost
plně odpovídá jeho kalendářnímu věku. Další
větší skupina dětských pacientů tak přichází na
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rehabilitaci přibližně v pěti letech s diagnózou
vadného držení těla a nebo dokonce ještě o dva
roky později při komplexním řešení problema-
tiky tzv. lehké mozkové dysfunkce.

Důvodů proč hodnotit posturální zralost dítě-
te je hned několik. U tzv. rizikových dětí s ne-
rovnoměrným motorickým vývojem či  s diagnos-
tikovanou centrální koordinační poruchou musí-
me brát v úvahu nerovnoměrnost či nesymetrič-
nost vývoje hybnosti jako predispozici pozdějšího
vadného držení těla. Určení posturální zralosti
a zhodnocení motorického vývoje je velmi platné
i v případě stanovení diferenciální diagnostiky
u dětských pacientů na hranici strukturální
(např. ortopedické) či funkční (třeba i posturální)
poruchy (plochonoží, valgozita kolen, metatarsus
varus atd.). Ve věku kolem čtyř let dítěte se také
někteří rodiče rozhodují o možnosti zahájení cí-
lené pohybové aktivity dítěte, tedy zda je vhod-
né, aby jejich potomek začal trénovat ve sportov-
ním klubu (v tomto věku začínají např. budoucí
hokejisté a jen o pár měsíců později tenisté).
I zde je žádoucí od tohoto záměru odradit zejmé-
na rodiče těch dětí, jejichž posturální nezralost
může být základem zcela neadekvátní zátěže
dětského hybného systému.

HODNOCENÍ POSTURÁLNÍ ONTOGENEZE

Zhodnocení posturální ontogeneze do období
vertikalizace je běžnou součástí vyšetření dět-
ského neurologa nebo specializovaného fyziote-
rapeuta. V kojeneckém věku se používá set
sedmi polohových reakcí, který umožňuje ohod-
notit úroveň posturální reaktivity CNS dítěte,
a tím i popřípadě míru poruchy. V prvních měsí-
cích po dosažení vertikalizace dochází k rych-
lému rozvoji posturálních schopností dítěte a je
třeba zvolit vhodný způsob jejich zhodnocení tak,
aby bylo možné v případě porušení dynamiky
motorického vývoje dítěte zahájit nezbytnou te-
rapii. Hodnocení v období po dokončené vertika-

lizaci dítěte se stává složitější, protože se do hyb-
ného vývoje dítěte ještě výrazněji promítá vliv
prostředí a osobnost dítěte (obr. 1). Růst a zrání
organismu podporují gradaci vývoje motorických
schopností a spolu s prostředím se odráží na dy-
namice motorického vývoje.

Kineziologickým obrazem posturální zralosti
v období kolem druhého roku věku dítěte je dob-
ře vytvořené punctum fixum na kořenových
kloubech a páteři (stabilizovaný trup a proximál-
ní klouby) jako předpoklad rozvoje izolovaných
segmentálních pohybů v optimálních pohybo-
vých stereotypech ve vyšších pozicích (tedy po-
sturálně obtížnějších).

Posturální systém a jeho funkce se vyvíjejí
nejintenzivněji do třetího roku života dítěte, kdy
je schopno stoje na jedné dolní končetině (7), a-
však pro plnou posturální zralost bude důležité
i pozdější dozrávání mozečku jako integračního
a koordinačního centra participujícího na funk-
cích posturálního systému. Lze to doložit kvali-
tativními i kvantitativními změnami v prvních
měsících po dosažení samostatné chůze dítěte.
V období od třetího do šestého měsíce samostat-
né bipedální lokomoce dochází k zdvojnásobení
délky kroku, stojná báze se sníží na polovinu pů-
vodní šířky a např. rychlost chůze se zvýší na pě-
tinásobek počáteční hodnoty. Avšak plná anti-
gravitační kontrola, srovnatelná s dospělým ty-
pem chůze, je zajištěna až v šesti nebo sedmi
letech (1).

Jover (3) předpokládá, že kontrola postury je
od druhého měsíce věku dítěte do čtyřech let za-
jištěna převážně zrakovou kontrolou a teprve
v období mezi čtvrtým a šestým rokem se proces
regulace stane velmi citlivým na proprioceptivní
informace a k tomu přirazené informace zrakové
(dané zkušeností).

Je ale nutné předpokládat, že proprioceptivní
informace jsou důležitou aferencí již mnohem
dříve, protože například zaujetí postavení v ko-
řenových kloubech (např. centrované či decentro-
vané) bude zpětně významnou aferencí pro další
posturální aktivitu (vzpřímení) již v prvním tri-
menonu vývoje dítěte.

Předpokládáme, že lidská posturální ontoge-
neze (vzpřímení osového orgánu, schopnost ak-
tivního držení v abdukci se zevní rotací v ramen-
ních kloubech či opozice palce) je přímo spjata
i se zapojením fázických svalů do držení těla (4).
Je velmi důležité uvažovat o vlivu zapojení těch-
to svalů na modelaci skeletu (klenba nožní, za-
křivení páteře, úhly kyčelního kloubu apod.), a to
od narození až zhruba do čtyř až pěti let věku dí-
těte. Právě v tomto období může dojít k změnám
na morfologii skeletu, které jsou samozřejmě vel-
kým rizikem pro neideální postavení jednotli-
vých segmentů ve smyslu vadného držení těla.

Obr. 1. Schéma procesu motorického v˘voje podle L.
Vaivre-Douret (6).
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Z výše zmiňovaných důvodů vyplývá, že ovlivně-
ní posturální vady v časném stadiu má mnohem
lepší prognózu než v pozdější době, kdy už je po-
rucha fixována.

TESTOVACÍ SYSTÉMY POUŽÍVANÉ
V PRAXI

V literatuře je popsáno několik testů, které
mají vytvořené tzv. vývojové motorické normy.
Determinace těchto norem byla u různých testů
velmi odlišná jak v typu prováděného výzkumu
nebo i vlastnostech sledované populace, tak i sta-
tistickým vyjádřením dané normy či počtem pro-
bandů zahrnutých do výzkumu. Srovnání čtyř
základních testovacích systémů s ohledem na
typ studie a charakteristiku výzkumné skupiny,
pro kterou byly zpracovávány, a statistické vyjá-
dření normy, je shrnuto v tabulce 1.

Testovací systém podle Gesella je určen
k hodnocení psychomotorického vývoje dítěte
a má sloužit jako depistáž případné patologie.
Pokrývá období od čtyř týdnů věku do 42 měsíců.
Test je rozdělen do 25 vývojových stadií, přičemž
v prvním roce života je délka stadia čtyři týdny
a s vyšším věkem se jednotlivá stadia prodlu-
žují. Je hodnocena motorika (postura, lokomoce,
úchop), komunikace, sociální reakce a adaptabi-
lita. Zkoušky, pomocí kterých jsou pozorovány
reakce dítěte, jsou přesně definovány a jsou pro-
měnné vzhledem k vývojovému stadiu. Daný mo-
torický projev je pokládán za normální v případě,
že se vyskytuje ve stejném období jako u 65 % až
84 % testované populace. Cílem testu není určit
celkový vývojový kvocient, ale lze vyhodnotit jed-
notlivě všechny čtyři oblasti a porovnat tak ho-
mogenitu vývoje.

