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Model terapie chronické bolesti zad 
v centrech léčby bolesti

Raudenská J.1, Javůrková A.2, Kozák J.3

Souhrn

Článek představuje oblast aplikované psychologie 
na léčbu bolesti. Orientuje se na psychologické fak-
tory jako je strach z bolesti, depresi a zvládání u pa-
cienta s chronickou nenádorovou bolestí zad. Ty se 
ukazují jako ústřední v zážitku bolesti, v dávkování 
efektivní analgezie i pro léčbu chronické bolesti a in-
validity. Proto by léčba pacienta s chronickou bolestí 
měla být komplexní, interdisciplinární a psychotera-
pie by měla být součástí programu léčby bolesti, což 
má signifikantní efekt v celkovém zážitku bolesti, 

SuMMArY

raudenská J., Javůrková a., kozák J.: Model of 
chronic back pain Management therapy in pain 
therapy centers
The article exemplifies the area of applied psychology 
for pain therapy. It is oriented at psychological factors 
such as fear of pain, depression and managing in patient 
with chronic non-tumor back pain. These factors tend to 
be central in the pain experience, in dosing drug anal-
gesia as well as therapy of chronic pain and invalidity. 
The therapy of patient with a chronic pain should be 
therefore complex, interdisciplinary and psychotherapy 
should be inseparable of the program of pain therapy 

stresu a využívání zdravotní péče. Článek se zamě-
řuje se na užití kognitivně-behaviorání terapie (KBT). 
Popisuje multidiciplinární léčbu bolesti, prováděnou 
multidisplinárním týmem Centrech pro léčbu bolesti, 
které je KBT součástí. 

Klíčová SlovA

chronická nenádorová bolest, psychologické 
faktory, multidisciplinární přístup v léčbě bolesti, 
kognitivně-behaviorální terapie

and thereby exert a significant effect in the general 
experience of pain, stress and use of medical care. The 
article concentrates on the use of cognitive-behavioral 
therapy (CBT). The multidisciplinary therapy of pain, 
performed by a multidisciplinary team at the Centers 
of pain therapy, which includes CBT it its activities is 
described.

KeYwordS
chronic non-tumor pain, psychological factors, 
multidisciplinary approach in pain therapy, 
cognitive-behavioral therapy
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Úvod
Chronická bolest bývá vymezena trváním delším 
než tři měsíce, může trvat ale i mnohem kratší 
dobu. Přetrvává mimo běžný čas uzdravování, 
postrádá funkci varovného signálu, omezuje v ak-
tivitě, sociálních a pracovních kontaktech a zá-
jmech. Projevuje se ve složce somatické, emoční, 

hodnotící a v chování jedince. Všechny složky se 
navzájem systémově prolínají (obr. 1). Při chro-
nické bolesti ustupuje nocicepce do pozadí, zá-
važnosti nabývají aspekty emoční a hodnotící 
(utrpení). Bolest je tím méně přijatelná, čím více 
zhoršuje kvalitu života nemocného a omezuje 
soběstačnost. Pacienti s chronickou bolestí se 
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často setkávají s nepochopením ze strany zdravot-
níků, zaměstnavatele, dokonce rodiny a přátel. 
To ovliňuje negativně pocity nejistoty, hořkosti, 
frustrace a celkového utrpení (2). Chronická bolest 
ovlivňuje i definování sebe sama a sebehodnoce-
ní; sociální role a interpersonální vztahy a způsob 
pohledu na svět a existence jedince v něm. Tyto 
problémy budou u každého jedince s chronickou 
bolestí reflektovat jeho reakce na různé druhy 
léčby, spolupráci a dodržování doporučení v léčbě 
a přínos k znovuobnovení cíle a smyslu života 
i s utrpením a chronickou bolestí (11). Úroveň 
úspěšného zvládání bolesti bude ovlivňovat i úro-
veň utrpení, které pacient zažívá (23). 

SPECIFIKA CHRONICKÉ NENÁDOROVÉ  
BOLESTI
V historii byla nemoc stvrzována různými způ-
soby. V současnosti je korelována pacientova 
subjektivní výpověď a nálezy poškození zjištěné 
medicínskými metodami. Tento způsob potvrzo-
vání poškození u chronické nenádorové bolesti 
zad ale selhává: tkáň je poškozena neadekvát-
ně vzhledem k subjektivním potížím pacienta, 
nebo nemusí být vůbec. U mnoha chronických 
bolestivých nenádorových syndromů, počínaje 
chronickou bolestí hlavy až po fibromyalgii, často 
neexistuje spolehlivý medicínský test, který by 
prokázal nějakou abnormalitu (29). Na druhou 
stranu například drobné spinální abnormality 
(rozšíření nebo degenerace vertebrálních disků) 

jsou běžné jak u pacientů s bolestmi, tak i bez 
bolestí zad. Nedostatek korelace mezi chronickou 
nenádorovou bolestí zad a objektivními testy 
nemusí prokazovat „nereálnost“ bolesti. To vede 
k dualistickému modelu o původu chronické bo-
lesti (tj. somatická vs. psychogenní): bolest vzni-
ká nocicepcí, tj. primárním poškozením tkáně 
(somatická bolest), nebo utrpením (psychogenní 
bolest). Chronická nenádorová bolest zad bez 
valorizace choroby může být považována za psy-
chogenní. Intenzitu klinické bolesti ale ovlivňuje 
jak nocicepce, tak psychologická hrozba. Vznik 
a udržování chronické bolesti proto objasňuje 
nejlépe Loeserův biopsychosociální model (14). 
Nocicepce je známé (nebo potencionální) ter-
mální nebo mechanické poškození, u intaktních 
živočichů vede k bolesti. Bolest vede k utrpení, 
negativní emoční reakci (depresi, úzkosti nebo 
strachu). Utrpení většinou vyúsťuje v bolestivé 
chování. V biopsychosociálním pojetí chronické 
bolesti je proto nutné se soustředit místo vztahu 
nocicepce-bolest na vztah utrpení-bolest: bolest 
většinou vede k utrpení, i utrpení skrze somati-
zaci může vytvářet bolest (28). Chronická bolest 
vždy obsahuje tři dimenze bolesti: „senzoricko-
rozlišující“ (intenzita, lokalita, kvalita a trvání 
bolesti), „afektivně-motivační“ (nepříjemnost bo-
lesti a nutkání se jí vyhnout) a „kognitivně-hod-
notící“ (hodnocení, kulturní hodnoty, odvrácení 
pozornosti od bolesti) (17). Typické psychologické 
faktory, které ovlivňují intezitu bolesti a utrpení, 
jsou strach, deprese a zvládání. 

Obr. 1      Systémové propojení modalit u chronické bolesti (26). 

Senzorické
intenzita, lokalizace, typ bolesti, nespavost, 
anhedonie, ztráta chuti k jídlu, potíže 
s hmotností, ztráta libida, zájmů, energie, 
zvýšená únava, výkonu, nesoustředěnost 

Emoční 
vztek, strach, úzkost; smutná, 
pesimistická nálada s pocity 
beznaděje a bezvýchodnosti

Kognitivní
představy o vzniku a udržování bolesti, 
očekávání, vina vlastní i druhých,  subj.
výkonnost, zvládací strategie 

Behaviorální 
bolestivé chování: snížení 
nebo vyhýbání se aktivitě, 
postoje, svalová tenze,  hledání 
sociální opory a zdravotní péče, 
nadužívání léků

Důsledky:
– dlouhodobé
– krátkodobé
1. somatické
2. psychologické
3. sociální

Vybrané rizikové faktory:
– věk, zdravotní stav
– typ onemocnění
– osobnost, emoční obtíže
– typ povolání
– sociální opora
– zvládací strategie
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STRACH VZTAHUJÍCÍ SE K BOLESTI
Bolest funguje jako ohrožení, a proto vyvolává 
reakce spojené s únikem. Tato reakce je cent­
rální komponentou chování při bolesti. Souvisí 
se strachem, úzkostí, pozorností, katastrofizací 
a vyhýbavým chováním. Úzkost. Část pacien­
tů s chronickou bolestí trpí generalizovanou 
úzkostnou poruchou nebo panickou poruchou. 
Diferenciální diagnostika u pacientů s bolestmi 
se zaměřuje na záchvatovitá onemocnění, zejmé­
na epilepsii, srdeční arytmie, lékové intoxikace 
a syndrom závislosti. Asi 25 % pacientů, kteří 
přicházejí na pohotovost s bolestí na hrudi, jsou 
pacienti s panickou poruchou, která ale nevylu­
čuje srdeční ani jiné záchvatovité onemocnění, 
například epilepsii (12). Panickou poruchou trpí až 
41 % pacientů s akutními bolestmi břicha a 15 % pa­
cientů s chronickými bolestmi hlavy (27). Fobické 
úzkostné poruchy. Kriteria specifických fobií 
splňuje 17 – 30 % pacientů s chronickou bolestí 
(9). Vzájemné biopsychosociální souvislosti jsou 
širší. Typické specifické fobie jsou: obecný strach 
z bolesti (algofobie, odynofobie), strach z pohybu 
(kineziofobie) a strach z krve a eventuálně hrozící 
operace. Rozvoj strachu z bolesti je spojený s ne­
příjemnými zážitky s nemocí, bolestí, úrazem, 
operací, zdravotnickými výkony, chováním ro­
diny a zdravotnického personálu v době ošetření, 
operace a rekonvalescence. Strach z bolesti má 
často mnohem vyšší intenzitu než bolest samotná 
(22). Pozornost. Hrozící bolest je stimul, který za­
měřuje pozornost ke zdroji bolesti, k možnostem 
úniku od bolesti a tišení bolesti. Pokud je ohrože­
ní bolestí stálé nebo rekurentní, může vzniknout 
vzorec zaměřené pozornosti k bolesti. Pacienti, 
kteří se více zaměřují na bolest, udávají jednak 
vyšší intenzitu bolesti, více využívají lékařskou 
péči a také zažívají více emočních problémů. 
Zvýšená pozornost k bolesti a různým jiným po­
citům v těle je signifikatní prediktor invalidity, 
stresu a nadměrného využívání zdravotní péče 
(16). Jedním z možných vysvětlení úzkosti a sníže­
né koncentrace pozornosti u pacietnů s idiopatic­
kou bolestí zad je právě hypervigilance na hrozbu. 
Pacienti, kteří zvýšeně pozorují vlastní pocity 
v těle, jsou mnohem vulnerabilnější k intenzitě 
bolesti (5). Katastrofizace. Stálý vzorec reagování 
na bolest je důsledkem opakovaného zaměření se 
na hrozbu. „Katastrofické myšlení“, nebo jedno­
duše „katastrofizace“, je jednou ze specifických 
reakcí na hrozící bolest související se subjektivní 
stížností pacienta na krutost bolesti znepokoje­
ním a obavami. Je to navyklé a přímé vyhodno­
cení situace jako extrémně škodlivé. Chronické 
obavy, týkající se zvládnutí bolesti, mohou vést 
k stabilnímu vzorci katastrofického myšlení (1). 
Lidé s vyšším skóre katastrofizace uvádějí více 

negativních myšlenek, emočních potíží i vyšší 
intenzitu bolesti v porovnání s jedinci, kteří ka­
tastrofické myšlení nemají. Vyhnutí se. Jedním 
z důsledků bolesti je pacientovo vyhýbání se ak­
tivitě. Bolest sama o sobě nevysvětluje vzniklou 
invaliditu ani vyhýbání se bolesti poleháváním. 
Invaliditu vysvětluje strach z bolesti, který je více 
invalidizující než bolest sama (4). Strach spojený 
s bolestí je jedním ze závažných faktorů ovlivňují­
cí aktivitu jedince. Vyhýbání se aktivitě a pohybu 
kvůli hrozbě bolesti („Když se předkloním, bude 
to bolet!“, „Když budu chodit, bude to bolet ještě 
více!“, „Raději si odpočinu, lehnu, to se cítím 
lépe, méně to bolí…“) je zřejmě normálním me­
chanismem zvládnutí akutní bolesti. Chronické 
vyhýbání se aktivitě vede k významné invaliditě 
a významnému snížení svalové i kardiovaskulární 
kondice. To posiluje subjektivní tvrzení jedince, 
který už například nemůže tolik chodit nakupovat 
jako dříve, nebo nemůže vyjít schody bez zadý­
chání. Pacienti s chronickou nenádorovou bolestí 
zad by se mohli cítit mnohem lépe, pokud by byli 
s fyzickou aktivitou cíleně konfrontováni (24).

DEPRESE
Zkušenost s bolestí a její stálá hrozba může vést 
k negativním emocím. Běžným důsledkem chro­
nické bolesti je dlouhodobý pocit frustrace, vzteku 
a sníženého, negativního nebo dokonce destruk­
tivního sebehodnocení. Deprese není přímým 
důsledkem bolesti, ale reakcí na chronickou bo­
lest a důsledkem invalidizujících aspektů bolesti 
(21). Deprese se vyskytuje až u 19­54 % pacientů 
s chronickou bolestí jako důsledek dlouhodo­
bé frustrace (10). Proto je vhodné depresi měřit 
specificky k somatickým aspektům chronické 
bolesti (13) a v rámci komplexního vyšetření. 
Hněv může být součástí deprese. Rozzlobenému 
pacientovi s chronickou bolestí může zdravotník 
často špatně rozumět a také je ho složité pochopit. 
Hněv je relativně běžný emoční stav u pacientů 
s chronickou bolestí, mohou ho ale také cítit zdra­
votníci, kteří o tyto pacienty pečují. Pokud hněv 
nemá konkrétní předmět (například agresivita 
jiné osoby, bezprostřední křivda či nespravedl­
nost), bývá součástí celkové frustrace, hostility, 
agrese a sebeobviňování. Hněv nemusí jedinec 
ventilovat, může být potlačený. Hněv i hostilita 
mohou mít škodlivý vliv nejen na zdraví jedince, 
ale také na sníženou efektivitu léčby chronické 
bolesti, protože rehabilitační tým není s tímto 
pacientem schopen pracovat (7). Léčba pacientů 
s pocity hněvu vyžaduje vysoký stupeň důvěry ve 
vztahu mezi pacientem a týmem. Léčba pacientů 
s chronickou bolestí by proto měla vždy obsaho­
vat nějakou formu práce s hněvem, hostilitou 
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a frustrací. Snížené sebehodnocení. Základní 
součástí deprese je míra negativného hodnocení 
vlastní hodnoty a schopností (např. „Jsem nemož-
ný a smutný“, „Nikdy nebudu schopen své bolesti 
zvládat“ atd.). Negativní sebehodnocení může 
podporovat seberealizační motivy, ve kterých se 
pacient učí být bezmocný a zoufalý. Na vztahu 
deprese a chronická bolest je důležitý rozsah, ve 
kterém bolest ovlivňuje kritické mínění o sobě. 
Pacienti mají typické paměťové dispozice a pamě-
ťové informace, které negativně vztahují k sobě 
(20). Užitečné je, pokud se léčba chronické bolesti 
zaměřuje i na snížené sebehodnocení ve vztahu 
deprese a bolest. 