Denverský vývojový screening (Denver deve-
lopmental screening test - DDST) byl sestaven za

účelem včasného odhalení možných patologic-
kých změn v průběhu vývoje dítěte. Celý test se
skládá ze 105 zkoušek složených chronologicky
podle vývoje a hodnotí čtyři oblasti: sociální kon-
takt, adaptovanou jemnou motoriku, jazyk
a hrubou motoriku. Normy jsou utvořeny pro dě-
ti od dvou týdnů věku do 6 let a 4 měsíců, při-
čemž intervaly mezi jednotlivými etapami se po-
hybují  od 10 dnů do 3 měsíců. Intervaly se pro-
dlužují se vzrůstajícím věkem dítěte. Průběh tes-
tování se zaměřuje na komfort dítěte. V případě,
že není dítě připraveno na testování a odmítá
spolupracovat, lze započítat některé ze zkoušek
jako provedené i pouze na základě svědectví ro-
dičů. Jednotlivé výsledky jsou graficky
zaznamenávány a dílčí zkoušky jsou hodnoceny
jako S - uspěl, E - neuspěl a R - odmítnutí prove-
dení testu. Na základě takovéhoto záznamu
všech položek je pak vyhodnoceno globální sché-
ma a je      porovnáno s reálným či korigovaným
věkem dítěte. Výsledné hodnocení vychází z po-
čtu „opoždění“ v každé ze čtyř částí a stav je po-
kládán za normální, diskutabilní, abnormální či
nemožný hodnocení. Vývojové normy jsou upřes-
něny vzhledem k pohlaví a k intelektuální úrov-
ní rodičů a rozptyl norem je vymezen procen-
tuálním vyjádřením úspěchu u studované popu-
lace (25 % - 50 % - 75 % - 90 % ).

Škála dětského vývoje podle Beyleyové (Bay-
ley scales of infant development - BSID) předsta-
vuje nejpřesnější a nejaktuálnější testovací
systém založený na vývojových normách. Do hod-
nocení je zahrnuto pohlaví dítěte, rasa, vzdělání
rodičů a prostředí, ve kterém dítě vyrůstá. Aktu-
alizovaná verze - Bayley II se zaměřuje na širší
populaci a představuje vývojové normy od naro-
zení do 42 měsíců. Test je rozdělen na část hod-
notící mentální úroveň, která může být využita
samostatně k určení tzv. „mental development

Tab. 1. Vlastnosti vybran˘ch testovacích systémÛ vyuÏívan˘ch v praxi (6).

Vlastnosti Gesell (1974) Denver (1967) Bayley (1963) Vaivre-Douret (2001)

Typ studie volné pozorování klinické testování klinické testování klinické testování
(transverzální) (transverzální) a laboratorní v˘zkum (longitudinální) 

(transverzální)

Pohlaví nerozhoduje ho‰i/dívky ho‰i/dívky nerozhoduje

Rasa bílá nerozhoduje bílá, ãerná, Ïlutá nerozhoduje

Vzdûlání rodiãÛ nerozhoduje ano ano – v˘‰e vzdûlání nerozhoduje

Prostfiedí nerozhoduje nerozhoduje ano – mûsto/venkov nerozhoduje

Rizikové skupiny ne ne HIV pozitivní-perinátální ne
hypoxie-autismus-
DownÛv syndrom

Statistické stfiední hodnota stfiední hodnota stfiední hodnota prÛmûrná hodnota  
vyjádfiení normy 65 %-84 % 25 %-90 % 5 %-95 % a Ecart-type=povolená 

odchylka od prÛmûru

Poãet probandÛ n=100 n=136 n=1700 n=123

Cíl testu depistáÏ depistáÏ depistáÏ depistáÏ
a lokalizace problému
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index“ (MDI). Stejně je tomu u motoric- 
kého testu, na jehož základě lze získat vývojový
index, který je porovnáván se standardizovaným
skóre. Motorická část zahrnuje koordinaci, těles-
nou kontrolu, manipulační jemnou motoriku, po-
sturální úroveň a stereognozii. Třetí část testo-
vacího systému představuje jakousi nadstavbu
nad obě předcházející a hodnotí pozornost, sou-
středění, emoční regulaci a kvalitu motoriky. Pro
zjednodušení aplikace testu byla pro každý věk
vybrána predikční kritéria, která jsou hodnocena
jako první a až podle jejich výsledku lze pokra-
čovat s jemnější analýzou. Pro každou zkoušku
existuje „the age placement“ – věk, ve kterém
50 % hodnocené populace uspělo, a tzv. „the age
range“- 2 extrémní hodnoty vymezující 5% a 95%
úspěšnost v této zkoušce v hodnocené populaci.
Celý test má sloužit k včasnému odhalení pří-
padného opoždění ve vývoji a lokalizovat pro-
blém. V roce 2005 byla vydána již třetí verze tes-
tu – Bayley III a normy byly standardizovány
i pro různé rizikové populace jako např. HIV po-
zitivní, autisty, perinatální hypoxie či Downův
syndrom.

Funkční vývojový motorický test podle Lau-
rence Vaivre-Douret (2001) byl sestaven na zá-
kladě studia osmi testových systémů,  přičemž
všechny výše zmíněné testovací systémy byly
použity jako „vzorové“ pro hodnocení motorické-
ho vývoje i po období realizované fáze vertikali-
zace. Jedná se o čistě motorický test, jehož cílem
je určit funkční motorický věk a tak odhalit pří-
padné odlišnosti od normy. Celý test je rozdělen
do dvou částí. Část posturo - lokomoční (66 polo-
žek) a část hodnotící úchop a vizuomotorickou
koordinaci (62 položek). Jednotlivé zkoušky jsou
řazeny chronologicky podle průměrného věku,
kdy se daná funkce objeví. Kromě průměrného
věku je upřesněna i odchylka, která má nechávat
prostor pro individuální změny v dynamice dané
vlivem prostředí, učením či adaptací na situaci.
Test hodnotí motorický vývoj od narození do čtyř
let. Celý test je finančně nenáročný a aplikova-
telný v běžně vybavené ordinaci. Jednotlivé po-
ložky testu jsou hodnoceny jako +/- či uspěl/ne-
uspěl a výsledek je přímo zaznamenáván do
formuláře. Jednotlivé části testu, tedy část po-
sturo - lokomoční a část hodnotící úchop a vi-
zuomotorickou koordinaci, lze hodnotit odděleně
(2, 5, 6).

DISKUSE

V období po dosažení vertikalizace není již
účelné testovat odděleně hrubou a jemnou moto-
riku, ale je nutné vyhodnotit všechny složky po-
hybu (fáze, balance, efektivnost využití postury).
Z výše uvedeného srovnání používaných hodnotí-

cích systému vyplývá, že jejich použití v běžné
praxi je problematické vzhledem k jejich vysoké
náročnosti časové, prostorové i materiální (pro
testování podle Gesella je potřeba mít 12 pomů-
cek, např. i tříkolku či specificky členěnou pod-
ložku) (2, 5, 6). 

Pokud chceme uvažovat o možnosti preven-
tivního screeningu posturálních funkcí u dětí
v období batolecím a předškolním, je nutné vy-
tvořit jednoduchý test či zkoušku, které by moh-
ly být jeho základem. Uvedení do praxe je ale
možné pouze za předpokladu, že testovací
systém       bude mít jasné a jednoduché instruk-
ce k provedení zkoušky, nebude vyžadovat speci-
fické pomůcky a zejména musí být jednoznačný
ve vyhodnocení. 

Pokud uvažujeme o posturální zralosti jako
o základu pro veškerou motoriku (hrubou i jem-
nou), mohlo by být právě zhodnocení posturální
úrovně jedním z předpokladů odhadu připrave-
nosti dětského hybného systému pro zvýšenou
zátěž (sportovní i školní). První jednoduchý test
popsal Kolář (4), jako zkoušku zralosti CNS pro
hrubou motoriku. Jedná se o dosažení schopnos-
ti držení horních končetin ve vzpřímení (extenze
a abdukce prstů, radiální dukce, extenze a supi-
nace předloktí, extenze v lokti a zevní rotace
v rameni s depresí ramen).

Přínosem by bylo i využití např. současných
trendů v biomechanice a pokusit se navrhnout
testovací set, který by podobně jako set poloho-
vých reakcí umožňoval ohodnotit úroveň postu-
rální reaktivity CNS dítěte, a tím i popřípadě
míru poruchy. 

ZÁVĚR

V prvních měsících po dosažení vertikalizace
dochází k rychlému rozvoji posturálních schop-
ností dítěte a je třeba zvolit vhodný způsob jejich
zhodnocení tak, aby bylo možné v případě poru-
šení dynamiky motorického vývoje dítěte zahájit
nezbytnou terapii. Časná terapie je základem
předcházení vzniku funkčních i strukturálních
poruch hybného aparátu vznikajících v období se
zvýšenou posturální zátěží (např. začátek školní
docházky či cílené pohybové aktivity).

Zhodnocení posturální zralosti společně
s kvalitativním zhodnocením dynamiky hybného
vývoje dětí po období ukončené vertikalizace je
důležitou součástí preventivní práce, která, bo-
hužel, v současném systému zdravotnictví není
podporována. V neprospěch takového plošného
screeningu přispívá velká náročnost (časová,
prostorová i finanční) doposud používaných tes-
tovacích systémů. Do budoucna by bylo proto žá-
doucí zvážit možnost vytvoření jednoduchého sc-
reeningu posturálních funkcí u dětí v období ba-
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tolecím a předškolním jako součásti preventivní
péče v dětském věku.
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NEUROENDOSKOPIE

Zdeněk Novák, Jan Chrastina

Koncepce minimálnû invazivní neurochirurgie je vedoucím princi-
pem souãasného rozvoje neurochirurgické operativy a endoskopic-
ká operaãní technika tuto filozofii dokonale naplÀuje. Kromû toho
zásadním zpÛsobem pfiehodnocuje pohled na diagnostiku a terapii
patologick˘ch procesÛ, které postihují mozkov˘ systém. V˘sledky
autorovy práce, opírající se o 10 let zku‰eností (z toho sedm let in-
tenzivnû) s neuroendoskopickou operativou u více neÏ 300 zákro-
kÛ, pfiedstavují v ãeské lékafiské literatufie jedineãn˘ soubor plnû
srovnateln˘ s nejpfiednûj‰ími svûtov˘mi pracovi‰ti jak co do spekt-
ra, tak i v˘sledkÛ. Monografické zpracování tématu neuroendosko-
pie je autorovou prioritou v ãeském prostfiedí. Problematika je zde
dokonale systematicky zdokumentována nejen názorn˘mi schéma-
ty a koncizním v˘bûrem ze zobrazovací dokumentace, ale pfiede-
v‰ím dokonal˘mi ilustrativními intraoperaãními fotografiemi. Navíc

pfiiná‰í nové pohledy na patogenezi onemocnûní mokového prostoru. Proto pfiedkládaná publikace
pfiedstavuje nesmírnû cenn˘ zdroj informací pro v‰echny lékafie, ktefií ve své profesi fie‰í problemati-
ku t˘kající se centrálního nervového systému. Kniha je rozãlenûna do celkem ãtyfi základních kapitol
– Úvod, Endoskopie mozkov˘ch komor pfii hydrocefalu, Cysty mozku a Endoskopické operace mimo
komorovou soustavu  mozku. KaÏdá kapitola je bohatû doprovázena zobrazovací dokumentací a o-
peraãními fotografiemi.

Vydal Maxdorf v roce 2005, ISBN 80-7345-057-7, formát B5, váz., 137 str., cena 595 Kã.

Objednávku mÛÏete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stfiedisko âLS JEP, 
Sokolská 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 3, 2006, s.190–193

ÚVOD

Na celém světě se každoročně rozšiřuje počet
lidí, kteří z různých důvodů využívají protetické
pomůcky. Náhrada segmentu musí splňovat ně-
kolik základních požadavků, z nichž nejdůle-
žitější je funkčnost protézy. Pod tento pojem
nespadá pouze možnost provádění pohybu v co
největším rozsahu, ale také zajištění adek-
vátní reakce organismu na kontaktu mezi tělem
a umělou náhradou. 

Základní lokomoční aktivity, tedy i chůze,
jsou realizovány na základě pohybových vzorů,
které se vytvářejí v procesu vývoje každého je-
dince. Celý pohyb je výsledkem předem připra-
veného vzorce neuronální aktivity, která je ozna-
čována jako centrální motorický program.

V případě dočasného nebo trvalého narušení
pohybových vzorců (mozkomíšní léze, amputa-
ce …) musí pro obnovení funkce dojít k odstra-
nění „překážky“ nebo k vybudování nového vzor-
ce na základě plasticity (1, 2).

ANAL̄ ZA CHÒZE U OSOB 
S TRANSTIBIÁLNÍ AMPUTACÍ 

Janura M.1, Svoboda Z.1, Kozáková D.1, Birgusová D.2

1Katedra biomechaniky a technické kybernetiky, Fakulta tûlesné kultury UP, Olomouc
2 Rehabilitaãní oddûlení, Nemocnice Fr˘dek-Místek

SOUHRN

U ãlovûka po amputaci nûkteré ãásti dolní (ale i horní) konãetiny dochází k situaci, kdy nelze realizovat
dosud fungující vzorce pohybového chování. Proto je nutné stanovení odchylek lokomoce (chÛze) tûchto
osob od normálního vzoru svalové aktivity a pohybu v kloubech. To platí i pro klienty s amputacemi na
dolní konãetinû, které jsou provedené mezi kolenním a hlezenním kloubem - transtibiální amputace. Pro
moÏnost komplexní anal˘zy pohybu je v ortotice a protetice vyuÏíváno ‰iroké spektrum biomechanick˘ch
metod (kombinace kinematick˘ch a dynamick˘ch metod, doplnûn˘ch o EMG a o mûfiení tlakÛ na kontaktu
tûla s podloÏkou). Jejich aplikace slouÏí k porovnání rÛzn˘ch typÛ protetick˘ch chodidel, k urãení vlivu zdra-
votního stavu, intenzity pohybov˘ch aktivit, profesního zamûfiení pacienta a podobnû. Pro moÏnost posouzení
zmûn je také dÛleÏité urãení prÛbûhu pohybu a velikosti zatíÏení na zdravé konãetinû. Biomechanik má
nezastupitelné místo v multidisciplinárním t˘mu, jehoÏ vytvofiení je nezbytné pro moÏnost komplexní péãe
o osoby po amputaci. 

Klíãová slova: transtibiální amputace, chÛze, biomechanika

SUMMARY

Janura M. :  The Gai t  Analys is  o f  the Person wi th  Trans- t ib ia l  Amputat ion

The previous function patterns cannot be applied for the individual with a partial amputation of the lower limb
(also of the upper limb). The walk re-education requires careful definition of all abnormalities in the
patient’s gait that differ from the standard pattern of muscle activity and the proper movement of joints. It is
valid also for the patients with lower limb amputations executed between the knee joint and the ankle joint,
i.e.trans-tibial amputation. A wide spectrum of biomechanical methods is utilized for a complex analysis of
movement in orthotics and prosthetics (a combination of kinematic and dynamic methods, complemented
with EMG and with the measuring pressure on the body contact with the ground). Their application serves for
the comparison of various types of the prosthetic feet, as well as for the assessment of health condition,
intensity of movement activities, etc. The main task is to analyse movement and to specify the load bearing
on the sound limb. Biomechanics has an important place in the multidisciplinary team, which is essential for
the complex care of trans-tibial amputees.

Key words: trans-tibial amputation, gait, biomechanics
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Pro člověka s amputací některé části dolní
(ale i horní) končetiny tak vzniká situace, kdy si
musí v procesu učení vytvořit nové (nebo upravit
stávající) vzorce pohybového chování, dosud fun-
gující vzorce nelze realizovat vzhledem ke ztrátě
segmentu, ztrátě aferentní signalizace z proprio-
receptorů, zmenšení opěrné báze a z toho vyplý-
vajícího zhoršení podmínek rovnováhy, omezení
funkce vybraných svalů apod. (3). 