ZVLÁDÁNÍ
Termín zvládání (angl. coping) se užívá ve dvou vý-
znamech: 1. jako reakce na stresující událost bez 
ohledu na to, jak je při odstranění stresoru ulevu-
jící nebo účinná, 2. jako odstranění stresoru, nebo 
úleva v reakci na stres (18). Zvládání chápeme 
především v jeho prvním významu. Kdykoliv je 
jedinec vystaven stresující události (bolest nebo 
strach z bolesti), nějakým způsobem reaguje. Tato 
reakce může mít pozitivní i negativní efekt. Při 
hledání vzorců a typů reakcí u jedince musíme 
uvážit i jedincovo individuální hodnocení vý-
znamu jednotlivých reakcí. Jednání a kontrola. 
Existují pasivní nebo aktivní způsoby regování. 
Jedinci, kteří reagují na hrozbu nebo poškození 
pasivně,vykazují vyšší míru stresu a poškoze-
ní než pacienti, kteří umí problémy efektivně 
zvládat. Podobně jedinci, kteří se domnívají, že 
mohou bolest sami kontrolovat, vykazují zlepšení 
fyzické aktivity. Zvládání ovlivňuje pozitivně, 
pokud mají jedinci možnost odstranit příčinu 
bolesti a podílet se na jejím tišení. Ti, kteří re-
agují na bolest (nebo strach z bolesti) aktivním 
způsobem, se vyrovnávají s důsledky související 
s bolestí efektivněji než jedinci reagující pasivně. 
Informace a předvídatelnost. S efektivním zvlá-
dáním souvisí pojmy zaměření na bolest a odvrá-
cení pozornosti od bolesti. Budou to ale pouze ty 
strategie, které jedinci ve zvládání bolesti vyho-
vují. Například, pokud jedinec užívá ke zvládání 
bolesti při fyzioterapii myslet na něco jiného než 
na bolest, potom detailní edukace o bolesti může 
negativně snížit účinnost této zvládací strategie. 
Význam bolesti. Lidé jsou motivováni pochopit 
význam událostí, které se jim dějí. Bolest přeru-
šuje běžné způsoby uvažování, podporuje úzkost 
a strach. Pro efektivní zvládání bolesti je důležitá 
informace co bolest způsobilo, ale také co pro 
jedince znamená. Pacienti, kteří nereagují na 
běžné způsoby léčby bolesti mohou být ti, kteří 
mají potíže s etiologií bolesti (neznají diagnózu, 

neví a nechápou proč je to bolí, logicky bolest 
nemůže být ani léčena). Nejasná diganóza vede 
často k negativnímu prožívání vlastní nemoci 
a invalidizaci. Porozumění a zvládání bolesti tedy 
záleží na osobním pochopení významu bolesti 
pro zdraví (31). Představy o bolesti. To, jak pa-
cient bolest zvládne, významně ovlivňuje nejen 
jeho chování, ale i kognici, tj. postoje, představy 
a názory. Zvládání bolesti, možnosti kontroly, 
její předvídatelnost a význam bolesti pro daného 
jedince ukazují dvě krátké kazuisitky. Pavla, 37le-
tého muže, bolelo a pálilo v  pravé části dolních zad. Cítil se 
smutný a hlavou se mu honily tyto myšlenky: „Je to hrozná 
bolest, nedá se to vydržet. Dál už to nesnesu.“ Pavel si také 
představoval, že bolest zachvacuje postupně celé jeho tělo 
a s těmito představami cítil mnohem větší intenzitu bolesti. 
Stále více propadal smutku. Rozhodl se raději ležet, nevychá-
zet z domu a spát, jen aby bolesti unikl. Proč se Pavel cítil 
tak hrozně? Nebylo to jen pro intenzivní bolest, 
ale i proto, co si o své bolesti myslel a jak se choval 
– tedy významem, který bolesti přisuzoval. Pavel 
svou bolest interpretoval jako nekontrolovatelnou 
a nezvládnutelnou: považoval se za bezmocnou 
oběť. Jeho negativní myšlení významně ovliv-
ňovalo jeho celkový postoj k bolesti. Jana, 49letá 
žena, měla také otupující a pálivou bolest v dolní části zad. 
Cítila se podrážděná. Uvažovala: „A zase to bolí. Vím, že 
to bude bolet. Co mohu dělat? Zkusím chvíli zadržet dech 
a myslet na něco jiného. Opravdu to bolí. Bolest může ale do 
hodiny polevit, pokud se ji pokusím nějak zvládnout. Musím 
se soustředit na uvolnění těla a bolest nějak přetrpět. Ještě 
není čas, abych si vzala další prášek proti bolesti. Musím 
počkat.“ Jana, ve srovnání s Pavlem, přistupovala 
k bolesti mnohem realističtěji. Stejně jako Pavel 
trpěla subjektivně vysokou intezitou bolesti, ale 
o bolesti přemýšlela jinak. Uvědomovala si, že ji 
záda bolí a jak je obtížné trpět bolestí. Zaměřovala 
se však i na zvládnutí bolesti, uvědomovala si, co 
může udělat pro její překonání, například: uvol-
nit se a odvést pozornost od bolesti. Pamatovala 
si, že bolest v minulosti vždy trochu polevila a že 
nebude trvat věčně. Způsob, jakým o své bolesti 
uvažovala, jí pomohl bolest lépe zvládnout. 

KOGNITIVNĚ-BEHAVIORÁLNÍ TERAPIE 
V léčbě pacientů s chronickou bolestí celosvětově 
dominuje užití kognitivně-behaviorální terapie 
(KBT). Ta bývá nejčastěji prováděna jako celost-
ní multidisciplinární program léčby bolesti 
(MPLB) v centrech pro léčbu bolesti (CLB). KBT 
vychází z teorií učení, zaměřuje se na přítom-
nost, pozorovatelné chování a vědomé psychické 
procesy, jasně definované problémy a stanovuje 
konkrétní cíle. Úzké pojetí KBT tvoří behaviorální 
analýza problému pacienta, široké pojetí repre-
zentují celostní programy léčby bolesti. V léčbě 
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bolesti se kombinují kognitivní techniky (ko-
gnitivní restrukturalizace, adaptivní pozitivní 
sebeinstruktáž, odvracení pozornosti, imagina-
ce) a behaviorální techniky (techniky ke sníže-
ní vyhýbání, na stupňování založené přístupy 
cvičení, behaviorální aktivace, práce s rodinou, 
relaxace, biofeedback, komunikace a asertivita). 
Je zdůrazňován model zvládání problémů a situací 
spojených s bolestí. Cílem KBT v léčbě chronické 
bolesti je naučit pacienta identifikovat, moni-
torovat a měnit negativní myšlenky, představy, 
emoce a chování a pomoci mu aplikovat naučené 
techniky při řešení problémů souvisejících s bo-
lestí (30). KBT byla efektivně aplikována u mnoha 
diagnóz: bolestí zad, hlavy, fibromyalgie, revma-
toidní artritidy, orofaciální bolesti a dalších (6). 
Je efektivnější, pokud je aplikována v ranné fázi 
chronické bolesti a pokud je spojena s psychofar-
makoterapií, fyzioterapií a ergoterapií. 
Multidisciplinární program léčby bolesti 
(MPLB) je založený na KB principech uplatně-
ných ve fyzioterapii, algeziologii i ošetřovatel-
ství a provádí ho CLB nejvyššího typu (25). Tým 
tvoří  algeziolog, klinický psycholog a psychote-
rapeut, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotní 
sestra a pracovní/sociální pracovník. Pacient je 
nejdříve všemi členy týmu individuálně vyšet-
řen, informace se syntetizují do diagnózy, tým 
zvažuje vhodnost pacienta pro program, jeho 
motivaci, odhaduje efektivitu. Tým dále  for-
muluje a realizuje komplexní skupinový reha-
bilitační plán, po propuštění pacienta ověřuje 
efekt léčby. Algeziolog je lékař, který získal svoji 
nadstavbovou specializaci atestací z algeziologie, 
věnuje se edukaci, farmakoterapii, rehabilitaci 
i invazivní léčbě. Klinický psycholog provádí 
psychologická vyšetření, realizuje a hodnotí in-
dividuální i skupinové KB léčebné strategie. Má 
absolvovaný KB výcvik akreditovaný pro zdravot-
nictví. Učí pacienta zvládací dovednosti, edukuje 
o vztahu mezi myšlenkami, pocity, chováním 
a somatickými aspektmi bolesti. Rodinu pacienta 
edukuje k používání kognitivních i  behaviorál-
ních principů, což pomáhá dodržovat pacientův 
léčebný plán. Dohlíží na vedení principů KBT 
uplatňovaných v ostatních léčebných přístupech. 
Zdravotní sestra je nedílnou součástí léčebného 
programu. Má důležitou úlohu v edukaci pacienta 
(32), například v tématech: léky, dieta, spánek, 
hygiena, sexuální aktivity a další. Pomáhá paci-
entovi v provádění nově naučených dovedností 
v kognitivně-behaviorální terapii a hodnotí reakce 
na léčbu léky. Jako klíčový člen týmu koordinuje 
a organizuje praktické naplňování léčebného pro-
gramu. Další úloha sestry záleží na abslovovaném 
psychoterapeutickém výcviku. Fyzioterapeut 
vyšetřuje a hodnotí aktivitu pacienta. Formuluje 

společně s pacientem plán k zlepšení síly, vý-
drže a flexibility. Pomáhá pacientovi ve vývoji 
správných tělesných aktivit ke zvládání fyzických 
nároků budoucího povolání a pro udržení kaž-
dodenního životního stylu. Funguje jako učitel 
a trenér a vede skupinové edukace a fyzioterapii 
založenou na principech učení. Fyzioterapeut 
pracuje metodami behaviorální terapie (biofe-
edback, relaxace), posilování pozitivního cho-
vání a dokončení úkolu pochvalou, bolestivému 
chování nevěnuje pozornost. Pacient zapisuje 
denní aktivity (vývoj a pokrok) a fyzioterapeut 
s klinickým psychologem dohlížejí nad stupňová-
ním cvičení a chůze, posilují úspěch a pozitivní 
chování a hodnotí překážky. Fyzioterapeut by měl 
mít absolvovaný výcvik v behaviorální terapii. 
Ergoterapeut a pracovní /sociální pracovník 
pracují v programu s pacienty, kteří by se rádi 
vrátili do původního zaměstnání, nebo nalezli 
alternativní zaměstnání. Vyšetření je založe-
no na zhodnocení zájmů, vzdělání, schopností 
a nadání, fyzické kapacity, schopností učení, 
pracovních zkušeností a dovedností. Vyšetření 
zjišťuje pracovní možnosti pacienta, ale také 
bariéry doposud bránící efektivnímu návratu do 
zaměstnání. Pacientovi jsou poskytovány rady 
a informace o eventuálních pracovních možnos-
tech. Informace od ergoterapetua a pracovního 
poradce jsou důležité pro ostatní členy léčebného 
týmu k vytvoření realistických cílů u konkrétního 
pacienta. 
Efektivitu MPLB ukazuje metaanalýza dvaceti-
pěti randomizovaných kontrolovaných studií. Po 
MPLB, oproti kontrolní skupině a skupině pacien-
tů čekající na léčbu, dochází k lepšímu zvládání 
zážitku bolesti: průměrně o 20 % se zlepšila in-
tenzita bolesti (od 0 do 60 %); u 65 % pacientů se 
zlepšila nálada; zvýšila se aktivita; snížilo se 
užívání opiátů (20 % pacientů opiáty již neužívalo 
a tři čtvrtiny pacientů užívání zredukovalo); 67 % 
pacientů se vrátilo do zaměstnání (omezeno 
sociální sítí a lokální nabídkou, pozn. autorky); 
snížilo se pobírání sociálních dávek ze 70 % na 
40 % pacientů; snížil se počet opakovaných hospi-
talizí a následných operací (3, 8, 16, 19).

ZÁVĚR
Pokud lépe porozumíme individuálním reakcím 
na bolesti i psychologickým faktorům vztahu-
jícím se k bolesti, je možné efektivněji ovlivnit 
výběr i celkový efekt léčby chronické bolesti zad. 
Mulitidsciplinární programy léčby bolesti, prová-
děné týmem na KB principech, jsou signifikatně 
klinicky efektivní. To předpokládá spolupráci 
lékařských i nelékařských členů týmu a synte-
tizující vzdělání založené na principech kogni-
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tivně-behaviorální terapie. Aplikace komplexní 
rehabilitace v rané fázi chronické bolesti by mohla 
zlepšti kvalitu života jedinců s chronickou bolestí 
zad a zamezit její stoupající chronicitě.

Podpořeno projektem Ministerstva zdravotnictví ČR – RVO, 
FN v Motole 00064203.
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Efekt lázeňské kardio-rehabilitace  
na variabilitu srdeční frekvence 
pacientů po aortokoronárním bypassu 

Uhlíř P.1, Opavský J.1, Zaatar A. M. Z.1, Leisser J.2

Souhrn

Článek je zaměřen na hodnocení efektu kardio-re-
habilitace v lázních po aortokoronárním bypassu na 
stav kardiálního autonomního nervového systému 
podle ukazatelů variability srdeční frekvence. V naší 
studii bylo po čtyřtýdenní kardio-rehabilitaci zjiště-
no statisticky významné zvýšení hodnot frekvenč-
ních (Power HF) a časových (R-R intervaly, MSSD) 
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Úvod
Ischemická srdeční choroba (ICHS) vzniká na pod-
kladě akutního nebo chronického omezení přítoku 
krve do srdečního svalu. V důsledku toho se objevuje 
diskrepance mezi dodávkou a spotřebou kyslíku 
a dochází k poškození myokardu. Je nejčastější pří-
činou úmrtí a hlavní příčinou nemocnosti a invali-
dity světové populace. Incidence akutních koronár-
ních příhod díky životnímu stylu neustále narůstá 
(23). Nejčastější příčinou ICHS je ateroskleróza, 
kterou lze definovat jako chronické onemocnění 
cévní intimy, která je změněna tvorbou ateroskle-
rotických plátů, jenž jsou reakcí arteriální stěny na 

její lézi. V okamžiku, kdy aterosklerotický proces 
pokročí natolik, že začne kriticky omezovat průtok 
krve k příslušnému okrsku myokardu, vzniká jeho 
ischemie až nekróza.
Aortokoronární bypass (CABG) je chirurgickou léč-
bou ICHS, která spočívá v přemostění postižené 
koronární tepny cévním štěpem. Principem operace 
aortokoronárního bypassu je distribuce krve i do 
těch částí srdečního svalu, které jsou nedostatečně 
zásobené krví v důsledku stenózy koronární tepny. 
Cílem operace je zlepšit životní prognózu (7).
Kardiovaskulární rehabilitace by měla představo-
vat nezbytnou součást komplexní léčby pacientů 
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po aortokoronárním bypassu (5). Začíná již během 
hospitalizace v nemocnici a po propuštění z ne-
mocnice pokračuje buď přímo v lázních, po přelo-
žení pacienta z kardiochirurgického oddělení, nebo 
formou řízeného ambulantního rehabilitačního 
programu, na který následně navazuje lázeňský 
pobyt. Ten v rámci komplexního přístupu zahrnuje 
i klimatoterapii, dietoterapii, edukaci a další (9). 
Současná snaha o racionální terapii spočívá mimo 
jiné i v posunutí autonomní dysbalance směrem 
k parasympatiku (zvýšení variability srdeční frek-
vence). Z tohoto důvodu jsme se pomocí metody 
spektrální analýzy variability srdeční frekvence 
(SAVSF) pokusili objektivně prokázat ovlivnění au-
tonomních dysfunkcí pacientů po CABG. 

METODIKA
Jednalo se o komparativní studii, které se zúčast-
nilo 30 pacientů s ischemickou srdeční chorobou 
po aortokoronárním bypassu průměrného věku 
63,1±7,1 let (21 mužů, 9 žen; BMI 28,6±6,8 kg/m2), 
funkční klasifikace třídy NYHA II, z Lázní Teplice 
nad Bečvou, s dobou od operace aortokoronární-
ho bypassu průměrně 2,4±0,6 měsíců. Četnost 
aortokoronárního bypassu během této operace 
byla průměrně 2,1±1,1. Pacienti byli nekuřáci bez 
abuzu alkoholu či jiných návykových látek a bez 
závažných komorbidit. Vyšetření SAVSF pacientů 
s ischemickou srdeční chorobou (kardiaků) po 
aortokoronárním bypassu probíhalo v dopoledních 
hodinách v standardní ortoklinostatické zkoušce 
(OKZ) leh-stoj-leh (14), před a po čtyřtýdenním 
lázeňském pobytu v Lázních Teplice nad Bečvou, 
spojeném s kardio-rehabilitací. Spektrální analý-
za variability srdeční frekvence využívá faktu, že 
tepovou frekvenci je možno definovat jako sumu 
elementárních oscilačních komponent, které jsou 
charakterizovány frekvencí a amplitudou (inten-
zitou) oscilací (20). Pro měření byl použit diagnos-
tický systém VarCor PF7. EKG signál byl snímán 
pomocí pásu s elektrodami (systém POLAR), umís-
těnými na hrudníku. EKG signál byl následně 
zpracován v PC s využitím speciálního softwaru 
pro tento diagnostický systém (18). Byly prováděny 
krátkodobé záznamy v každé poloze, vždy z přibliž-
ně 300 tepů (resp. 5 minut). 
Metoda SAVSF byla použita pro hodnocení regulací 
autonomního nervového systému z důvodu její citli-
vosti a neinvazivity. Oblasti kmitočtového spektra, 
které tato metoda využívá, se dělí v krátkodobých 
záznamech do tří hlavních komponent:
1. Komponenta VLF (velmi nízká frekvence od 20 

do 50 MHz), jejíž regulační mechanismy nejsou 
dosud jednoznačně objasněny.

2. Komponenta LF (nízká frekvence mezi 50 až 150 
mHz, hlavně okolo 100 mHz) je interpretována 

především jako odraz arteriální baroreceptorové 
sympatické aktivity, zvyšující se ve stoji (15).

3. Komponenta HF (vysoká frekvence mezi 150 až 
400 mHz) složka představuje vagovou aktivitu 
spojenou s dýcháním (11).

Z ukazatelů časové domény je vyjma R-R interva-
lů používaný i ukazatel MSSD, který představuje  
průměrnou hodnotu postupných diferencí R-R in-
tervalů v ms2.
Po opakovaném položení v OKZ (označovaném jako 
leh 2) dochází ke kompenzačnímu zvýšení vagové 
činnosti, u zdravých osob často s přestřelením (over-
shoot) amplitudy spektrálního výkonu. Proto až tato 
fáze byla zvolena k posuzování aktivity vagu, kdy se 
v ortostatické zátěži testuje i jeho funkční rezerva 
(14). Kardio-rehabilitace byla součástí základního 
léčebného plánu v lázních, zaměřeného především 
na cvičení na rotopedu, cvičení na běžícím pásu, 
veslování a  řízenou kontrolovanou chůzi v terénu. 
Kardiorehabilitace byla doplněna dalšími prvky 
fyzioterapie jako LTV, včetně cvičení v tělocvičnách 
a v bazénu, měkké techniky, reflexní a klasické ma-
sáže. Z fyzikální terapie byly aplikovány vířivé nožní 
a uhličité koupele, podvodní masáže, oxygenotera-
pie a elektroléčba. Procedury pacienti absolvovali 
s průměrnou četností tři až čtyři za den. 
Pacienti před vyšetřením dodržovali standardní 
režim doporučený pro měření SAVSF. Parametry 
získané metodou SAVSF byly porovnány na počátku 
a na konci lázeňského pobytu pomocí Wilcoxonova 
párového neparametrického testu. 

VÝSLEDKY
Při hodnocení velikosti hodnot parametru Power 
HF (výkon vysokofrekvenční komponenty) bylo 
u pacientů po aortokoronárním bypassu po čtyř-
týdenním lázeňském pobytu spojeném s kardio-
re habilitací zjištěno jeho statisticky významné 
zvýšení (p =0,03) (graf 1). 

Při hodnocení velikosti hodnot parametru MSSD 
bylo u pacientů po aortokoronárním bypassu po 
čtyřtýdenním lázeňském pobytu spojeném s kar-
dio-rehabilitací zjištěno jeho statisticky významné 
zvýšení (p =0,04) (graf 2). 
Při porovnání velikosti hodnot ukazatele R-R 
intervaly na počátku a na konci čtyřtýdenní-
ho lázeňského pobytu spojeného s kardio-reha-
bilitací bylo u pacientů po aortokoronárním by-
passu zjištěno jeho statisticky významné zvýšení  
(p =0,006) (graf 3). 

DISKUSE
Autonomní nervový systém (ANS) reaguje na řa-
du zevních i vnitřních podnětů a podílí se tak na 
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Graf 1      Parametr Power HF na počátku (M před) a na konci (M po) studie v souboru pacientů s ischemickou srdeční chorobou po 
aortokoronárním bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkoušky.
Legenda: Power HF = výkon vysokofrekvenční komponenty v ms2

M = aritmetický průměr
M před = aritmetický průměr na počátku studie
M po = aritmetický průměr na konci studie

Graf 2      Parametr MSSD na počátku (M před) a na konci studie (M po) v souboru pacientů s ischemickou srdeční chorobou po aorto-
koronárním bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkoušky.
Legenda: MSSD = průměrná hodnota postupných diferencí R-R intervalů v ms2

M = aritmetický průměr
M před = aritmetický průměr na počátku studie
M po = aritmetický průměr na konci studie

homeo stáze a adaptačních mechanismech organis-
mu. Porucha rovnováhy mezi aktivitou sympatic-
kého a parasympatického tonu významně ovlivňuje 

vznik a progresi mnoha kardiovaskulárních a me-
tabolických onemocnění. Problematice dysfunk-
cí ANS a jejich vyšetřování není dosud věnována 
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v rehabilitaci a fyzioterapii dostatečná pozornost. 
Příčiny málo frekventovaného vyšetřování ANS lze 
spatřovat v nedostatečné pozornosti této problema-
tice, v absenci odběru cílených anamnestických dat 
za účelem posuzovaní stavu ANS a v nedostatečném 
využití relevantních vyšetřovacích metod. 
Kardiovaskulární choroby jsou nejčastější příčinou 
úmrtí ve všech vyspělých zemích. V souvislosti 
s kardiovaskulárním metabolickým syndromem 
dochází k nárůstu počtu pacientů s ischemickou 
srdeční chorobou (3). Terapie této choroby prodělala 
za poslední roky velký pokrok. 
Pacienti s ischemickou srdeční chorobou vykazují 
vedle poruch funkce myokardu i známky poruch 
kardiální autonomní regulace a jsou proto i pro 
tento rizikový faktor ohroženi náhlou srdeční smr-
tí, zejména při prudkém zvýšení aktivity sympa-
tiku (1, 10, 16). 
Kromě farmakoterapie a dalších intervenčních kar-
diologických metod představuje chirurgická revasku-
larizace srdce alternativu s dobrými dlouhodobými 
výsledky. CABG představuje efektivní a zavedenou 
léčbu pro redukci symptomů a úmrtnosti, které jsou 
spojeny s ischemickou srdeční chorobou (6).
Aortokoronární bypass vyvolává časně po zákroku 
kardiální autonomní dysfunkci, která se projevuje 
utlumením variability srdeční frekvence, jak dokla-
duje studie Soarese a spol. (19) na 13 pacientech po 
aortokoronárním bypassu. Poškození vláken auto-
nomních nervů a sinoatriálního nodu je příčinou 

této časné dysfunkce (13, 21). Studie Chenier-Hogan 
(8) potvrzuje, že variabilita srdeční frekvence je 
kvalitativním markerem kardiální autonomní re-
gulace, jejíž dysfunkce se vyskytuje u pacientů po 
CABG. V časovém odstupu od zákroku se kardiální 
autonomní regulace postupně, individuálně s růz-
nou rychlostí, upravuje.
U pacientů (soubor 16 mužů a 6 žen) po aortokoro-
nárním bypassu se po 6týdenní kardiorehabilitaci 
zvýšila funkce vagu (parasympatiku) a upravil se tak 
poměr rovnováhy sympatiku a vagu (2). 
Bryniarski a spol. (4) na výzkumu 72 pacientů po 
CABG dokladují zlepšení parametrů variability sr-
deční frekvence po kardiorehabilitaci, která začala 
15 dní po operačním výkonu. Po 21 dnech bylo zachy-
ceno zlepšení parametrů časové domény variability 
srdeční frekvence  a po šesti měsících i parametrů 
frekvenční domény.
Pozitivní význam kardiorehabilitace u pacientů po 
aorotokoronárním bypassu dokladuje dvouletá ran-
domizovaná kontrolovaná studie Mendese a spol. 
(12), kdy u skupiny 24 pacientů po CABG s kardiore-
habilitací byly nalezeny staticky významně vyšší 
hodnoty  ukazatelů MSSD a Power HF, nižší hodnoty 
R-R intervalů a naopak vyšší hodnoty poměru LF/HF 
u pacientů bez kardiorehabilitace (n=23). 
Výsledky naší studie na 30 pacientech (63,1±7,1 
let; 21 mužů, 9 žen), s průměrnou dobou  2,4±0,6 
měsíce po CABG z Lázní Teplice nad Bečvou, podpo-
rují pozitivní efekt kardiorehabilitace na kardiální 
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Graf 3      Trvání R-R intervalů na počátku (M před) a na konci (M po) studie v souboru pacientů s ischemickou srdeční chorobou po 
aortokoronárním bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkoušky. 
Legenda: RR = R-R intervaly v ms
M = aritmetický průměr
M před = aritmetický průměr na počátku studie
M po = aritmetický průměr na konci studie
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autonomní regulace. Jednalo se o kardiorehabilitaci 
v rámci čtyřtýdenního lázeňského pobytu, jehož 
komplexní vliv nelze od kardiorehabilitace striktně 
oddělit. V naší studii bylo nalezeno signifikantní 
zvýšení hodnoty parametru Power HF a hodnot ča-
sových ukazatelů R-R intervalů a MSSD, což svědčí 
o posunu sympatikovagové balance směrem k pa-
rasympatiku a zvýšení variability srdeční frekvence 
(22). Výsledky naší studie jsou v souladu se závěry 
předchozích studií (např. 2, 4, 17 aj.), přičemž v naší 
studii byly nalezeny signifikantní změny ukazatelů 
zlepšení kardiální autonomní regulace již po čty-
řech týdnech. Je pravděpodobné, že lázeňský pobyt 
s kompletním terapeutickým programem akcelero-
val pozitivní účinky kardio--rehabilitace. 

ZÁVĚR
Metoda SAVSF je vyšetřovací metoda, kterou lze 
citlivě, snadno a neinvazivně provádět hodnocení 
autonomních regulací v ortoklinostatické zkoušce 
leh-stoj-leh. U souboru pacientů s ischemickou 
srdeční chorobou po aortokoronárním bypassu 
bylo po čtyřtýdenním lázeňském pobytu spojeném 
s kardiorehabilitací nalezeno statisticky významné 
zvýšení hodnot frekvenčních (Power HF) a časových 
(R-R intervaly, MSSD) ukazatelů variability srdeční 
frekvence, svědčící pro příznivou úpravu kardiální 
autonomní regulace a zvýšení aktivity vagu. 
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Možnosti využití aktivních videoher 
v rehabilitaci

Dupalová D., Šlachtová M., Doleželová E.

Souhrn

Práce poukazuje na možnosti využití aktivních video-
her Kinect Xbox 360 a Nintendo Wii v pohybové léč-
bě nemocných s různými typy diagnóz. V textu jsou 
popsány základní vlastnosti těchto herních systémů, 
potenciální přínos, limity i rizika použití. Na základě 
poznatků současných studií jsou v práci uvedeny 
možnosti využití v rehabilitaci. Součástí je kazuistika 

SuMMArY

dupalová d., Šlachtová M., doleželová e.: 
possibilities of Using active video Games in 
rehabilitation
The article focuses on the possibility of the use of acti-
ve video games such as Kinect Xbox 360 and Nintendo 
Wii in patients with different types of diagnosis in 
physical therapy. The text describes the basic features 
of the game system, its benefits, disadvantages and 
the risks of its use. Based on the recent knowledge, 

pacienta s neurologickým postižením, kdy v terapii 
bylo využito prvků balanční terapie pomocí balanční 
podložky systému Nintendo Wii.
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the paper presents possibilities of its application in 
physiotherapy. The case study of a neurologic patient 
with using balance therapy on Nintendo Wii balance 
board forms a part of this article.
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Úvod
V posledních letech se zvyšuje popularita aktiv-
ních videoher jako jsou Kinect Xbox 360 (obr. 1), 
Nintendo Wii, Dance Dance Revolution a Sony 
Eye Toy, které pro ovládání hry vyžadují vlastní 
pohyb uživatele. Systémy pracují na principech 
snímání těla pomocí speciálních senzorů (vy-
užívají kamery, akcelerometry, tlaková čidla). 
Signál je přenesen do herních konzolí a jejich 
modulací se uživatel zapojuje do vybrané hry. 
Nabízí se otázka, zda pohybová aktivita nutná 
k ovládání her má potenciál i jako doplňková 

terapie ke konvenční léčbě v rámci léčebné re-
habilitace. 
V předloženém článku je používán pojem aktivní 
videohra. V anglicky psané odborné literatuře se 
tímto tématem zabývá řada studií. Objevují se 
nejčastěji následující pojmy: active video games 
– AVG (20, 13), exergames (13, 1), interactive com-
puter gaming (31), interactive game-based rehabi-
litation (17), video game system (12), activity-pro-
moting gaming systems (27), virtual reality using 
gaming technology (24), virtual reality exercises 
(25). Někteří autoři spojují přímo komerční název In
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konkrétního videoherního systému s pojmem reha-
bilitace: Wiihabilitation nebo Wii in rehabilitation 
při využití systému Nintendo Wii (2), Kinerehab při 
využití systému Kinect (8).
Cílem tohoto článku je upozornit na možnosti vy-
užití, shrnout potenciální přínosy, limity i rizika 
a na základě zahraničních studií podat stručný 
přehled některých aplikací.

Možnosti využití aktivních videoher v rámci 
pohybové léčby
Aktivní videohry jako doplňkový terapeutický pro-
středek jsou pilotně zaváděny u poměrně širokého 
spektra onemocnění napříč věkovými kategori-
emi (od dětského věku až po seniory). Hry jsou 
používány nejčastěji s cílem dosažení některého 
z následujících efektů: zvýšení celkové úrovně 
pohybové aktivity, zvýšení energetického výde-
je, zlepšení koordinace, rovnováhy, zvýšení síly, 
zlepšení provádění cílených pohybů zejména horní 
končetinou. K častým způsobům využití aktivních 

videoher patří použití v domácím prostředí. V šir-
ším pohledu nelze opomenout i další oblasti možné 
intervence - podpora kognitivních funkcí, psycho-
terapeutický efekt, ergoterapeutický efekt. 