Reedukace chůze vyžaduje pečlivé stanovení
odchylek pacientovy chůze od normálního vzoru
svalové aktivity a pohybu v kloubech. Normální
chůze je mimořádně účelná z hlediska výdeje
energie, a proto je nutné se co nejvíce snažit
o její napodobení (s přihlédnutím ke stávajícímu
stavu).

Pro možnost komplexní analýzy pohybu je ne-
zbytné využití co největšího spektra vhodných
metod. V případě biomechanické analýzy se nej-
častěji jedná o kombinaci kinematických a dyna-
mických metod, doplněných o EMG. 

Analýza základních pohybových aktivit
Přestože existují v současné době materiály

a technologie, které umožňují lidem s protézou
provádět složité a náročné pohybové činnosti, sou-
středí se většina analýz na základní lokomoci −
chůzi. Podobné úsilí je věnováno sledování para-
metrů při statickém zatížení (stabilita, balance).

Kinematická analýza pohybu
Zabývá se analýzou pohybu bez měření silo-

vých parametrů. Nejčastějším postupem je vy-
hodnocení záznamů pohybu z několika kamer,
kdy transformací rovinných souřadnic získáme
souřadnice pro prostorové znázornění pohybu.
Většina laboratoří využívá v současné době
systémy (Vicon, Elite, …), které umožňují auto-
matické vyhodnocení záznamu. Isakov a spol. (4)
použili kinematickou analýzu pro posouzení
změn v kolenním kloubu u osob s transtibiální
amputací. Sledováním asymetrie chůze a běhu
u vrcholových sportovců, účastníků Paralympij-
ských her, se zabývali Burkett a spol. (5). Hill
a spol. (6) zkoumali kinematické charakteristiky
u osob s transtibiální amputací vystupujících na
překážky různých velikostí. Thomas a spol. (7)
analyzovali dva typy transtibiálních protéz při
chůzi a běhu. Barth a spol. (8) hodnotili vliv typu
protézy na kinematické parametry a spotřebu
energie u skupin osob s amputací po úrazu a po
kardiovaskulárním onemocnění. Další studie se
zabývají vlivem nastavení protézy na hodnoty ki-
nematických parametrů (9).

Dynamická analýza pohybu
Při použití dynamické analýzy dochází k mě-

ření vnitřních (svalových) a vnějších (prostředí)

sil, které jsou pro daný pohyb stěžejní. Pro ur-
čení velikosti reakční síly při kontaktu končetiny
s podložkou (chůze, běh, odraz) jsou využívány
silové plošiny (Kistler, AMTI, Bertec, …). Ty u-
možňují kvantifikaci tří složek reakční síly ve
směru anteroposteriorním, mediolaterálním
a vertikálním a jejich otáčivých účinků − mo-
mentů síly. Engsberg a spol. (10) použili údaje ze
silových plošin na určení vztahu mezi absorbova-
nou a generovanou energií v hlezenním kloubu
u různých typů transtibiální protézy. Podobnou
úlohu pro různé typy chodidla řešili Thomas
a spol. (7). Rozsáhlou práci, věnovanou této pro-
blematice, vytvořili Bateni a Olney (11). 

Další důležitou oblastí v dynamické analýze
pohybu je určení velikosti a rozložení tlakové síly
na kontaktu nohy s podložkou. K měření jsou vy-
užívány matice miniaturních silových snímačů,
které vytvářejí kontaktní plochy (Footscan,
Emed …). Důležitým parametrem, který je vyu-
žíván také při posouzení stability, je poloha COP
(centre of pressure) a její změny. Jedná se o vá-
žený průměr dílčích tlakových sil mezi nohou
a podložkou, který nás informuje o způsobu pře-
nosu zátěže přes nohu. Tento postup využil pro
porovnání změn při různém nastavení transtibi-
ální protézy (12). Mezi dynamickými parametry
při použití statického a dynamického protetické-
ho chodidla byl nalezen malý počet významných
diferencí, avšak zatížení zdravé končetiny je vět-
ší při použití klasického chodidla (10, 13, 14).

METODA

Pro možnost analýzy pohybu v oblasti proteti-
ky jsme pracovali se skupinou 11 mužů (průměr-
ný věk 46,1 ± 12,0 roku, hmotnost 82,5 ± 13,9 kg)
s jednostrannou trans-tibiální amputací. Tito
klienti používali v době měření protézu v prů-
měru 13,8 ± 12,5 roku. U deseti probandů byl
příčinou amputace úraz, u jednoho cévní
onemocnění. Tři osoby mají pravostrannou am-
putaci, osm amputaci levostrannou. Šest proban-
dů používá bércové lůžko KBM (klasické lůžko
pro přenos zátěže a zavěšení protézy, lze použít
i se silikonovým návlekem). Pět pacientů použí-
vá TSB lůžko (plnohodnotné pahýlové lůžko
s rovnoměrným rozložením tlaků, pouze se
silikonovým návlekem). Všichni muži provádějí
běžné každodenní činnosti, čtyři z nich aktivně
sportují. 

Měření tlakových sil (Footscan, měřící plocha
délky 2 m) bylo kombinováno s 3D-videografic-
kou metodou (APAS), měřením reakční síly
(AMTI) a povrchovou polyEMG (Noraxon). Před
vlastním měřením absolvoval každý proband kli-
nické vyšetření, které obsahovalo zkoušku stoje
na dvou vahách, funkční vyšetření pánve a vyše-
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tření zkrácených a oslabených svalů. Následo-
valo seřízení dynamického protetického chodidla
(Sureflex-Flex), na kterém se podíleli tři pro-
tetičtí technici. Po vyzkoušení pohybové čin-
nosti a po absolvování tří pokusů pro potřeby
studie bylo dynamické chodidlo vyměněno za
klasické (Sach) a celý postup se zopakoval. Sta-
tistická analýza získaných dat byla provedena
použitím programu Statistica 6.0 (ANOVA,
Scheffe test).

VÝSLEDKY
(Ukázky vybraných výstupů)

Na grafu 1 je příklad výstupu z kinematické
analýzy, na kterém je grafické znázornění změn
úhlu v kolenním kloubu na zdravé a protetické
končetině při použití různých typů protetických
chodidel. 

Průběh flexe v kolenním kloubu se mezi zdra-
vou a postiženou končetinou liší pro oba typy
protéz. Ve stojné fázi mají amputovaní menší
maximum flexe v kolenním kloubu. Důvodem je,
že protetické chodidlo neumožňuje kontrolova-
nou plantární flexi docílenou přirozeně excen-
trickou kontrakcí dorsálních flexorů (15). V prv-
ních dvou třetinách stojné fáze je stehno oriento-
váno více vertikálně, kolenní kloub na amputo-
vané končetině je ve větší extenzi. 

Ve švihové fázi dosahují osoby po amputaci
větší hodnoty flexe v koleni na postižené končeti-
ně. Větší flexe v kolenním kloubu ve švihové fázi

při chůzi naznačuje, že osoby s amputací více
zvedají bérec a přenáší rychleji svou hmotnost
z postižené na zdravou končetinu. 

Dynamika chůze, s významnějším střídáním
minima a maxima síly, je větší na zdravé konče-
tině. Akcelerační fáze, zejména její první část, je
kratší na obou protetických chodidlech.Velikost
prvního maxima vertikální složky reakční síly je
srovnatelná pro zdravou končetinu a pro dyna-
mické chodidlo, pro klasický typ chodidla je tato
hodnota o 19,8 % větší. Odchylky od zdravé kon-
četiny jsou menší při použití dynamického chodi-
dla. Na grafu 2 je znázorněno zatížení chodidla
(vertikální složka reakční síly) při chůzi na zdra-
vé a protetické končetině.