Aktivní videohry z hlediska energetického  
výdeje
S nárůstem sedavého způsobu života ve vyspělých 
zemích nedosahuje část populace doporučené den-
ní doby fyzické aktivity. V doporučení WHO (World 
Health Organization) pro dospělou populaci se uvá-
dí minimálně 150 minut týdně středně intenzivní 
aerobní nebo alespoň 75 minut týdně intenzivní 
aerobní pohybové aktivity nebo jejich kombinace. 
Pro zvýšení zdravotního efektu je navrhováno 300 
minut týdně středně intenzivní aerobní nebo 150 
minut intenzivní aerobní pohybové aktivity (28). 
Z hlediska energetického výdeje se jeví použití 
aktivních videoher jako výhodné. Bylo zjištěno, že 
aktivní videohry jsou na úrovni mírné a středně in-
tenzivní pohybové aktivity (13, 19). Miyachi a spol. 
(20) testovali hry dodávané pro systém Nintendo 
a potvrdili, že třetina her může odpovídat až střed-
ně intenzivní fyzické aktivitě.
Přestože výdeje při simulaci neodpovídají energe-
tickým výdejům při reálné hře či sportu, dosažení 
střední intenzity zátěže může mít pozitivní vliv 
v zabránění zvýšení tělesné hmotnosti. Aktivní 
videohry tak mohou poskytovat alternativu k tra-
dičním cvičením a zvýšit dostupnost aktivnějšího 
životního stylu (10, 11). Aktivní videohry mají 
potenciál u dospělých, kteří hrají denně, zvýšit 
jejich energetický výdej (10). 
Děti a dospívající by se fyzické aktivitě měli věno-
vat 60 nebo více minut denně s převahou středně 
intenzivní a intenzivní aerobní pohybové aktivity 
a částečně silovým cvičením nejméně 3 dny v týd-
nu. Biddiss a Irwin (4) se v přehledovém článku 
zaměřili na studie hodnotící energetický výdej 
a srdeční frekvenci při hraní aktivních videoher 
u dětí a jedinců do 21 roků. Autoři se shodují s výše 
uvedeným, že aktivní videohry umožňují dosáh-
nout lehké a středně intenzivní pohybové aktivity. 
Dosažená úroveň pohybové aktivity je vysoce vari-
abilní v závislosti na typu hry. Energetický výdej 
je významně nižší u her, při kterých se zapojuje 
pouze horní polovina těla nebo se zapojuje pouze 
jedna horní končetina. Energetický výdej se rovněž 
liší v závislosti na herní úrovni hráče (29).
Aktivní hraní může přispět k aktivnějšímu život-
nímu stylu u dospívajících tím, že přispívá k času 
strávenému fyzickou aktivitou. Aktivní hráči uvá-
dějí, že čas věnovaný aktivním videohrám by jinak 
trávili méně aktivními činnostmi (26, 21).
Při hraní aktivních videoher dochází ke zvýšení 
srdeční frekvence, maximální spotřeby kyslíku 
a energetického výdeje. Efekt je podobný tradičním 

Obr. 1      Videoherní systém Kinect Xbox 360: ukázka cvičení 
ze série Your Shape Fitness Evolved. Tělo hráče je snímáno 
pohybovým senzorem Kinect (vybaveným kamerou, zdrojem 
infračerveného záření a senzorem pro jeho detekci). Pohybový 
senzor je umístěn pod televizní obrazovkou. 
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pohybovým aktivitám na úrovni mírně a středně 
intenzivní fyzické aktivity (22). Zatím však nejsou 
k dispozici důkazy o dlouhodobém účinku aktiv-
ních videoher na fyzickou aktivitu (4).

Využití aktivních videoher v neurorehabilitaci
Aktivní videohry jsou pilotně využívány i u pa-
cientů s neurologickými problémy. Na rostoucí 
trend využití videoher u pacientů s cévní mozkovou 
příhodou poukazují Laver a spol. (18) a Saposnik 
a spol. (24). 
Cévní mozková příhoda (CMP) zanechává u 55-75 % 
(u těch, kteří přežili) motorické následky ovlivňu-
jící kvalitu života (24). Konvenční terapie může 
napomoci při obnově motorických funkcí a snížení 
disability. Uplatňují se postupy neurorehabilitace 
s cílem aktivovat „spící“ neurony, které mohou 
částečně nahrazovat poškozené spoje. Diskutovány 
jsou vlivy neuroplasticity. Aktivací určitých sy-
naptických spojů a funkčních neuronálních okru-
hů, včetně oblastí frontálních, parietálních i tem-
porálních, může část mozkové kůry převzít funkci 
poškozených částí, dochází k vyvolání kortikální 
reorganizace. Důležitým faktorem je opakovaná 
stimulace - opakovaný intenzivní trénink na úkol 
zaměřených pohybů (task oriented approach). 
V popředí zájmu rehabilitace po CMP s využitím 
aktivních videoher stojí zejména rehabilitace hor-
ní končetiny, ovlivnění rozsahu pohybu a rovno-
váhy. Laver a spol. (18) se v přehledovém článku 
zabývali hodnocením efektu využití aktivních 
videoher u pacientů po CMP. Na základě prozkou-
mání 19 vybraných studií dospěli k závěru, že 
využití aktivních videoher může být prospěšné 
při zlepšování funkce ramene a ADL činností, 
statisticky významné změny nebyly prokázány 
pro sílu úchopu a rychlost chůze. Prange a spol. 
(23) potvrzují možnost aplikovat aktivní videohry 
v rámci neurorehabilitace s potenciálem zlepšit 
motorický stav u pacientů po CMP. Pacienti jsou 
pomocí aktivních videoher stimulováni k funkč-
nímu tréninku aktivně a intenzivně. 
Saposnik a spol. (25) hodnotili výsledky využití 
Wiimote ovladače systému Nintendo v rehabili-
taci horní končetiny u pacientů po CMP. Ovladač 
Wiimote systému Nintendo je bezdrátový ovladač 
reagující na změny směru, rychlosti a zrychle-
ní prováděné horní končetinou. Pomocí senzoru 
s využitím infračerveného světla je provedeno 
zaměření a určení polohy hráče. Výsledky ukazují 
signifikantní zlepšení v motorických funkcích, 
které klinicky představovalo významné zkrácení 
doby o 7 sekund v porovnání k době před terapií 
(testován funkční motorický test dle Wolfa - Wolf 
motor function test). Potvrdili, že tato herní tech-
nologie představuje bezpečnou (neshledali žádné 
nežádoucí účinky v průběhu sledovaného období) 

a potenciálně efektivní alternativu k usnadnění 
rehabilitační terapie a podpoře pohybových funkcí 
po cévní mozkové příhodě. 
Efekt aktivních videoher na zlepšení motorické 
funkce horní končetiny u pacientů po CMP popisují 
Yong a spol. (30). Nalezli po terapii pomocí Wii 
Nintendo signifikantní rozdíly v testu Fugl-Meyer 
arm scale, Motricity indexu a nesignifikantní změ-
ny v modifikované Ashworthově škále.
Řada studií se věnuje použití u pacientů s dalšími 
diagnózami, jako jsou např. Parkinsonova nemoc, 
dětská mozková obrna (15), traumata mozku, ce-
rebelární ataxie (16), Downův syndrom (13) aj. 
Frekventně sledovanými parametry jsou: rovno-
váha, motorická funkce horní končetiny a ADL 
činnosti. I když nelze z těchto studií na malých 
vzorcích stanovovat jednoznačné závěry, práce 
poukazují na např. zlepšení rovnováhy, chůze, 
zlepšení motorických dovedností, zvýšení počtu 
správně provedených pohybů a podobně. 
Ilg a spol. (16) využili pohybově ovládané videohry 
systému Kinect Xbox 360 u skupiny adolescentů 
s progresivní cerebelární ataxií. Intenzivní ko-
ordinační trénink v délce 8 týdnů prokázal sig-
nifikantní redukci některých symptomů ataxie 
(hodnoceno pomocí škály Scale for the assesment 
and rating of ataxia score), zlepšení rovnováhy 
a chůze (hodnoceno pomocí Dynamic gait index 
a kvantitativní analýzou chůze). 
Chang a spol. (8) popisují ve své studii na dvou 
mladých pacientech s pohybovým postižením (di-
agnózy: dětská mozková obrna a svalová atrofie) 
zvýšení počtu správně provedených pohybů během 
terapie při použití systému Kinect.  
Berg a spol. (3) se zaměřili na aplikaci Nintenda 
Wii u dětí s Downovým syndromem v domácím 
prostředí. Pohybová intervence (4x týdně 20 min., 
celkem 8 týdnů) poukázala na možnost zlepšení 
motorických dovedností a posturální kontroly. 

Potenciální přínosy aktivních videoher  
v úpravě hybnosti
Z hlediska využití aktivních videoher v pohybové 
léčbě považujeme za podstatný princip zpětné 
vazby. Uživatel sleduje pohyb svého těla na mo-
nitoru či TV obrazovce a svým pohybem ovládá 
průběh hry. Dostává neustálou vizuální (často 
i akustickou) zpětnou vazbu o poloze a pohybu 
svého těla (i když dochází k určité míře zkreslení 
např. akrálních pohybů). K hlavním výhodám 
patří uživatelská atraktivnost a s tím spojená mo-
tivace ke cvičení (7, 2). Pohybová kontrola se stává 
atraktivní díky interakci s prostředím hry často 
bez použití přídatných ovladačů. Motivace je zvy-
šována zábavností her. Vzhledem k rozmanitosti 
nabídky lze, dle našich zkušeností, nalézt pro 
většinu uživatelů dostatečně atraktivní a zábavnou 
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hru, která bude motivovat k opakovanému cvičení. 
Hry jsou obvykle bodově nebo jinak hodnoceny, což 
vytváří prostor při opakovaném provádění pohybu 
ke zlepšování výkonu. Může se uplatnit i faktor 
soutěživosti. Zábavnost aktivních videoher není 
omezena pouze na nižší a střední věkové katego-
rie, ale také senioři oceňují a kladně hodnotí své 
prožitky při používání aktivních videoher (7).
Angažovanost na cvičení může vést ke zvýšení 
celkové doby cvičení a k provádění pohybu na 
vyšší úrovni. Zvýšení dávky cvičení díky použití 
videoher může vést také k větší inherenci k reha-
bilitaci starších nemocných a může se projevit na 
schopnosti chůze i aktivit každodenního života. 
Chang a spol. (8) popisují ve své studii významné 
zvýšení motivace k rehabilitaci a zájem pacientů 
pokračovat ve cvičení systémem Kinect i po ukon-
čení intervence.
Výhodou je relativně nízká pořizovací cena a mož-
nost využití v domácím prostředí (16, 7). Z hlediska 
terapeuta lze ocenit videoherní systém jako užiteč-
ný doplňkový terapeutický prostředek, který snižu-
je pracovní vytížení terapeuta a zvyšuje efektivitu 
terapie (8). Burridge a Hughes (7) upozorňují také 
na snížení nákladů na terapii v důsledku redukce 
potřeby individuálně vedené terapie při vyšší in-
tenzitě cvičení a přenesení větší odpovědnosti za 
terapii na pacienta.
Clark (9) potvrzuje Wii balanční podložku jako va-
lidní prostředek pro hodnocení stability stoje.

Limity a rizika aktivních videoher v úpravě 
poruch hybnosti
Za limitní považujeme, že tyto technologie nepo-
skytují normální senzorickou a taktilní zpětnou 
vazbu, která je zásadní z hlediska senzomotoric-
kých principů učení. Simulace pohybu také není 
reálnou aktivitou a tak dochází pouze k napodo-
bování reálného pohybu a určitým nepřesnostem. 
Možnost zcela korektního provedení pohybu je nad 
rámec možností těchto systémů.
Nedostatečný terapeutický efekt bude mít nevhod-
ný výběr hry vzhledem k očekávanému cíli terapie, 
nesprávně prováděný pohyb či využití pohybové 
strategie, která sice vede k většímu bodovému ohod-
nocení hry, ale nesměřuje k terapeutickému cíli.
Zdůrazňujeme také důležitost kontroly správnos-
ti prováděného pohybu. Nedostatečná supervize 
může snižovat výsledný efekt. Kontrola je vhodná 
nejen při zahájení terapie, ale i v průběhu po ně-
kolika opakováních. Před vlastní pohybovou inter-
vencí je nezbytné zaškolení z důvodu bezpečnosti 
i správného provádění pohybů a opětovná kontrola 
po několika opakováních (1). Mezi nejvážnější rizi-
ka patří nebezpečí pádu s následkem úrazu.
Interakce s virtuálním prostředím videohry může 
vyvolat tzv. motion sickness (pohybovou nevol-

nost). Mezi příznaky patří dezorientace, postu-
rální nejistota, nauzea, pocení, bolest očí apod. 
(14). U predisponovaných jedinců je třeba zmínit 
riziko vytvoření závislosti na hraní (podobně jako 
u hraní PC her).
Anderson a spol. (2) upozorňují i na další problema-
tické aspekty: hry mohou být příliš obtížné, často 
jsou zaměřeny jen na hrubou motoriku horní části 
těla a chybí podpora pro individuální nastavení 
herních systémů a kvantitativní měření. Autoři 
navrhují systém Wirtual Wiihab, který umožňuje 
zaznamenat provádění, měřit výkon a nastavit 
sluchové, zrakové a hmatové prvky pro poskyt-
nutí maximální zpětné vazby a zvýšení motivace 
pacienta.

Systém Nintendo Wii
Patří k populárním aktivním videoherním sys-
témům (název Wii je odvozen ze zvukové podoby 
slova we – my). Jedná se o videoherní konzoli, 
která je v prodeji od roku 2006. Pro účely pohybo-
vé terapie jsou využívány zejména ovládací prvky 
Wiimote – základní ovladač a Wii balance board 
– balanční podložka. 
Wiimote (neboli Wii Remote) je bezdrátový ovladač 
(tvarem podobný televiznímu ovladači o velikosti 
148x36,2x30,8 mm), s herní konzolí komunikuje 
pomocí Bluetooth (technologie pro bezdrátový pře-
nos dat na krátkou vzdálenost). Wiimote disponuje 
akcelerometrem (pohybovým snímačem) snímají-
cím tři osy pohybu a minikamerou. Minikamera 
umístěná v přední části Wiimote ovladače společně 
s přijímací lištou (Senzor Bar) zajišťují zaměření 
a určení polohy hráče. Přijímací lišta, umístěná 
pod či nad obrazovkou, obsahuje dvě skupiny infra-
červených diod, jejichž světlo minikamera snímá. 
Tímto způsobem je detekována vzdálenost Wiimote 
od obrazovky a natočení k přijímací liště.
Ovladač Wiimote dokáže přesně reagovat na pohyb 
ruky uživatele. Univerzálnost ovladače umožňuje 
jeho použití při simulaci sportů z kolekce her Wii 
Sports (tenis, golf, baseball, box, bowling) a dal-
ších (Wii Sports Plus) jako tenisové rakety, golfové 
hole, basebalové pálky a podobně dalšími způsoby. 
Rozšíření možností ovládacích prvků pro jednotlivé 
hry je umožněno připojením speciálních nástavců 
na Wiimote.
Dalším často používaným ovládacím prvkem v ba-
lanční terapii je Wii balance board (WBB) – balanč-
ní podložka. Je vybavena tlakovými snímači a opět 
bezdrátově spojena s Wii konzolí. WBB je schopna 
snímat COP (Centre of Pressure). Hra obsahuje 
desítky aktivit, jejichž cílem je zapojení se do hry 
a její řízení na principu přenášení těžiště. Balanční 
podložka Wii je využívaná např. v balíku her Wii 
Fit (rozšířená verze Wii Fit Plus), která obsahuje 
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desítky aktivit ve 4 kategoriích: jóga, rovnováha, 
aerobik, posilování. 
V rámci kazuistiky představujeme využití balanční 
podložky WBB systému Nintendo Wii. Pacient sou-
hlasil s pořízením fotodokumentace a zveřejněním 
v rámci kazuistiky.

KAZUISTIKA
Muž (rok narození 1991) v roce 2011 utrpěl polytrau-
ma (pád z výšky) se subarachnoidálním krvácením 
do mozkového kmene, edémem mozku a následně 
zjištěnou ischemií v povodí arteria cerebri anterior 
frontálně vlevo. Rozvinula se dekortikační rigidita 
s kvadruspasticitou. Po opakovaných pobytech 
v rehabilitačním ústavu došlo k postupné verti-
kalizaci, nyní je schopen bipedální lokomoce bez 
pomůcek o širší bázi, potíže má s udržením static-
ké rovnováhy zejména na pravé dolní končetině 
(PDK), trvale zatěžuje více levou dolní končetinu 
(LDK). S posturální zátěží narůstá spasticita na 
horních končetinách (HKK), více vpravo. Cílené 
manuální úkony pravou horní končetinou jsou do-
provázeny třesem. Vizus na pravé polovině omezen 
pro slepotu pravého oka.