Při chůzi s různými typy protetického chodi-

dla jsou na zdravé končetině významné rozdíly
ve velikosti tlaku v oblasti I. metatarsu. V obou
případech jsou však tyto hodnoty v normě. Sta-
bilita pro tvar trajektorie COP při opakovaných
pokusech je větší na obou typech protetického
chodidla. Při použití konvenčního protetického
chodidla se trajektorie COP blíží tvaru dráhy na
zdravé končetině (obr. 1). Mezi jednotlivými oso-
bami však existují velké rozdíly.

Nové přístupy v rehabilitaci pacientů 
po amputaci

Lidé, kteří podstoupili amputaci, musí řešit
množství problémů, mezi kterými se na jedno
z čelných míst řadí nutnost „naučit se chodit“

Graf 1. Porovnání prÛbûhu flexe v kolenním kloubu pfii
pouÏití klasického a dynamického protetického chodidla.

Graf 2. Grafické porovnání velikosti zatíÏení chodidla pfii
chÛzi na zdravé a protetické konãetinû.

Obr. 1. Porovnání rozloÏení tlakÛ a trajektorie COP pfii chÛzi s konvenãním (A) a dynamick˘m (B) protetick˘m chodidlem.
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v nových podmínkách. Působení negativních vli-
vů je možné  minimalizovat již na začátku celého
procesu současným týmovým přístupem lékařů,
protetiků a fyzioterapeutů. Hlavní možností
zlepšení funkčního a pohybového stavu, ale i po-
zitivního ovlivnění psychiky pacienta, je použití
protézy. Při její tvorbě, aplikaci a následném o-
věření jsou využívány poznatky, které mají svůj
základ v biomechanice.  

Právě tato vědní disciplína může napomoci
při kvantifikaci výsledků a účinků protetické fy-
zioterapie, spolupodílet se na tvorbě vhodných
rehabilitačních programů, s cílem dosažení ma-
ximální nezávislosti a bezpečnosti pacienta.
Koncept interdisciplinárního zdravotnického tý-
mu se vyvinul z důvodu, že žádný jedinec či dis-
ciplína nemůže obsáhnout všechny nutné znalos-
ti, které jsou potřebné pro vysokou kvalitu péče.
Základ multidisciplinárního týmu pro rehabilita-
ci amputovaných představuje fyzioterapeut, pro-
tetik, rehabilitační lékař, ergoterapeut, zdravot-
ní sestra, ale také ortotik, sociální pracovník,
praktický lékař, dietní sestra, psycholog (16).

Profesní sdružení britských fyzioterapeutů
British Association of Charted Physiotherapists
in Amputee Rehabilitation (BACPAR) vypraco-
valo program komplexní péče o pacienty po am-
putaci dolních končetin. Systém komplexní péče
představuje vytvoření multidisciplinárního týmu
a zavedení nových postupů v amputační chirur-
gii (snaha o nižší úrovně amputací, operační
technika sagitálního řezu u bércových amputací,
okamžitá sádrová fixace pahýlu po amputaci),
používání metod účinné kompresní terapie pahý-
lu (kompresní punčošky, pooperační silikonové
návleky), brzká vertikalizace s využitím rehabi-
litačních mobilizačních pomůcek (pneumatická
bércová protéza, stehenní rehabilitační Interim
TF protéza) a především cílená protetická fyzio-
terapie před vybavením protézou (16).

Úkolem biomechanické analýzy pro další obdo-
bí je pokusit se objektivizovat poznatky z protetic-
ké fyzioterapie pro reedukaci pohybů a určit roz-
díl ve výsledném efektu terapie u odlišných fyzio-
terapeutických přístupů na různých pracovištích.

ZÁVĚR

Mezi moderními postupy, které se uplatňují
v ortotice a protetice, má biomechanika velký vý-
znam. Její použití je možné nalézt v průběhu ce-
lého procesu, který začíná výběrem vhodného
materiálu pro přípravu protetické pomůcky
a končí analýzou pohybové činnosti při provádě-
ní pohybu s touto náhradou. Biomechanik by te-
dy měl mít svoje místo ve skupině odborníků
s různým zaměřením, kteří do tohoto procesu
v jednotlivých fázích vstupují.
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REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKA¤STVÍ, ã. 4, 2006, s. 194–196

ÚVOD

Problematikou krční páteře se zabývám již ně-
kolik let a zjišťuji, že bolestivé syndromy krční
páteře jsou pro řadu fyzioterapeutů terapeu-
tickým oříškem. Domnívám se, že důvodem je
rozličná etiologie poruch této oblasti. Tento přís-
pěvek je proto zaměřen na vlastní pohled dia-
gnostiky a terapie chronických cervikalgií podlo-
žených svalovou dysbalancí.

PROBLEMATIKA

Zkušenosti z práce s pacienty poukazují na to,
že většina cervikalgií je chronických, event. se
jedná o akutní ataky chronicky probíhajících po-
tíží. Samozřejmě příčiny bolestí krčního regionu
jsou velmi různorodé a mnohé z nich jsou fyzio-
terapeutickou praxí méně ovlivnitelné. Mezi tyto
patří např. traumata skeletu, zánětlivé procesy
nervové tkáně, strukturální vady skeletu, systé-
mová onemocnění a řada dalších.  Fyzioterapie
sice u těchto poruch není prvořadá, ale svou ne-
zastupitelnou pozici má.

Příčinu chronicity bolestí krčního regionu

spatřuji především v úzké provázanosti s okolní-
mi regiony, především hrudním regionem, hovo-
řím pak o tzv. cerviko-thorakální závislosti.
V podstatě jde o změnu viskoelastických vlast-
ností ligament a svalů v oblasti dorzálních
i ventrálních měkkých tkání s projevem omeze-
ného rozsahu pohybu hrudního regionu. Cervi-
kothorakální závislost představuje vzájemný
vztah hrudní a krční páteře, který si snadno mů-
žeme představit na níže uvedených fotografiích.
V prvním případě jde o pacientku s hyperomobi-
litou horní poloviny těla. U hypermobilních pa-
cientů často vídám oploštění předozadního zakři-
vení páteře a s tím spojenými tzv. plochými zády.
Chybějící kyfóza Th páteře je dále kompenzo-
vána změnou předozadní křivky krční i bederní
páteře. Lordózy se napřimují, čímž se pochopi-
telně zvyšují nároky na aktivní stabilizaci celé
páteře. Zajímavé je, že u většiny pacientek s hy-
permobilitou v hrudní páteři je patrný omezený
rozsah pohybu v sagitální rovině v krční páteři
a rovněž jsou patrné četné spazmy šíjových
svalů. I pacientka s hrudní hypermobilitou, uvá-
děná zde na fotografii, má četné spazmy šíjového
svalstva.

SVALOVÁ DYSBALANCE KRâNÍHO REGIONU

âemusová J.

FTVS UK, katedra fyzioterapie, Praha,
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. PavlÛ, CSc.

SOUHRN

Pfiíspûvek fie‰í problematiku chronick˘ch cervikalgií, popisuje moÏnost diagnostiky pomocí tvz. sternosca-
pulární line a svalové dysbalance. Je zohlednûn vliv povrchov˘ch i hlubok˘ch svalov˘ch skupin a jejich
souãinnost. Pfiíspûvek je zamûfien na diagnostiku, ale struãnû je poukázáno i na terapeutická v˘chodiska
s dÛleÏitostí vlivu fiídící sloÏky a úpravy stereotypu d˘chání.