Před první terapií s využitím interaktivních vi-
deoher na přístroji Nintendo Wii jsme otestova-
li schopnost statické rovnováhy testem stoje na 
jedné dolní končetině a dynamickou rovnováhu 
(6) testem laterálního dosahu (Lateral reach test). 
Pacient před terapií nebyl schopen zaujmout po-
zici stoje na PDK bez opory (obr. 2), na LDK ustál 2 
vteřiny s velkými posturálními výchylkami a aso-
ciovanými reakcemi HKK a PDK. Lateral reach test 
doprava byl v průměrné hodnotě ze dvou pokusů 
16,5 cm, doleva 33 cm.
Terapie zahrnovala tři videohry zaměřené na ná-
cvik přesunu těžiště v předozadním a laterolaterál-
ním směru. Každá hra byla prováděna celkově do 5 
minut, mezi opakováním hry (úrovně hry) se pa-
cient prošel po místnosti k prevenci únavy z dlou-
hodobé statické pozice. U daného pacienta byly 
konkrétně zvoleny hry Table tilt (přesuny těžiště 
do všech směrů – obr. 4), Balance bubble (přední 
a laterolaterální výchylka – obr. 5) a Penquin sli-
de (laterolaterální výchylky). První pokusy byly 
doprovázeny úklonem trupu doprava při pokusu 
o laterální přesun těžiště doprava s asociovanou 
reakcí na akrech HKK. Opakovanou korekcí stoje 
manuálně přes pánev a poté slovní instrukcí se 

Obr. 3      Stoj na PDK po balanční terapii.Obr. 2      Stoj na PDK před balanční terapií.
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podařilo stoj korigovat, zlepšila se reakce akrálně. 
S každým pokusem se zlepšovala i dosažená úroveň 
hry, což mělo významný pozitivní dopad na moti-
vaci pacienta a chuť pokračovat ve cvičení.
Po terapii (v délce trvání 25 minut i s časem na 
odpočinek mezi hrami) byl pacient schopen sto-
je na PDK po dobu 3 sekund bez opory (obr. 3), 
na LDK byl čas výdrže 3 sekundy, ale s menšími 
posturálními výchylkami. V Lateral reach testu 
došlo k významné změně při dosahu doprava, a to 
o 14 cm, z původních 16,5 cm na 30,5 cm, dosah 
doleva byl nezměněn na hodnotě 33 cm. Pacient 
se těší na další terapii s využitím videoher, která 
je doplňkovou terapií k terapii na neurofyziologic-
kém podkladu.

ZÁVĚR
Aktivní videohry jsou založeny na snímání pohy-
bu lidského těla, které je zobrazováno v interakci 

s videohrou. Hry vyžadují pohyb hráče pro zapo-
jení do hry a hráč tím také získává zpětnou vazbu 
o pohybu těla.
Aktivní videoherní systémy ovládané pohybem 
těla nejsou náhradou tradiční pohybové léčby, 
ale mohou být vhodným doplňkem konvenční 
pohybové terapie u vybraných diagnóz. Existují 
studie potvrzující v krátkodobém horizontu efekt 
terapie s použitím aktivních videoher pro některé 
funkce. Potenciál využití aktivních videoher lze 
předpokládat zejména v domácí léčbě. Zábavnost 
a radost ze cvičení vede k vyšší motivaci k pokra-
čování ve cvičení i vyšší intenzitě cvičení. Redukce 
individuálně vedené terapie, při zachovalé či zvý-
šené délce a intenzitě cvičení, může vést k nižším 
nákladům na terapii. 
Vzhledem k tomu, že se jedná o relativně novou 
technologii, jsou nutné další výzkumy, které by 
potvrdily vhodnost zařazení aktivních videoher 
do pohybové léčby a určení klinické účinnosti na 

Obr. 4      Pokusy o laterální posun těžiště s úklonem trupu na 
počátku terapie – hra Table tilt videoherního systému Nintendo 
Wii s použitím Wii balanční podložky.

Obr. 5      Korigovaný stoj na balanční plošině – hra Balance 
bubble videoherního systému Nintendo Wii s použitím Wii ba-
lanční podložky.
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širším a rozmanitějším vzorku. Doposud chybí 
studie zabývající se stanovením dlouhodobého 
efektu využití aktivních videoher. 

Článek vznikl za podpory grantu Univerzity Palackého IGA, 
FTK_2012:014.
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Aplikace akcelerometru v rehabilitaci 
pacientů po poškození mozku

Sládková P.1, Oborná P.1, Bodlák I.2, Svěcená K. 1, 3, Švestková O.1

Souhrn

Poškození mozku představuje v současné době vý-
znamný problém nejenom pro jeho stoupající četnost, 
ale především pro svou závažnost. Léčba je finančně 
velmi náročná, zejména u mozkových traumat po-
stihujících převážně mladší věkové skupiny v pro-
duktivním věku. Incidence traumatického poškození 
mozku je v evropských průmyslových zemích vysoká, 
přibližně 250 - 300 postižených na 100 000 obyvatel 
(17). Podle dat z roku 2010 z Ústavu zdravotnické in-
formatiky a statistiky České republiky je nově přijato 
do nemocnice 48 000 pacientů ročně s diagnózou 
cévní mozková příhoda. V České republice neexistují 
specializovaná neurorehabilitační pracoviště, která 
by zajišťovala včasnou intenzivní a interprofesní re-
habilitaci pacientů po poškození mozku. 
U těchto pacientů se setkáváme s celým komplexem 
obtíží: motorických, kognitivních, fatických, smys-
lových a psychických. Klíčové je provádět funkční 

SuMMArY

sládková p., oborná p., bodlák i., svěcená k., Švestková 
o.: the Use of accelerometer in rehabilitation of 
patients after brain damage
Brain damage presently represents a significant pro-
blem not only for increasing frequency, but especially 
for the depth of the situation. The therapy is very costly 
particularly in brain trauma affecting predominantly 
younger age groups at the productive age. Incidence 
of brain injury in the European industrial countries is 
high reaching approximately 250 to 300 individuals per 
100.000 individuals in population (17). According to da-
ta for 2010 issue by the Institute of Medical Information 
and Statistic of the Czech Republic, 48.000 patients 
with the diagnosis of vascular brain event are admitted 
to hospitals annually. There are no specialized neurore-
habilitation workplaces in the Czech Republic, which 
would provide timely intensive and inter-professional 
rehabilitation of patients with brain injury.
In these patients we encounter a whole complex of 
troubles: motor, cognitive, fatigue, sensual and psychic. 

diagnostiku a poté objektivní posouzení efektu celé 
rehabilitační intervence, a také míru spolupráce a mo-
tivace pacientů při individuální neurorehabilitaci. 
Většina diagnosticko-terapeutických přístrojových 
metod je pro běžnou rehabilitační klinickou praxi 
buď obtížně nebo zcela nedostupná z důvodů eko-
nomických nebo z důvodu technologické náročnosti. 
Použití senzoru – akcelerometru ve formě náramků 
se jeví jako výhodná možnost i u pacientů s vyšším 
stupněm funkčního postižení (disability) (10). Za 
účasti 1. LF UK a VFN v Praze, Všeobecné zdravotní 
pojišťovny a firmy Princip vznikl projekt na využití 
akcelerometru – náramku pro monitoring pohybu 
horních končetin u pacientů po poškození mozku.

Klíčová SlovA

akcelerometr, neurorehabilitace, disabilita, 
funkční vyšetření

Functional diagnostics and objective evaluation of the 
effect of the complex rehabilitation intervention are 
crucial as well as the extent of collaboration and moti-
vation of the patients in individual rehabilitation. 
Most diagnostic-therapeutic instrumental methods are 
unobtainable or difficult to obtain in common rehabi-
litation practice for economic reasons or technical de-
mands. The use of a sensor – accelerometer in the form 
of a bracelet appears to be a suitable possibility even in 
patients with a high degree of functional damage (disa-
bility) (10). The project for application of accelerometer 
– a bracelet for monitoring of the locomotion of upper 
extremities in patients after brain damage originated 
with the participation of the First Medical Faculty and 
General Teaching Hospital in Prague, General Medical 
Insurance Company and the firm Princip.

KeYwordS

accelerometer, neurorehabilitation, disability, 
functional examination

1 Klinika rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze
2 Princip, a.s.
3 Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích
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Úvod
Neurorehabilitace pacientů po poškození mozku 
představuje multidisciplinární, komplexní, in-
tenzivní, dlouhodobý a individuálně zaměřený 
proces. 
Častý následek poškození mozku v oblasti motoriky 
je hemiparéza, která způsobuje poruchu pohybo-
vého vzorce horní končetiny (HK). Schopnost po-
hybu horní končetiny je zásadní pro soběstačnost 
jedince, vykonávání běžných denních činností 
a nezávislý život v rodinném prostředí.
Akcelerometr je možné využít pro detekci pohybu 
těla i končetin. U pacientů po poškození mozku je 
klíčové zjistit stupeň postižení funkčních schop-
ností v oblasti motoriky. Akcelerometr lze využít 
pro objektivní monitoring poruchy pohybového 
vzorce HK u pacientů po poškození mozku.

Význam neurorehabilitace a funkčního hodno-
cení v neurorehabilitaci
Neurorehabilitace je označována jako interpro-
fesní rehabilitační přístup k pacientům s neuro-
logickou problematikou (1). Interprofesní tým se 
skládá z lékařů, fyzioterapeutů, ergoterapeutů, 
psychologů, logopedů, neuropsychologů, speci-
álních pedagogů, sociálních pracovníků, zdra-
votních sester, protetiků. Dlouhodobým cílem 
neurorehabilitace je zlepšení aktivit a participací 
pacienta po poškození mozku, s facilitací faktorů 
prostředí k optimální integraci (inkluzi) do spo-
lečnosti. Neurorehabilitační oddělení by mělo 
být v akutním lůžkovém zdravotnickém zaříze-
ní. Jedná se o včasnou, intenzivní, individuál-
ně zaměřenou interprofesní neurorehabilitaci. 
Interprofesní tým funkčně zhodnotí schopnosti 
pacienta, navrhnou krátkodobý a dlouhodobý 
rehabilitační plán. Na včasná neurorehabilitač-
ní lůžka by měla navazovat  lůžková regionální 
rehabilitační oddělení subakutního typu, nebo 
denní stacionář pro pacienty po poškození mozku, 
a ambulantní rehabilitace.  
Pacienti s těžkou disabilitou potřebují pro svoji 
soběstačnost složité a často finančně náročné kom-
penzační a technické pomůcky (asistivní techno-
logie). Tyto pomůcky by měly být doporučovány 
rehabilitačními odborníky na základě funkčního 
hodnocení provedeným členy interprofesního re-
habilitačního týmu (13). Tento tým by měl spolu-
pracovat s různými pracovišti, např. s pracovištěm 
biomedicínského inženýrství, které se zabývá vý-
vojem a distribucí těchto pomůcek. Konečným 
uživatelem je člověk s disabilitou, který by měl mít 
možnost určitého výběru pomůcek a vyzkoušet si 
je v domácím nebo pracovním prostředí na základě 
kvalitního doporučení interprofesního týmu. 
Nejčastějšími následky po poškození mozku jsou 
hemiparézy, které způsobují disabilitu v oblasti 

pohybu. Tito pacienti mají většinou nejen po-
škození motorického systému, ale i poruchy ko-
gnitivních funkcí, včetně funkcí fatických a psy-
chických (15). 

Možnosti klinického využití inerciálních sen-
zorů
Z prací publikovaných v zahraničí v posledních 5-7 
letech vyplývá, že byly testovány akcelerometry 
v analýze chůze nebo při sledování mobility (4). 
Řada pacientů po cévní mozkové příhodě různě 
kompenzuje funkci postižené končetiny a mohou 
se naučit nezapojovat až opomíjet paretickou horní 
nebo dolní končetinu. Běžným příkladem aktivit 
kompenzovaných neparetickou, nepostiženou 
končetinou, je čištění zubů, oblékání, psaní a pi-
tí. Z tohoto důvodu má měření množství denních 
aktivit vykonávaných pacienty po poškození moz-
ku základní význam pro pochopení vlivu, dopadu 
jejich funkčního postižení na jejich kvalitu života 
i objektivní posouzení výsledku rehabilitace inter-
profesním týmem (2).
Akcelerometry nabízí objektivní alternativu mě-
ření motoriky, protože monitorují pohyby celého 
těla v době akcelerace. Tato informace může být 
použita pro interpretaci intenzity fyzické aktivity 
v průběhu času. Akcelerometry mají velkou výho-
du ve schopnosti zaznamenávat kontinuálně dny 
nebo i týdny a umožnit měření aktivit pacientů 
v jejich vlastním běžném prostředí. Je však možné 
je využít nejen pro sledování pohybu celého těla, 
ale i pro sledování paretických končetin (7).  
Akcelerometry umístěné na hrudníku byly využity 
při sledování dýchacích pohybů u pacientů s ap-
noickými pauzami v průběhu spánku (19). Pomocí 
akcelerometru umístěného na zápěstí lze např. 
sledovat stupeň aktivity v průběhu spánku (16).
Akcelerometry byly také využívány k detekci pádů 
u seniorů (10). Pomocí akcelerometru umístěného 
na hlavě byla měřena rovnováha při chůzi a stoji 
jako jeden z ukazatelů rizika pádů u seniorů (6, 
13). Pomocí akcelerometru umístěného na kotníku 
lze měřit počet kroků, ušlou vzdálenost, rychlost 
chůze a energetický výdej (2, 3). S využitím triaxi-
álního akcelerometru lze rozlišit polohu těla ve 
smyslu stoj, leh, nebo sed (6).