Klíãová slova: cervikalgie, svalová dysbalance, svalov˘ hypertonus

SUMMARY

âemusová J.: Muscle Dysbalance of Cervical Muscles

The article deals with the problems of chronical cervical pain and describes possibilities of diagnostics
through so-called sternoscapular line and muscle dysbalance. The role of superficial and deep muscle groups
and their cooperation is also discussed..The article is targeted to diagnostics of cervical dysbalances but pays
also attention to therapeutic background together with importance of control CNS influence and correction of
breathing stereotype.

Key words: cervicalgia, muscle dysbalance, muscle hypertension
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Chronická cervikalgie je ale typická i pro pa-
cienty s tendencí k hypertonu s kyfotickým drže-
ním hrudní páteře. Příklad takového pacienta
(pacientky) je uveden na obrázcích 1b a 1c. Ana-
mnesticky tato 55letá pacientka udává časté bo-
lesti Th páteře přetrvávající cca 20 let a násled-
ně bolesti krční páteře cca 10 let. Tato pacientka
má i přes nepřítomnost revmatických chorob té-
měř rigidní hrudní páteř. Z kineziologického po-
hledu – ztuhnutí hrudního regionu v semi-
flekčním držení nutí bederní i krční páteř ke
kompenzaci ve svém postavení, vzniká tak be-
derní i krční hyperlordóza s typickou svalovou
dysbalancí (1).

Pro vyšetřování dysbalancí v případě bederní-
ho a pánevního segmentu máme ve fyzioterapii
řadu diagnostických postupů jako je například
posuzování výšky pánevních cristae iliacae, spi-
nae iliacae, tvar Michalisovy routy apod., ale
mám pocit, že tato rozpracovanost poněkud chy-
bí krčnímu regionu. Snad by se proto jako jeden
z mnoha orientačních testů mohlo použít hodno-
cení výšky angulus superior scapulae a sterno-
klavikulárního kloubu. Jde v podstatě o hodno-
cení postavení lopatek v kraniokaudálním smě-
ru. U pacientů s bolestivým syndromem krční
páteře je patrný kraniální posun lopatek oproti
sternoklavikulárnímu skloubení (obr. 2). Před-
pokládám, že toto vzniká na základě nefyziolo-
gického, často kyfotického, event. plochého po-
stavení hrudníku s následným kompenzačním
postavením krční páteře.

Z hlediska reologických vlastností měkkých

tkání dochází při dlouhodobém přetrvávání kyfo-
tického postavení ke změně elastických vlastnos-
tí ligament a svalů v hrudním i krčním regionu,
a to nejen na straně dorzální muskulatury, ale
i ventrální plochy těla. Následným snížením roz-
sahu pohybu hrudní páteře jsou přechodové ob-
lasti (CTh a ThL přechody) nuceny k vyšší kom-
penzační činnosti, je zde často patrná kompen-
zační hypermobilita. Celkovou změnou napětí
svalů v regionu hrudním a následně krčním i be-
derním se výrazně změní (negativně) stabilizač-
ní schopnost trupu. Lze uvažovat o tom, že sní-
žená stabilizační a často i dechová schopnost
hrudní muskulatury je kompezována zvýšeným
zatěžováním krčního regionu, a to nejen palpo-
vatelných svalů, ale především svalů nazýva-
ných jako stabilizátory – tedy hlubokých flexorů,
extenzorů a rotátorů šíje (1, 2).

Fyzioterapeut je při aspekci a palpaci schopen
diagnostikovat napětí povrchových svalů. V pra-
xi se mi potvrdilo, že při bolestivých syndromech
krční páteře je vždy přítomen kraniální posun lo-
patek, a proto pokládám za velmi významné sle-
dovat napětí levatoru scapulae. Je to sval, který
spojuje pažní pletenec s krční páteří a změnou
své délky mění tvar krční lordózy. Rotuje, zaklá-
ní, uklání krční páteř a zvyšuje kraniální posun
lopatky a vnitřní rotaci lopatky (3). Jeho proti-
hráči jsou v rámci povrchových svalových skupin
m. sternocleidomastoideus  a mm. scaleni, které
obdobně jako levator scapulae reagují tonusovou
změnou na zvýšenou zátěž, která je kladena na
stabilizátory krční páteře. Nedá se však říci, že
při zvýšení napětí v levatoru scapulae je v jeho
antagonistovi snížené napětí, tak jak bychom to
očekávali z klasického pojetí svalových dysbalan-
cí, ale často vídáme zvýšené napětí v různých
částech všech těchto svalů. Je-li patrná změna
tonu těchto relativně povrchových svalů, lze
předpokládat jistou dyskoordinaci hlubokých ší-
jových stabilizátorů.

Hluboké svaly šíje jsou svaly, které jsou bo-

Obr. 1.a Pacientka s hy-
permobilitou a oplo‰tûním
hrudní kyfózy.

Obr. 1.b, 1.c Pacientka
s tendencí k hypertonu
a zv˘‰ené kyfotizaci hrud-
ní pátefie.

Obr. 2. Sternoscapulární
linie u pacientÛ s bolesti-
v˘m syndromem krãní pá-
tefie,
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hatě zásobny proprioceptory, dokáží velmi rych-
le měnit napětí v závislosti na emocích a po oko-
hybných svalech jsou to svaly, které iniciují tě-
lěsný pohyb. Četnost proprioceptorů zajišťuje
velmi úzkou spolupráci svalové tkáně s CNS,
a tím také schoponost svalů reagovat velmi rych-
le na stres a jinou psychickou zátěž. 

Mezi hluboké svaly šíje patří především m.
longus coli, capitis a hyoidální svaly jako svaly
flexorové, dále extenzorové svaly:  rectus capitis
posterior minor at major, obliquus capitis supe-
rior at inferior, semispinalis capitis at cervicis,
longissimus capitis at cervicis, splenius capitis
at cervicis (3). Tyto svaly zajišťují při symetrické
aktivaci flexi a extenzi a pracují také asymetric-
ky při rotačních pohybech. 

Je známo, že mezi svaly s tendencí k ochabo-
vání patří skupina hlubokých flexorů a po vzoru
klasických svalových dysbalancí, extenzorové
skupiny podléhají hypertonu. Změna protažitel-
nosti krátkých extenzorů šíje a oslabení hlubo-
kých flexorů šíje – m. longus coli, capitis – s ná-
slednou změnou tuhosti svalového systému erek-
toru spinae, patří mezi nejčastější příčiny bolestí
v krčním regionu.

Zajímavým se zdá být vztah hlubokých a po-
vrchových svalových skupin. Při ochabnutí hlu-
bokých šíjových flexorů podléhá šíje vyšší lordo-
tizaci s patrným hypertonem šíjových extenzorů.
Tento stav je dále doplněn narůstajícím napětím
povrchových flexorů – tedy převážně m. sternoc-

leidomastoideus a mm. scaleni, které lordotizaci
ještě zvýší většinou společně s hypertonním le-
vatorem scapulae (obr. 3).

Lordotické postavení pak plynule navazuje na
změnu předozadního zakřivení hrudní páteře,
kde jsou patrny insuficientní extenzory páteře.
Toto držení krční i hrudní páteře vede k podvě-
domé změně dechového stereotypu s omezením
činnosti intercostálních svalů a zvýšením aktivi-
ty pomocných šíjových inspiračních svalů s typic-
kým zvýšením kraniálního pohybu hrudníku při
inspiriu.

ZÁVĚR

Předchozí popis představuje jeden z možných
pohledů na problematiku svalových dysbalancí
krčního regionu. Náhled na tuto problematiku je
stěžejní pro následné terapeutické ovlivnění této
oblasti. Před započetím vlastní terapie svalových
dysbalancí v krčním regionu je třeba si uvědo-
mit, že sval, jakožto přímá složka pohybového
systému, je přímo podřízená řídícímu vlivu CNS
(1). Fyzioterapeut by si proto měl být vědom v ja-
ké úrovni řízení pohybu pracuje. 