Projekt „Sekundární prevence u pacientů po 
poškození mozku s využitím náramků pro mo-
nitoring pohybu “
V rehabilitační klinické praxi je stále nedostatek 
dostupných přístrojových metod, které by objek-
tivně zhodnotily efekt prováděné rehabilitační 
intervence. Za účasti Kliniky rehabilitačního lé-
kařství 1. LF UK a VFN v Praze, Všeobecné zdravotní 
pojišťovny a firmy Princip vznikl projekt k využití 
akcelerometru pro monitoring pohybu. 
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Projekt „Sekundární prevence u pacientů po poško-
zení mozku s využitím náramků pro monitoring 
pohybu“ probíhal 2 roky. V rámci tohoto projektu 
se ukázalo, že při používání senzorů ke zjištění 
aktivity končetin v běžném životě pacientů jsou 
zásadním problémem pohyby způsobené pohybem 
celého těla, nikoliv pohybem končetiny. Samotný 
senzor nemá možnost takový pohyb (např. chůzi, 
nebo jízdu autem, ve výtahu) odlišit od volního 
pohybu paže pacienta (6). Pro účely tohoto projektu 
byl vyroben a implementován algoritmus, který 
je schopen rozpoznat podobný pohyb senzoru na 
končetině a referenčního senzoru (upevněného 
na těle), což umožňuje tento významný artefakt 
účinně potlačit. 
Vlastní náramek pro detekci pohybů je malé pře-
nosné bateriové zařízení ve tvaru hodinek, které 
lze upnout například na zápěstí, loket, kotník atd. 
a jehož základem je algoritmus na vyhodnocení 
pohybů. Náramek je navržen tak, aby monitoroval 
pohyb pacienta nejen v průběhu terapií, ale pře-
devším v době, kdy není pod přímým dohledem 
ošetřujícího lékaře, či terapeutů. Naměřená data 
popisují aktivitu v tomto období a mohou být poz-
ději odborníky analyzována (obr. 1).
Senzory mohou monitorovat pohyby postižené 
i zdravé horní končetiny. Výstupem z monitorin-
gu jsou grafy, které ukazují, jak pacient zapojuje 
horní končetinu do běžných denních aktivit (ADL). 
Terapeuti vyžadují u pacientů s hemiparézou vyko-
návání bimanuálních úchopů v rámci terapeutické 
rehabilitační intervence. Je však důležité, aby si 
pacient dokázal zafixovat bimanuální provádění 
činností nejen v rámci terapie, ale i v běžném ži-
votě, a to tak, aby si tyto pohyby zautomatizoval. 
Ke zpětné vazbě by měly dopomoci právě akcele-
rometry, které znázorněním na grafu vizualizují 
zapojení obou horních končetin v průběhu celého 
dne. Je možné také pacienta instruovat tak, aby 
v domácím prostředí cvičil v určenou dobu stanove-

ný typ a délku cvičení, a poté sledovat a hodnotit, 
zda pacient opravdu daná cvičení doma prováděl. 
Hodnocení (vstupní, výstupní a kontrolní) je jed-
ním ze základních nástrojů terapeutů (fyziotera-
peutů, ergoterapeutů) během jejich intervence. 
Detekční zařízení (senzory) mají dvě hlavní funk-
ce. První funkcí je detekce a rozpoznání předdefi-
novaných pohybů, například předepsané cvičení či 
pouhá detekce aktivity, která je důležitou zpětnou 
vazbou pro lékaře. Náramek může informovat 
o správném pohybu uživatele pomocí světelných 
a zvukových signálů a může být tak zaručeno, že 
pohyby jsou vykonávány v minimálním přede-
psaném rozsahu. Do paměti náramku se zároveň 
ukládají všechna naměřená data k pozdějšímu 
vyhodnocení a kontrole. Náramek umožňuje i bez-
drátový přenos dat a vzdálenou on - line kontrolu 
po návratu pacienta do domácího prostředí. 
Druhou, neméně důležitou funkcí náramku, je 
periodické monitorování „kvality“ pohybových 
vzorců pacientů a jejich vzájemné porovnávání. 
V daných časových intervalech tak lze pomocí algo-
ritmů kvalitativně hodnotit například plynulost, 
rozsah a rychlost měřených pohybů a tyto výsledky 
graficky zobrazit. Akcelerometr funguje jako vizu-
ální biofeedback, kterým pacient objektivně může 
sledovat správnost pohybové terapie, přesvědčí se 
o četnosti pohybů postiženou horní končetinou. To 
vše pacienta motivuje pro další spolupráci.
V rámci projektu jsme sledovali celkem 20 pacientů 
během denního stacionáře a po 3 měsících domá-
cího cvičení. Monitorovaly se pohyby u pacientů 
nejen v denním stacionáři Kliniky rehabilitačního 
lékařství (4 týdny, 5x v týdnu, denně 1 hodina fy-
zioterapie a 1 hodina ergoterapie), ale i v domácím 
prostředí pacientů, kteří docházeli ambulantně 
na individuální fyzioterapii a ergoterapii, cvičili 
doma dle instruktáže 1x20 minut denně a byli 
instruováni o maximálním používání postižené 
končetiny v aktivitách denního života. Senzor byl 
rovněž použit u pacientů se spasticitou po aplikaci 
botulotoxinu, kde je pohybová léčba zásadní. Nyní 
máme ve studii další pacienty a poté zpracujeme 
klinickou studii. 

ZÁVĚR
Projekt umožnil dálkové sledování (holter) pohybu 
u pacientů po poškození mozku. Monitoringem 
pohybu pomocí akcelerometrů bylo zjištěno, že 
• Napomáhá ke snížení počtu ambulantních ná-

vštěv pacientů. Pacient obdrží instrukce tak, 
aby i v domácím prostředí prováděl doporučená 
cvičení a nemusel docházet do zdravotnického 
zařízení.

• Pomáhá zvyšovat motivaci pacienta, a tím i jeho 
aktivní účast na rehabilitačním procesu.

Obr. 1    Umístění a vzhled senzorů.
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• Pomáhá ke stanovení objektivní diagnostiky, 
limitaci pohybu a sledování terapie i v domá-
cím prostředí v případě, pokud jsou náramky 
používány podle předepsaných pravidel.

• Napomáhá objektivnímu hodnocení rehabili-
tační intervence.

• Umožňuje měřit a zaznamenávat dálkově pohyb 
pacientů. Měření je možné zacílit na pohybovou 
aktivitu postižené horní končetiny a sledovat 
změny v aktivitách obou horních končetin.

• Přináší dočasný dyskomfort, není možné použít 
náramky během všech denních aktivit (vodní 
prostředí působí na senzory negativně), pa-
cientům se závažnější poruchou čití senzory 
v provádění aktivit překážely.

Monitoring pomocí akcelerometru má velký poten-
ciál, který umožňuje zkrácení hospitalizace i snížení 
počtu ambulantních návštěv. Akcelerometr povede 
k aktivnějšímu přístupu pacientů při dodržování 
doporučených zásad a intenzity cvičení. Umožní 
vlastní kontrolu správnosti cvičení, zlepšení funk-
ce končetiny. V neposlední řadě posiluje motivaci 
pacienta k cvičení. Pacienti sami poukazují na fakt, 
že monitoring pohybu, a tedy sledování pacienta 
lékařem anebo terapeutem, způsobuje posílení 
pocitu zodpovědnosti k vykonávání doporučeného 
cvičení.  
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Úvod
Kolenní kloub je z pohledu anatomického i fyziolo-
gického nejsložitějším kloubem v těle. Pro správ-
nou funkci je nutný dobrý stav kloubních ploch, 
čéšky, menisků, vnitřních i postranních vazů, 
okolních svalů a neuromuskulárního řízení. Při 
poruše jakékoliv části tohoto systému dochází ke 
vzniku bolesti. Samozřejmě nejsme schopni pouze 
rehabilitační léčbou ovlivnit lézi menisku nebo 
vazu, nebo ovlivnit stupeň artrózy chrupavky, ale 
můžeme minimalizovat následky a předcházet 
vzniku některých patologií. Artróza v brzkém věku 
nebo sportovní úrazy jsou často podmíněny právě 
neoptimální funkčností neuromuskulárního sys-
tému zajišťujícího stabilitu kolenního kloubu. 
Aby byl kloub stabilní, musí být centrovaný. 
Centrované postavení kloubu zajišťuje takové na-
stavení kloubních ploch, které zajišťuje optimální 
statické zatížení, a tím rovnoměrnou distribuci tlaku 
na kloubní plochy (3). Trvale necentrovaná pozice 

vede ke brzkému vzniku artrózy a zvyšuje i pravdě-
podobnost úrazu, neboť svaly a vazy v okolí kloubu 
jsou trvale v nefyziologickém napětí. Dochází ke 
změně aferentní signalizace a následně k neopti-
málnímu timingu zapojení svalů během pohybu. 
Neuromotorická kontrola dynamické kloubní stabi-
lizace je jedním z klíčových faktorů vzniku poranění 
(1). Schopnost stabilizace kloubů je zřejmě důvodem, 
proč je funkční schopnost kompenzace anatomic-
kých lézí tak široká. Kupříkladu u ruptury předního 
zkříženého vazu (dále jen LCA) může dojít k naprosto 
rozdílným klinickým nálezům – od asymptomatické-
ho nálezu až k tzv. giving way fenoménu – výrazné 
nestabilitě kolene s občasným „podlomením“. Dle 
rozsahu schopnosti stabilizace rozlišujeme pacienty 
na „copers“ a „noncopers“. „Copers“ jsou pacienti 
funkčně stabilní, kteří nepociťují výraznější ne-
stabilitu kolene. Při chůzi totiž využívají pohybové 
strategie vedoucí k menší dysfunkci. „Noncopers“ 
mají koleno nestabilní a při chůzi z obavy ze vzniku 

Nácvik stabilizace kolenního kloubu 
s využitím TRX Suspension Trainer

Honová K.

Souhrn

Snížená stabilizační schopnost svalů ovlivňující ko-
lenní kloub je problémem zasahujícím široké spekt-
rum pacientů – od vrcholných sportovců, pacientů 
s poraněním měkkých struktur kolene, které bylo lé-
čeno konzervativně nebo operativně, až po běžného 
klienta našich ambulancí, který přichází se steskem 
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A decreased stabilization ability of muscles controlling 
the knee joint is a problem affecting a broad spectrum 
of patients – from tops sportsmen, patients with injuries 
of soft structures of the knee, which has been treated 
conservatively or surgically up to a common client of 

na bolesti kolenních kloubů. Následující text má za 
cíl představit cenově dostupnou a přitom vysoce 
efektivní pomůcku, kterou lze využít v terapii. 
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complaints of the knee joint pains. The subsequent report 
aims at representation of a highly effective device at 
affordable price, which can be used in therapy.
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giving way používají tzv. strategii ztuhnutí (knee 
stifferning strategy) (5). Metodou volby je zlepšení 
stabilizační funkce svalů a jedním z prostředků jak 
toho dosáhnout, je cvičení s TRX.

TRX SUSPENSION TRAINER
TRX je zkratkou total-body resistence exercises – 
cvičení celého těla využívající odpor. Jedná se o jed-
noduchou pomůcku, které se skládá ze dvou na-
stavitelných nepružných popruhů (obr. 1). Cvičení 
probíhá tak, že se horní nebo dolní končetiny (nebo 
jen jedna) zavěsí do TRX a přenosem váhy a sklo-
nem těla vůči podložce se manipuluje se zátěží. 
Cvičení je prováděno za zpevnění celého těla, při 
kterém dochází nejen ke zlepšení síly a stabilizace, 
ale i koordinace a rovnováhy (6).  

Obecné zásady cvičení s TRX:
1. TRX nesmí mít během kterékoliv části cviku 

uvolněné popruhy.
2. Dodržujeme správné nastavení se stejnou délkou 

popruhů.
3. TRX se při pohybu nedotýká ramen.
4. Pohyb při cvicích vždy vychází ze správného 

držení těla.

Poloha nohou při cvicích je variabilní a určuje 
obtížnost cviku:
EASIEST – jedna noha v nákroku vpřed,
EASIER – nohy široce rozkročené,
MEDIUM – nohy přibližně na šířku pěsti od sebe,
HARDEST – jedna noha zvednutá (4).

V následujícím textu představím čtyři cviky, které 
se velice dobře hodí k nácviku stabilizace kolenní-
ho kloubu. Cviků je samozřejmě celá řada, vybírám 
pouze několik z nich. Při cvičení střídáme symet-
ricky obě DKK, neboť mimo symetrického zatížení 
využíváme i působení tzv. cross-over efektu, kdy 
izometrická kontrakce m.quadriceps femoris ne-
bolestivé končetiny způsobuje silnější kontrakci 
stejného svalu na končetině druhé. Navýšení sva-
lové síly může být až o 30 % (2).

TRX SQUAT (SINGLE)
Rovný stoj, ruce udrží TRX, pomalu provádíme 
squatový podřep – váha jde směrem dozadu, kolena 
jsou maximálně v 90° flexi (obr. 2). Zatížíme paty 
a pomalu vracíme zpět. Variací je stoj na jedné 
noze a provedení podřepu (TRX SQUAT SINGLE) 
(obr. 3). Pokud do tréninku potřebujeme zařadit 
plyometrická cvičení, lze z podřepu provést výskok 
(TRX SQUAT JUMP). Dle zásad progresivity trénin-

Obr. 1      TRX Suspension Trainer.

Obr. 3      TRX Squat single.

Obr. 2      TRX Squat.
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ku provedeme plyometrii pouze z podřepu do vý-
ponu na špičky, pokud tuto zátěž pacient toleruje, 
provedeme plný cvik s výskokem. Lze provést i na 
jedné noze (TRX SQUAT SINGLE JUMP).

TRX SUSPENDED LUNGE
Stoj na jedné noze, druhou zahákneme do TRX 
popruhu. Pomalu provádíme squatový podřep, 
zadní noha na popruhu provádí extenzi v kyčli 
(obr. 4). Cvik je velmi balanční, proto z počát-
ku doporučuji před cvičícího umístit opěradlo 
židle, aby se v případě nestability mohl zachy-
tit. Začínáme podřepem do 45°, který, pokud 
pacient toleruje, zvětšujeme do maximální 90° 
flexe. Zvýšení zátěže provedeme vychylováním ve 
spodní poloze tlakem terapeuta do bočních stran 
kolene, nebo podložením stojné nohy podložkami 
propriofoot. 

TRX BALANCE LUNGE
Ruce drží TRX, jednou nohou provedeme výpad 
vzad (obr. 5). Pokud je cvik dobře tolerován, je 
výpad vzad proveden s elevací zadní DK.

TRX CROSSING BALANCE LUNGE
Ruce drží TRX, provedeme šikmý výpad vzad 
(obr. 6). Plynule přejdeme na druhou stranu tak, 
že provedeme DK, která byla v šikmém výpadu, 
úkrok do strany a opačnou DK dokončíme pohyb do 
šikmého výpadu. Plyometrický trénink provedeme 
výskokem do strany mezi provedením jednotlivých 
výpadů. 

Progrese zařazení cviků do rehabilitační léčby 
u některých diagnóz
Při lézi LCA řešené chirurgicky – TRX SQUAT je 
možné trénovat pokud je povolená zátěž 50 % 

Obr. 5      TRX Balance Lunge. Obr. 6      TRX Crossing Balance Lunge.

Obr. 4      TRX Suspended Lunge.
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(cca 3. – 4. týden po operaci – vždy se řídíme 
instrukcemi operatéra). Poznámka: K místu cvičení 
musí pacient dojít o berlích! Při 100% zátěži lze zařa-
dit TRX SQUAT SINGLE a TRX BALANCE LUNGE 
(cca od 4. týdne po operaci). Dle zásad progresi-
vity tréninku postupně zařazujeme další cviky. 
Plyometrické cvičení je vhodné zařadit v pozdní 
pooperační fázi, tj. cca 7. – 12. týden po operaci 
(pozor v 4. – 8. týdnu dochází k avaskularizaci 
vazu, proto bychom v této době neměli program 
příliš zintenzivňovat). Ve 12. týdnu se povoluje 
nácvik bočných pohybů – tedy můžeme zařadit 
TRX CROSSING BALANCE LUNGE. V rekonva-
lescentní fázi (13. týden – 6. měsíc) je povoleno 
zařazení cviků na trampolíně, můžeme využít 
její kombinace s cviky TRX SQUAT JUMP a TRX 
SQUAT SINGLE JUMP (obr. 7).

Rehabilitace u operativních zásahů na chrupavce 
a menisku je časovým harmonogramem obdobná. 
U pacientů po parciální menisektomii je zatěžo-
vání progresivnější, dle posledních doporučení se 
doporučuje okamžitá částečná zátěž (50%) s po-
stupným plným zatížením do konce 1. týdne od 
operace (3). (Vždy dbáme doporučení operatéra, 
tento postup nemusí být standardní na všech 
pracovištích.) Pacienti po sutuře menisku mají 
zatížení pouze na kontakt s podložkou po dobu 
4 týdnů, poté zátěž 50%, plné zatížení po cca 6 
týdnech. 
Uvedené časové intervaly jsou pouze přibližné. 
Zásadním zůstává pečlivé sledování stavu kolen-
ního kloubu po proběhlé zátěži. Vznik bolesti, 
otoku a omezení hybnosti je jasným ukazatelem, 
že je nutno postup přehodnotit a zmírnit. 