Šíjové svaly patří mezi pomocné inspirační
svaly, které často nahrazují omezenou funkci in-
tercostálních svalů a bránice. Terapie cervikalgií
se proto neobejde bez korekce dechového stereo-
typu na úrovni vědomé i nevědomé. S tímto sou-
visí i úprava držení a svalových dysbalancí okol-
ních tělesných regionů. Nelze dosáhnout úpravy
činnosti dechových svalů bez úpravy pohyblivos-
ti hrudníku a bederní páteře. Je také dobře zná-
má souvislost mezi postavením aker a osovým
orgánem. Změnou postavení akra horní kon-
četiny je na základě reflexní odpovědi CNS mož-
né dosáhnout změny postavení např. krčního re-
gionu (2).

Stejně jako řídící vliv CNS má neopominu-
telný význam aktuální stav psychiky. Lze říci,
že chronický stres pacienta je úhlavním ne-
přítelem fyzioterapeuta při řešení chronické cer-
vikalgie. 
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Obr. 3. Nástin vzájemné reakce hlubok˘ch a povrcho-
v˘ch svalov˘ch skupin pfii svalové dysbalanci (pfievzato
z Kapanji, 1974).
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ÚVOD

Mnoho současných přístupů k problematice
vertebrogenních poruch je založeno na předpo-
kladu, že příčinou vzniku jsou opakované mik-
rotraumatizace spinálních struktur způsobené
nedostatečnou kontrolou stability axiálního
systému (7, 22). V lumbálním úseku páteře je pro
tuto funkci dominantní souhra břišních svalů
s bránicí a pánevním dnem. Výsledným mecha-
nismem koordinované svalové kontrakce jmeno-
vaných svalů je modulace intraabdominálního
tlaku, adekvátně přizpůsobená zatížení. Tím se
břišní dutina mění v jakýsi rigidní cylindr,
který má v porovnání s multisegmentální pá-

teří značně zvýšenou stabilitu (1, 11, 12, 20,
21, 26).

Diastáza mm.recti abdominis je definována
jako rozestup přímých břišních svalů v místě li-
nea alba (3, 4, 13, 18). V případě zřetelné sepa-
race svalů je břišní stěna v těchto místech kryta
pouze peritoneem, ztenčenou fascií, podkožním
tukem a kůží (2, 5). Jelikož linea alba je místem
úponu všech plochých svalů břicha a zároveň
spojuje oba mm.recti abdominis, dá se předpo-
kládat, že narušení integrity tohoto šlachovitého
pruhu ovlivní činnost všech svalů anterolaterál-
ní skupiny břišní stěny.

Etiologie a výskyt této patologie není příliš
prozkoumanou oblastí, tedy s výjimkou skupiny

ROLE DIASTÁZY MM.RECTI ABDOMINIS 
P¤I VZNIKU VERTEBROGENNÍCH PORUCH

Oplová L.1 , ·pringrová I.2

1 Klinika rehabilitace FN, Motol, Praha
pfiednosta doc. PaedDr. P.Koláfi

2 FTVS UK, katedra fyzioterapie, Praha;
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. PavlÛ, CSc.

SOUHRN

Koordinovaná kontrakce bfii‰ních svalÛ (pfiedev‰ím m. transversus abdominis), bránice a pánevního dna, spo-
jená s nárÛstem nitrobfii‰ního tlaku, zaji‰Èuje stabilitu pátefie pfii rÛzn˘ch statick˘ch i dynamick˘ch pohybov˘ch
ãinnostech. Patologie linea alba - místa úponu bfii‰ních svalÛ - mÛÏe v˘raznû ovlivnit tuto fragilní svalovou ko-
aktivaci, a tím se podílet na vzniku vertebrogenních poruch. V provedené studii jsme se snaÏili posoudit v˘-
znam diastázy v etiopatogenezi lumbálních vertebropatií, a to na podkladû srovnání incidence diastázy, ana-
mnestick˘ch dat a klinického vy‰etfiení u probandÛ s vertebrogenními obtíÏemi a kontrolní skupinou. 

Klíãová slova: diastáza mm.recti abdominis, vertebrogenní poruchy, stabilizace pátefie

SUMMARY

Oplová L. ,  ·pr ingrová I . :  The Role of  Diastas is  Rect i  Abdomin is  in  Genesis  
o f  Low Back Pain

Coordinated contraction of the abdominal muscles (mainly m. transversus abdominis), the diaphragm and the
pelvic floor, combined with increase of the intra-abdominal pressure, provide the spine stability at different
static and dynamic movements. The pathology of linea alba – location of the abdominal muscles attachment
– can dramatically influence this fragile muscle coactivation and by that can bring forth vertebral disorders.
Our study, based on comparison of anamnestic data, incidence of diastasis and clinical examination of pati-
ents with low back pain and the control group, tried to review the importance of diastasis in genesis of lum-
bar vertebropathies.

Key words: diastasis recti abdominis, low back pain, spine stability
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gravidních žen a žen po porodu, které jsou doku-
mentovány v několika pracích (2, 4, 5, 6, 13, 24,
28). Jako další etiologické faktory vzniku dia-
stázy mm.recti abdominis jsou v literatuře uvá-
děny: vrozená či získaná insuficience vaziva,
ztráta pevnosti linea alba následkem stárnutí
(18), neideální motorický vývoj (15, 30), porucha
aktivace m.rectus abdominis (10), ale i karence
vitaminu D (23) či respirační insuficience (27).
Přičemž mimo problematiku gravidních přináší
hodnoty incidence pouze Vojta (30).

METODIKA

Provedli jsme studii, která si za hlavní cíl
kladla porovnání incidence diastázy mm.recti
abdominis u osob s prokázanými strukturálními
změnami v oblasti bederní páteře a kontrolní
skupinou probandů bez vertebrogenních obtíží,
a na základě zjištěných dat v kontextu podrob-
ných anamnestických údajů posoudit případný
vztah s vertebrogenními obtížemi.

Charakteristika vyšetřovaného souboru:
Vyšetřili jsme 55 pacientů ve věku 18–65 let,
kteří byli hospitalizováni nebo docházeli na re-
habilitaci z důvodu bolestí v bederní páteři. Zá-
kladním kritériem pro výběr probandů byl nález
strukturálního poškození bederní páteře po-
tvrzený pomocí zobrazovacích metod. Vyloučeni
byli pacienti, u kterých byla zjištěna jiná než
degenerativní etiologie obtíží, tedy nejčastěji
poúrazové stavy či vrozené deformity lumbální
páteře. 

Charakteristika kontrolní skupiny: Do
této skupiny bylo zařazeno 55 probandů shod-
ného pohlaví a věkového rozložení jako u vy-
šetřované skupiny, kteří negovali jakékoliv ver-
tebrogenní obtíže. 

Diagnostika diastázy břišních svalů:
K vyšetření jsme použili standardně užívaný
test, kdy proband v poloze vleže na zádech s flek-
tovanými dolními končetinami v 90 stupních
v kolenních a kyčelních kloubech nadzdvihne
hlavu a horní část trupu od podložky tak, aby do-
šlo k nadzdvižení po anglulus inferior scapulae
(2, 4, 5, 9, 13). Při následné aktivaci byly palpo-
vány mediální okraje bříšek m.rectus abdominis,
případná diastáza označena a přeměřeny její
rozměry a lokalizace v rámci linea alba.

VÝSLEDKY

Incidence: Ve skupině pacientů s vertebro-
genní poruchou byla diastáza břišních svalů pří-
tomna u 20 % (11 ± 2,97), u kontrolní skupiny
probandů u 10,9 % (6 ± 2,31). S použitím χ2 tes-
tu jsme prokázali, že rozdíl mezi skupinami je
statisticky významný ve prospěch skupiny pa-

cientů s vertebrogenními obtížemi (χ2 = 12,78,
p<0,001). Ve skupině pacientů byla diastáza břiš-
ních svalů diagnostikována u 4 žen ve věku 30 –
63 let (průměrný věk 46,8 ± 13,7) a 7 mužů ve
věku 38-63 let (průměrný věk 53 ± 9,0). V kon-
trolní skupině byla diastáza nalezena u 3 mužů
ve věku 57 – 58 let (průměrný věk 58 ± 1) a 3 žen
ve věku 38 – 52 let (průměrný věk 46,7 ± 7,6).

Lokalizace a rozměry diastázy: Ve všech
17 případech byla diastáza lokalizována 4,5 cm
nad pupkem (100 %), ve dvou případech pokra-
čovala i do oblasti umbilicu (11,8 %) a jen jednou
zasahovala i 4,5 cm pod pupek (5,9 %).Celková
průměrná délka rozestupu byla u 11 probandů
ze skupiny pacientů rovna 14,04 ± 5,46 cm. Pro
6 subjektů s diastázou mm.recti abdominis
v kontrolní skupině je tato hodnota rovna 9,57
± 2,95 cm. Pro všechny nalezené diastázy břiš-
ních svalů je průměrná délka 12,46 ± 5,19 cm.
Průměr maximální šířky rozestupu měřený
bez ohledu na vertikální lokalizaci byl pro
všechny diagnostikované diastázy 4,73 ± 1,71
cm. Tato hodnota oddělena pro diastázy u pro-
bandů vyšetřované skupiny byla 4,87 ± 1,99 cm,
u 6 subjektů s diastázou kontrolní skupiny
4,38 ± 1,13 cm. 

Etiologické faktory: Příčiny vzniku diastá-
zy mm.recti abdominis jsme považovali za velmi
zásadní informaci, nutnou k posouzení doby pů-
sobení této patologie ve vztahu k vertebrogenním
obtížím. Na základě poznatků z rešeršního zpra-
cování dostupných literárních zdrojů jsme se
snažili od probandů s diagnostikovanou diastá-
zou břišních svalů cílenými dotazy získat infor-
mace o vzniku a délce přítomnosti rozestupu.
Náš předpoklad, že většina osob si povšimne tak-
to výrazné změny objevující se při mnoha čin-
nostech běžného života, při kterých se zvyšuje
nitrobřišní tlak, se však nepotvrdil. Pouze jediná
probandka si byla jista, že se u ní diastáza ob-
jevila následkem gravidity. Drtivá většina pro-
bandů si vyboulení nikdy nevšimla, nebo o pří-
tomnosti vědí, ale ani přibližně nedovedou určit,
jak dlouho je přítomno.

Povaha degenerativních změn: Nenalezli
jsme žádný vztah mezi typem degenerativní po-
ruchy bederní páteře a diastázou mm.recti ab-
dominis. Poruchy (ve smyslu etáže výhřezu, stra-
nové orientace, přítomnosti listézy apod.) měly
přibližně stejné zastoupení jako u ostatních
probandů vyšetřované skupiny, kteří neměli dia-
gnostikovánu diastázu břišních svalů. 

Vztah s BMI: Průměrná hodnota BMI
u všech probandů s diastázou břišních svalů by-
la 27,86 ± 4,54. Pokud oddělíme zvlášť pacienty
s LBP a probandy s diastázou z kontrolní skupi-
ny, tyto hodnoty jsou: u LBP 28,57 ± 4,65, u kon-
trolní skupiny 26,57 Ī 4,03. BMI u kontrolní sku-
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piny bez diastázy se rovná 24,08 ± 2,54 a u sou-
boru pacientů s LBP bez diastázy mm.recti
abdominis BMI = 25,19 ± 4,04. Z uvedených vý-
sledků je patrné, že u souboru probandů s dia-
stázou mm.recti abdominis, bez ohledu na to
jestli jsou ze skupiny kontrolní či vyšetřované, je
průměrná hodnota BMI výrazně vyšší oproti
vyšetřeným bez diastázy břišních svalů.

DISKUSE

Téměř dvojnásobná incidence diastázy mm.
recti abdominis u probandů s poruchou v oblasti
bederní páteře naznačuje, že tato patologie břiš-
ní stěny souvisí se vznikem vertebrogenních ob-
tíží. A to bez ohledu na to, zda je diastáza příči-
nou či důsledkem porušené schopnosti koaktiva-
ce svalů podílejících se na stabilizaci axiálního
systému. Původní nastavení experimentu nám,
bohužel, neumožnilo získat informace potřebné
k určení etiologie a délky působení rozestupu.
Tedy  vyjma obezity, která je dle našich výsledků
jedním z etiologických faktorů rozestupu břišní
stěny, nikoliv však hlavním či jediným, neboť
diastázu jsme nalezli i u velmi štíhlých pro-
bandů.

V porovnání s literárními zdroji (2, 28) jsme
došli k odlišným závěrům ohledně lokalizace
diastázy v rámci linea alba. Oproti našim vý-
sledkům obě práce zabývající se touto tématikou
hovoří přibližně o 50% výskytu v oblasti umbili-
ku, 35% v oblasti 4,5 cm nad pupkem a 11, resp.
13% 4,5 cm pod pupkem. Publikované výzkumy
byly ovšem prováděny na skupině gravidních.
Podpořením našich výsledků a také vysvětlením
lokalizace rozestupu by mohly být výsledky
biomechanického experimentu provedeného Rat-
hem a kol. (25), který nalezl nižší rezistenci va-
ziva k tahu a vyšší deformovatelnost supraumbi-
likální partie linea alba.

ZÁVĚR

Diastáza břišních svalů mimo problematiku
těhotných není příliš zmapovaným tématem,
který jistě stojí za pozornost. Náš experiment
poukazuje na poměrně častý výskyt v populaci se
statisticky významnější vazbou na skupinu ver-
tebropatických probandů. Ze získaných dat
ovšem nelze exaktně určit, zda se může diastáza
mm.recti abdominis podílet na vzniku vertebro-
genních obtíží, přestože výsledek experimentu
tomu nasvědčuje.

Poděkování
Experiment mohl být realizován jen díky
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ONEMOCNĚNÍ

Karel Pavelka a kolektiv

Mimofiádná kniha skvûlého autorského kolektivu pod vedením prof.
MUDr. Karla Pavelky, DrSc., je urãena nejen revmatologÛm, ale ‰iroké-
mu spektru lékafiÛ, protoÏe vût‰inu revmatick˘ch onemocnûní léãí jin˘
odborník Revmatická onemocnûní postihují aÏ 15 % populace a jejich
poãet vzrÛstá, i proto pfiedstavují v˘raznou medicínskou a ekonomickou
zátûÏ pro spoleãnost. Revmatologie jako obor prodûlala dramatick˘ v˘-
voj v posledních 20 letech, pfiiãemÏ pochopení etiopatogeneze nov˘ch
onemocnûní pfiineslo i cílenûji pÛsobící léky. ¤ada lékÛ znamená pfiímo
revoluãní zlom v terapii revmatick˘ch onemocnûní. Terapie se pfiesouvá
od symptomatické, paliativní k tzv. chorobu ãi strukturu modifikující. Zce-

la nové postupy byly navrÏeny u léãby tzv. systémov˘ch onemocnûní pojiva, které pfiiná‰ejí znaãnû del‰í
pfieÏívání tûchto pacientÛ. Podobn ,̆ i kdyÏ ménû dramatick˘ pfiínos, pfiedstavují tzv. chorobu modifikující lé-
ky u osteoartrózy. Objev dvou isforem cyklooxygenázy pfiinesl generaci bezpeãnûj‰ích nesteroidních anti-
revmatik, zavedení bisfonátÛ a reloxifenu pak pfiineslo zásadní zlom v léãbû osteoporózy.
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