ZÁVĚR
TRX je moderní fitness pomůcka, kterou lze výbor-
ně využít i v rehabilitaci. Díky širokému spektru 
variací cviků – od lehkého náznaku podřepu po 
plyometrické cviky na jedné končetině v kombi-
naci s trampolínou – lze uzpůsobit cvičení takřka 
každému pacientovi na míru. Tak jak je výkonnost 
pacientů v našich ambulancích odlišná, přizpů-
sobujeme cvičení každému z nich dle jeho aktuál-
ního stavu. Výhodou cvičení TRX je i jednoduchá 
manipulace bez nutnosti kotvení do stropu (i tato 
varianta je možná), stačí pouze uvázat na žebřiny 
nebo pomocí speciální kotvy připevnit ke dveřím. 
Další výhodou je skladnost, dostupná cena a fakt, 
že při některých cvicích může TRX nahradit systém 
Redcord, který je několikanásobně dražší. Redcord 
je samozřejmě v mnoha terapeutických koncep-
tech nenahraditelný, ale pro malou ambulanci 
představuje TRX zajímavou a cenově dostupnou 
alternativu. 
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Vplyv roboticky asistovaného 
lokomočného tréningu na motorické 
funkcie pacientov s detskou 
mozgovou obrnou v závislosti  
od závažnosti postihnutia 

Klobucká S.1, Kováč M.2, Žiaková E.1, 3, Klobucký R.4

Súhrn

Cieľom štúdie bolo hodnotenie vplyvu roboticky - 
asistovanej lokomočnej terapie na motorické funk-
cie u chodiaciach i nechodiacich pacientov s DMO 
v závislosti od závažnosti postihnutia. 51 pacientov 
(4-27 rokov) s bilaterálne spastickou formou detskej 
mozgovej obrny absolvovalo počas 4-6 týždňov 20 
terapeutických jednotiek RATT v zariadení Lokomat®. 
Pacienti boli rozdelení do dvoch skupín podľa závaž-
nosti postihnutia determinovanej škálou GMFCS (Gross 

SUMMArY

klobucká s., kováč M., Žiaková e., klobucký r.: 
the influence of robot–assisted training on Motor 
functions of the patients with children palsy in 
relation to the severity of the defects
The aim of study was to assess impact of RATT (ro-
bot-assisted treadmill training) on motor functions in 
outpatient and inpatient patients with bilateral spastic 
cerebral palsy (CP) depending on the severity of motor 
impairment. 51 patients with bilateral spastic CP, aged 
4-27 years underwent 20 sessions of RATT during 4-6 
week period using Lokomat® therapy. Patients were 
divided into two groups according to severity of motor 

Motor Function Classification Scale). Po absolvovaní 
terapie sme zaznamenali signifikantné (p <0,001) 
zlepšenie funkcií hrubej motoriky ako aj funkčných 
parametrov chôdze. Závažnosť postihnutia ovplyvnila 
výsledky terapie. 

Kľúčové Slová

robot-assisted treadmill training (ratt), detská 
mozgová obrna, gross motor function measure

impairment determined by the Gross Motor Function 
Classification Scale (GMFCS).
After completing 20 sessions we recorded an obje-
ctive improvement in functional gait parameters and 
motor functions in mildly, as well as severely affected 
patients with bilateral spastic CP. The severity of mo-
tor impairment affects the amount of the achieved 
improvement. 
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Úvod
Komplexná problematika detí s DMO si vyžaduje 
multidisciplinárny prístup zahŕňajúci spoluprácu 
neurológa, rehabilitačného lekára, fyzioterapeuta, 
ortopéda, ortopedického protetika, psychológa, 
logopéda, foniatra, oftalmológa a i., s náväznos-
ťou na sociálnu výpomoc a špeciálnu pedagogiku. 
Veľmi dôležité je včasné zahájenie rehabilitácie, 
pričom jej základným prvkom je liečebná telesná 
výchova. V súčasnosti sa kladie čoraz väčší dôraz 
na aktívny prístup v terapii, vrátane intenzívneho, 
repetitívneho cieleného tréningu podporujúceho 
neuroplasticitu. Tréning lokomočných funkcií sa 
stal efektívnym prostriedkom na zlepšenie chôdze 
pri mnohých nielen neurologických ochoreniach 
a poraneniach. V uplynulom desaťročí došlo k mar-
kantnému vzostupu využitia robotickej terapie 
predovšetkým u pacientov po cievnych mozgových 
príhodách, cerebrospinálnych traumách a v ne-
poslednom rade tiež u detí s detskou mozgovou 
obrnou.
Vychádzajúc z princípu motorického učenia, kto-
rý popisuje koreláciu medzi opakovaním činnos-
tí a zlepšením motorickej funkcie, bola koncom 
90-tych rokov (University Zurich, 1998) vyvinutá 
roboticky asistovaná lokomočná terapia pomocou 
počítačovo riadených elektronických ortéz.
 Aktivácia spinálnych a supraspinálnych CPG (cen-
tral pattern generators), ako sa popisuje v expe-
rimentoch na zvieratách, podporuje teoretický 
základ tohto terapeutického konceptu (5, 8, 12, 23). 
CPG sú aktivované nižšími mozgovými centrami 
(mozgový kmeň, bazálne gangliá), ktoré následne 
aktivujú svaly vykonávajúce cyklické a opakované 
chôdzové pohyby. Keďže vyššie mozgové centrá sú 
u detí s DMO často poškodené, predpokladá sa, že 
aktivácia CPG a automatické recipročné mecha-
nizmy majú dôležitú úlohu v stimulácii chôdze 
pomocou lokomočného tréningu (23). Existenciu 
CPG u človeka by mohol podporiť aj fakt, že reflex 
chôdzového mechanizmu je zachovaný aj u anen-
cefalických novorodencov (4, 10), avšak jednoznač-
ný dôkaz stále chýba. Pre stimuláciu lokomočných 
centier v mieche je zásadné optimálne množstvo 
aferentných vzruchov. To môžeme dosiahnuť opa-
kovaním pohybov dolných končatín v rytmickom 
fyziologickom vzorci (22). 
Existuje niekoľko základných prístupov v rehabi-
litácii chôdze:
• tréning chôdze v teréne, conventional over-

ground gait training  (COGT),
• tréning s odľahčením hmotnosti tela s manuál-

nou asistenciou, body-weight-supported tread-
mill therapy (BWSTT),

• roboticky asistovaný tréning, robotic-assisted 
treadmill therapy (RATT).

Roboticky asistovaný lokomočný tréning nadväzuje 
na manuálne asistovaný tréning chôdze pomocou 
pohyblivého chodníka. V porovnaní s ním môžeme 
dosiahnuť predovšetkým konštantný a reproduko-
vateľný aferentný vstup, presnú kontrolu a mož-
nosť regulácie hlavných parametrov chôdzového 
stereotypu a výrazné uľahčenie práce s pacientom 
s poruchou alebo neschopnosťou chôdze. Tréning 
môže byť vďaka tomu dlhší, liečba efektívnejšia 
a dá sa očakávať rýchlejšie dosiahnutie pozitívnych 
výsledkov. 
Viacerí autori preukázali účinnosť roboticky asi-
stovanej lokomočnej terapie na zlepšenie chôdze 
u dospelých po cievnych mozgových príhodách 
a po úrazoch mozgu a miechy (15, 16, 25, 27, 39, 
41). Predbežné štúdie poukazujú na sľubný efekt 
RATT aj u pacientov s inými neurologickými ocho-
reniami, napr. s roztrúsenou sklerózou alebo 
Parkinsonovou chorobou (2, 37). 
RATT (robotic-assisted treadmill training) sa od r. 
2005 začal využívať taktiež u detských pacientov 
s poruchami motorických funkcií rôznej etiológie, 
najčastejšie u detí s DMO. V non-randomizovaných 
štúdiách s RATT u detí s centrálne podmienenou 
poruchou chôdze použitím Lokomatu® sa preu-
kázalo zlepšenie motorických funkcií, rýchlosti 
a vytrvalosti pri chôdzi ako aj stereotypu chôdze 
(4, 5, 6, 26, 27). 
V recentných štúdiách je pri tréningu chôdze hod-
notená v rámci škály GMFM len dimenzia D (stoj) 
a E (chôdza, beh, skoky). Avšak po absolvovaní 
série terapeutických jednotiek RATT sme u našich 
pacientov pozorovali okrem iného tiež stabilizáciu 
trupového svalstva, čo sa odrazilo v zlepšení sedu, 
lezenia a otáčania. Preto sme sa v tejto práci roz-
hodli testovať u každého pacienta všetky dimenzie 
škály GMFM-88 (A, B, C, D, E). 
Cieľom prezentovanej štúdie bolo posúdiť a zhod-
notiť možnosti uplatnenia cieleného intenzívneho 
roboticky asistovaného lokomočného tréningu za 
pomoci elektronicky riadených ortéz v systéme 
Lokomat® v ambulantnej rehabilitácii motoric-
kých porúch pacientov s DMO. Taktiež sme sa 
pokúsili dokumentovať efektívnosť roboticky asis-
tovanej lokomočnej terapie v systéme Lokomat® 
na ovplyvnenie motorických funkcií a funkčných 
parametrov chôdze u pacientov s DMO. Zároveň 
sme hodnotili vplyv RATT na motorické funkcie 
pacientov s DMO v závislosti od závažnosti po-
stihnutia. 

METÓdY
Výskum sa uskutočnil v období od marca 2008 do 
septembra 2011 v Rehabilitačnom centre Hormony 
v Bratislave. 51 pacientov (28 chlapcov a 23 dievčat) 
s bilaterálne spastickou DMO vo veku 4,3 - 27 rokov 
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(priemerný vek 10,6 rokov, SD 5,6) absolvovalo 
ambulantne 20 terapeutických jednotiek RATT 
pomocou elektronicky riadených ortéz v systéme 
Lokomat®. Model pre dospelých bol použitý u 12 
pacientov, pre deti u 39 pacientov. 
Závažnosť postihnutia bola determinovaná pro-
stredníctvom GMFCS škály (29). Pacienti s GMFCS 
úrovňou I, II (n= 13) boli hodnotení ako mierne 
postihnutí. Pacienti s GMFCS úrovňou III, IV a V bo-
li hodnotení ako závažnejšie postihnutí (n= 38) 
(tab. 1).

Do štúdie boli zaradení pacienti s bilaterálne spas-
tickou formou  DMO. Diagnózu stanovil detský 
neurológ podľa MKCH- 10. Dĺžka femuru bola mi-
nimálne 21 cm, čo koreluje s vekom približne 4 
roky. Pacienti museli byť schopní spoľahlivo signa-
lizovať bolesť, strach, alebo prípadný dyskomfort 
počas liečby. 
Vylučujúce kritériá: Do štúdie neboli zaradené 
deti s fixovanými kontraktúrami DK, pacienti po 
aplikácii botulotoxínu (BTX) do spastických svalov, 
alebo ktorí absolvovali chirurgickú (ortopedickú) 
intervenciu počas 3 mesiacov pred začatím liečby 
v Lokomate®. Kontraindikáciou boli taktiež zá-
važné ochorenia kardiovaskulárneho systému, 
akútne alebo progresívne neurologické ochorenia, 
nespolupracujúci, agresívni pacienti, ťažký ko-
gnitívny deficit, nemožnosť prispôsobenia ortézy 

pacientovi, ťažké väzivové skrátenie svalu v oblasti 
DK, nekonsolidované fraktúry, ťažká osteoporó-
za, artrodéza bedrového, kolenného, členkového 
kĺbu, osteomyelitída, výrazná asymetria končatín, 
extrémna dysproporcia rastu dolných končatín 
alebo chrbtice. 
Pacienti alebo ich právni zástupcovia boli in-
formovaní o priebehu a okolnostiach roboticky 
asistovanej lokomočnej terapie ako aj o použití 
výsledkov testov pre účely výskumu. U každého 
pacienta (od rodičov, prípadne zákonných zá-
stupcov) bol vyžiadaný písomný informovaný 
súhlas.

POPIS ZARIADENIA
LOKOMAT® je medicínsko – technické zariade-
nie, ktoré nadväzuje na manuálne asistovaný 
tréning chôdze pomocou pohyblivého chodníka. 
Pozostáva z niekoľkých základných komponentov: 
pohyblivého chodníka (treadmill), špeciálneho 
patentovaného závesného systému a elektronicky 
riadených ortéz. Elektromechanický odľahčovací 
systém monitoruje a prispôsobuje odľahčenie 
v reálnom čase na požadovanej úrovni. Pohyblivé 
časti sú ovládané tromi počítačmi a špeciálnym 
softvérom. Počítačovo riadené ovládače na kaž-
dom bedrovom a kolennom kĺbe sú synchroni-
zované s rýchlosťou pohyblivého pásu. Snímače 
sily na týchto kĺboch sú prepojené tak, aby zazna-
menávali a merali interakciu medzi pacientom 
a systémom LOKOMAT®. Keďže sú parametre 
každého tréningu (vzdialenosť, rýchlosť, počet 
krokov, miera odľahčenia hmotnosti aj guidan-
ce force – vodiaca sila) dobre definované a kon-
tinuálne monitorované, tréning chôdze môže 
byť ľahko porovnateľný interindividuálne ako aj 
medzi jednotlivými terapeutickými jednotkami. 
Táto skutočnosť ponúka nové možnosti nielen pre 
výskum, ale aj pre špecifický terapeutický plán 
a vedenie pacienta. 
Dôležitým prvkom v terapii je dynamická fixácia 
panvy pomocou ortéz a polohovateľnej panvovej 
opierky, čo umožňuje dosiahnuť priblíženie sa 
k jej fyziologickému postaveniu pri ideálnom ste-
reotype chôdze. Dorzálnu flexiu členkového kĺbu 
dosahujeme pomocou pasívneho upnutia cho-
didla (foot lifter). Na monitoroch smerovaných 
k pacientovi aj terapeutovi môžeme v reálnom 
čase vizuálne sledovať a ovplyvňovať priebeh cvi-
čenia. Na zvýšenie motivácie detského pacienta 
bol vyvinutý program umožňujúci tréning vo 
virtuálnom prostredí. Počas tréningu sa pacient 
pohybuje v rôznych typoch virtuálneho prostre-
dia, kde rieši rozličné úlohy, čo zvyšuje možnosť 
aktívnej participácie detského pacienta v terapeu-
tickom procese.

Priemerný(SD) vek (roky) 10,6 (5,6)

Pohlavie

Ženy 23 (45,1%)

Muži 28 (54,9%)

GMFCS level (n)

I 2 (3,9%)

II 11 (21,6%)

III 23 (45,1%)

IV 14 (27,5%)

V 1 (1,9%)  

Typ ortézy (n)

Model pre dospelých 12

Model pre deti 39

Pomôcky na chôdzu, adjuvatiká (n)

Chodítko 10

Barle 19

Vozík 7

Žiadne 15

Tab. 1   Charakteristika súboru (51 pacientov).
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INTERVENCIA
Roboticky asistovaná lokomočná terapia v systéme 
Lokomat® bola základnou (hlavnou) terapeutickou 
intervenciou u pacientov participujúcich v tejto 
štúdii. Keďže doposiaľ neexistuje všeobecne plat-
né odporúčanie pre aplikáciu RATT u pacientov 
s DMO, dĺžku trvania terapie a frekvenciu jednotli-
vých terapeutických jednotiek sme stanovili podľa 
skúseností a poznatkov zo zahraničných štúdií 
a taktiež so zreteľom na individuálne možnosti 
pacienta a jeho rodičov. Pacienti absolvovali 20 
terapeutických jednotiek počas 4-6 týždňov s frek-
venciou 3-5x týždenne. Jedna terapeutická jed-
notka trvala 55 minút. Nastavenie a umiestnenie 
pacienta do zariadenia v jednotlivých sedeniach 
trvá približne 15 min., chôdza 30 minút. Sňatie 
pacienta zo zariadenia po terapeutickej intervencii 
trvá približne 10 min., takže celkové trvanie jednej 
terapeutickej jednotky je limitované na 55 minút. 
Rýchlosť chôdze sa pohybovala od 1,1 km/h (u zá-
važnejšie postihnutých) do 1,7 km/h (u miernejšie 
postihnutých pacientov). 

POUŽITÉ TESTY
Všetky hodnotenia sa uskutočnili do 24 hodín pred 
terapiou a do 24 hodín po poslednej terapeutickej 

jednotke. Pred terapiou boli pacienti štandardne 
ambulantne vyšetrení. V tejto štúdii používame na 
evaluáciu motorických funkcií dieťaťa podrobnejšiu 
88-položkovú verziu GMFM (Gross Motor Function 
Measure), ktorá hodnotí motorické schopnosti 
dieťaťa v piatich dimenziách: A – ľah a otáčanie, 
17 položiek,  B – sed, 20 položiek, C – lezenie a kľak, 
14 položiek, D – stoj, 13 položiek,  E – chôdza, beh 
a poskoky, 24 položiek. (32, 33). Rýchlosť chôdze 
sme hodnotili 10 MWT (10 meter walking test). 
Stopkami sa zaznamenával čas, ktorý deti potre-
bovali na  zvládnutie vzdialenosti 10 m (31). Výdrž 
pri chôdzi bola hodnotená pomocou 6-minútového. 
WT (6 min. walking test). Zaznamenali sme celko-
vú vzdialenosť, ktorú dieťa prešlo počas 6 minút 
(36). Potrebu asistencie pri chôdzi sme vyjadri-
li prostredníctvom FAC (Functional Ambulation 
Categories). Zahŕňa 6 úrovní podpory potrebnej 
pri chôdzi od úrovne 0, keď pacient nie je schopný 
chôdze a potrebuje asistenciu dvoch alebo viacerých 
osôb po úroveň 5, čo znamená nezávislú chôdzu 
(14). Počas hodnotenia rýchlosti a vytrvalosti chôd-
ze mohli pacienti používať obuv, ortézy, príp. iné 
pomôcky, ktoré používajú najčastejšie. Čas chôdze 
(min.), vzdialenosť prejdenú počas jednej terapeu-
tickej jednotky a celkovo (m) a priemernú rýchlosť 
chôdze počas každého tréningu vyhodnocuje sys-
tém Lokomat®. 

POUŽITÉ ŠTATISTICKÉ METÓDY
Dáta sme spracovali pomocou programov MS Office 
Excel 2007 a SPSS 16.0 for Windows. Súbory dát 
v našom prípade boli testované na normalitu 
Kolmogorov-Smirnovovým testom normality. Keďže 
v našom prípade v súboroch nebola zachovaná 
normálna distribúcia dát, bol pre porovnanie 2 
súborov dát použitý neparametrický Wilcoxonov 
test pre párové hodnoty. Pre hodnotenie rozdielov 
vstupných a výstupných hodnôt v závislosti od zá-
važnosti postihnutia sme použili Mann-Whitney test 
dvoch nezávislých súborov. Výsledky sú považova-
né za štatisticky signifikantné pri p < 0,05 a vysoko 
štatisticky signifikantné pokiaľ je p < 0,001.

VÝSLEDKY

Hodnotenie zlepšenia motorických funkcií 
a funkčných parametrov chôdze 
51 pacientov s bilaterálne spastickou DMO ab-
solvovalo počas obdobia 4-6 týždňov s frekven-
ciou 3-5x týždenne 20 terapeutických jednotiek 
roboticky asistovanej lokomočnej terapie v sys-
téme Lokomat®. Priemerný čas trvania jednej 
terapeutickej jednotky (T. J.) na pacienta bol 30,21 
min. (SD 4,90, v rozpätí 20,39 - 39,36) a priemerná 

Obr. 1      Roboticky- asistovaný lokomočný tréning v zariadení 
Lokomat®.
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vzdialenosť, ktorú pacienti prešli počas jednej 
terapeutickej jednotky, bola 649,79 m (SD 187,35, 
v rozpätí 131-975). Priemerná celková vzdialenosť 
na pacienta počas terapie pozostávajúcej z 20 T. J. 
bola 13197,43 m (SD 3889,54, v rozpätí 2481 - 19502) 
a priemerný celkový čas na pacienta bol 615,66 
min. (SD 108,65, v rozpätí 392,24 - 879,04). 

Hodnotené vstupné parametre sa po absol-
vovaní 20 T. J. v sledovanom súbore zlepšili 
nasledovne:  
Signifikantné zlepšenie sme zaznamenali v di-
menzii A (ľah, otáčanie) z priemerného (SD) 
76,16 % (17,27 %) na 86,04  % (13,65 %); Z = -5,779; 
p = 0,000, čo znamenalo zlepšenie o 9,88 %. V kate-

górii B (sed) sme evidovali signifikantné zlepšenie 
o 10,67 % z priemerného  (SD) 60,58 % (29,03 %) na 
71,25 % (27,37 %); Z = -6,93; p = 0,000. Celkové skóre 
dimenzie C (lezenie, kľačanie) v GMFM vzrást-
lo signifikantne o 9,02 % z priemerných 57,59 % 
(29,86 %) na 66,61 % (30,03 %); Z = -6,247; p = 0,000. 
Skóre v dimenzii D (stoj) sa zvýšilo signifikantne 
o 8,29 % z priemerného (SD) 31,82 % (29,73 %) na 
40,11 % (32,54 %); Z = -6,247; p = 0,000. V dimenzii 
E (chôdza) sme zaznamenali signifikantné zlep-
šenie o 7,32 % z priemerného (SD) 28,27 % (26,35 %) 
na 35,58 % (29,13 %); Z = -6,326; p = 0,000. Celkovo 
(total GMFM) sme teda zaznamenali zlepšenie 
o 9,05 % z priemerného (SD) 50,90 % (24,33 %) na 
59,95 % (24,24 %); Z = -7,001; p = 0,000 (graf 1).

Graf 1      Zlepšenie v dimenziách A, B, C, D, E a v celkovom skóre GMFM-88 po 20 T.J. RATT (***p<0,001). V krabicovom grafe je 
zobrazené minimum, maximum, 1. a 3. kvartil- interkvartilové rozmedzie, medzi kvartilmi vnútri krabice je vyznačený medián a odľahlé 
hodnoty sú vyznačené krúžkom.
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Priemerná (SD) rýchlosť chôdze hodnotená 10 
mWT u testovaného počtu pacientov (n = 19) preu-
kázala štatisticky signifikantnú úroveň zlepšenia 
o 18,66 % z 0,75 (0,48) na 0,89 (0,52) m/s; Z = -3,825; 
p = 0,000. Priemerná vzdialenosť (SD), ktorú paci-
enti absolvovali počas 6 minút chôdze, hodnotená 6 
min. WT, taktiež signifikantne vzrástla o 24,16 % zo 
154 (103,21) na 191,21 (114,55) m; Z = -3,824; p = 0,000.  
V škále FAC, ktorá hodnotí mieru asistencie pri 
chôdzi, sme po absolvovaní 20 T. J. zaznamenali zvý-
šenie o 31, 25 % z 1,44 (1,22) na 1,89 (1,33) (Z = -4,684; 
p = 0,000). Pri hodnotení LŠ podľa Vojtu došlo po 
absolvovaní 20 T. J. v systéme Lokomat® k zlepšeniu 
o 5,19 % z priemernej hodnoty (SD) 5,59 (1,43) na 5,88 
(1,54), Z = -3,76; p = 0,000). V GMFCS škále sa pacien-
ti po 20 T. J. zlepšili o 8,63 % z priemerných (SD) 3,02 
(0,86) na 2,78 (0,78), Z = -3,464; p = 0,001). 

Hodnotenie miery zlepšenia motorických funk-
cií v závislosti od závažnosti postihnutia 
DMO s ľahkým motorickým postihnutím (GMFCS 
I, II, kohorta 1) tvorilo 13 (25,5 %) pacientov. DMO so 
závažnejším postihnutím (GMFCS III, IV, V, kohor-
ta 2) bolo 38 (74,5 %) pacientov. Zlepšenie v GMFM 
A, B, C bolo signifikantne vyššie v závažnejšie po-
stihnutej kohorte 2 (GMFCS III, IV,V) v porovnaní 
s miernejšie postihnutými pacientami v kohorte 1 
(GMFCS I, II). Naopak zlepšenie v GMFM D, E bolo 
výraznejšie v ľahšie postihnutej kohorte 1, avšak 
nie štatisticky významne (tab. 2, graf 2).

DISKUSIA
Cieľom tejto prospektívnej štúdie bolo determino-
vať vplyv roboticky asistovanej lokomočnej terapie 

v systéme Lokomat® na motorické funkcie a funkč-
né parametre chôdze po cielenom lokomočnom tré-
ningu u detí, adolescentov a dospelých pacientov 
s DMO. Zároveň sme sa pokúsili posúdiť možnosť 
ovplyvnenia motorických funkcií prostredníctvom 
RATT v závislosti od závažnosti postihnutia.
Je potrebné poznamenať, že naša štúdia je limi-
tovaná niekoľkými faktormi. Na prvom mieste 
je to skutočnosť, že nejde o randomizovanú, pla-
cebom kontrolovanú štúdiu. Skupina detí bola 
heterogénna čo sa týka veku a miery postihnutia. 
Avšak odráža štandardnú populáciu pediatrickej 
neurorehabilitačnej ambulancie. Nebola zahrnutá 
kontrolná skupina a výsledky hodnotenia neboli 
zaslepené vzhľadom k pre/post tréningovým pod-
mienkam. Počas štúdie sme sa pokúsili uskutočniť 
testovanie tými istými testujúcimi fyzioterape ut-
mi, avšak z organizačných dôvodov sa to nedalo 
dosiahnuť vo všetkých prípadoch. 
Taktiež nemôžeme vylúčiť vplyv prirodzeného 
pokračovania vývoja vo výsledkoch. Existujú však 
dôkazy, že nedochádza k signifikantným zmenám 
v prirodzenom vývoji v dimenzii D a E GMFM 
u detí a adolescentov s DMO počas sledovaného 
obdobia 3-6 týždňov bez terapeutickej intervencie 
(17, 18, 34).

Hodnotenie zlepšenia motorických funkcií 
a funkčných parametrov chôdze 
V našej štúdii sme po absolvovaní 20 T. J. v systéme 
Lokomat® dokumentovali v hodnotených parame-
troch - GMFM A, B, C, D, E, total, GMFCS, FAC, 
LŠ, rýchlosť chôdze, výdrž pri chôdzi - štatisticky 
signifikantné zlepšenie vo všetkých uvedených 
položkách. 

N
mean 
rank

Z p 25% max min 75%
priemerné 
zlepšenie

median SD

GMFM A
kohorta 1 13 16,08

-2,799 0,005
0 33.33 0 4,91 5,27 1,96 9,44

kohorta 2 38 29,39 3,92 29,49 0 18,14 11,45 10,79 8,28

GMFM B
kohorta 1 13 16,35

-2,719 0,007
3,33 21,66 0 6,67 6,02 5 5,25

kohorta 2 38 29,3 6,66 30 1,66 18,33 12 9,17 7,67

GMFM C
kohorta 1 13 18,27

-2,184 0,029
0 30,96 0 7,15 5,68 2,38 8,67

kohorta 2 38 28,64 2,38 30,96 0 14,29 10,16 9,53 7,97

GMFM D
kohorta 1 13 30,62

-1,307 0,191
5,13 17,95 2,57 15,38 9,26 7,69 5,68

kohorta 2 38 24,42 0 33,34 0 10,9 7,96 5,13 9,06

GMFM E
kohorta 1 13 31,92

-1,854 0,064
5,56 19,44 2,78 13,2 9,5 8,33 4,57

kohorta 2 38 23,24 1,04 26,39 0 11,15 6,51 4,87 6,23

GMFM total
kohorta 1 13 20,38

-1,578 0,115
3,86 22,21 2,14 9,12 7,15 5,39 5,21

kohorta 2 38 27,92 5,55 21,55 1,45 13,65 9,72 8,92 5,53

Tab. 2   Zlepšenie motorických funkcií v závislosti od závažnosti postihnutia. Porovnanie zlepšení u miernejšie a u závažnejšie po-
stihnutých pacientov. Kohorta 1 = GMFCS I, II- mierne postihnutie, kohorta 2 = GMFCS III, IV, V- závažnejšie postihnutie.
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Zlepšenie stereotypu chôdze a jej funkčných para-
metrov (dimenzia E v GMFM, 10 m WT, 6 min. WT) 
zapadá do konceptu cieleného motorického učenia. 
Tieto výsledky zaznamenali tiež vo svojich prácach 
Meyer-Heim a spol. (26, 27) a Borggraefe a spol. (5, 
6), ktorí testovali dimenziu D, E, rýchlosť chôdze 
a výdrž pri chôdzi po absolvovaní terapie v systé-
me Lokomat®. Uvedené parametre hodnotí väčši-
na autorov zaoberajúcich sa tréningom chôdze. 
Počas terapie sme však zaznamenali tiež výrazné 
zlepšenie v dimenzii A (ľah, otáčanie), B (sed), 
C (lezenie, kľak) v GMFM teste, čo predpokladá 
aditívny priaznivý efekt terapie na stabilizáciu 
svalstva trupu.
Aj keď pôvodným zámerom a cieľom RATT bolo 
zlepšenie lokomočných funkcií a zlepšenie stere-
otypu chôdze - čo by podporilo teóriu motorického 
učenia opakovaním pohybov, evidovali sme tiež 
signifikantné zlepšenie funkcie trupového sval-
stva a uvoľnenie svalového napätia flexorových 
skupín na DK. Vysvetlenie ponúka koaktivácia 
agonistov a antagonistov svalstva trupu v rámci 

vývojovej kineziológie. Pasívnou fixáciou panvy 
vo frontálnej rovine a aktívnou v sagitálnej rovi-
ne v zariadení Lokomat® sa zmenšuje anteflexia 
panvy, čím je inhibovaný m. rectus femoris a m. 
tensor fascie latae, a to umožní aktivovať bruš-
né svaly. Dochádza k aktivácii extrarotátorov 
a abduktorov bedrových kĺbov a redukuje sa ich 
intrarotačné postavenie. Následne sa zmierňuje 
flexia v kolenných kĺboch. Aktiváciou brušných 
svalov sa môže chrbtica uvoľniť čiastočne do ex-
tenzie a viac menej i do rotácie. Táto extenzia je 
v rovnováhe s flexormi osového orgánu (hlboké 
flexory krku, brušné svaly). V ramennom pleten-
ci dochádza k uvoľneniu intrarotácie, addukcie 
a protrakcie. V oblasti lopatiek sa do držania trupu 
môžu aktivovať dolné fixátory lopatiek. Lopatky 
sa posúvajú kaudálne, nastáva zvýšenie funkčné-
ho rozsahu pohybu v proximálnych i distálnych 
kĺboch hornej končatiny (20). Dieťa tak má k dis-
pozícii kvalitnejší model spontánnej motoriky, čo 
sa prejaví zvýšením skóre v teste GMFM po terapii 
v dimenzii A, B, C.

Graf 2      Porovnanie zlepšenia motorických funkcií v dimenziách A, B, C, D, E a celkového zlepšenia skóre GMFM-88 kohorty 1 (GMFCS 
I, II) a kohorty 2 (GMFCS III, IV, V) po 20 T. J. (*p<0,05, **p<0,01). V krabicovom grafe je znázornené minimum, maximum, 1. a 3. kvartil, 
medzi kvartilmi je vyznačený medián. 
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Je diskutabilné, aká veľká zmena v GMFM skóre 
je klinicky významná. Russell a spol. (32) iden-
tifikovali 6% zmenu v GMFM skóre ako klinicky 
relevantnú. Wang a Yang (40) vo svojej štúdii, 
týkajúcej sa senzitivity GMFM, uvádzajú, že už 
zlepšenie o 3,71 %  môže byť považované za klinicky 
významné.
Prvým experimentom v pediatrickej neurorehabi-
litácii, s cieľom determinovať možnosti roboticky 
asistovanej lokomočnej terapie u detí s centrálnou 
poruchou chôdze, bola štúdia Meyer-Heim a spol. 
(26). 24 z 26 detí  (vek 5-19 rokov) ukončilo tréning, 
čo predstavovalo 19 T. J. u hospitalizovaných a 12 T. 
J. u ambulantných  pacientov.  
Meyer-Heim a spol. (27) vo svojej ďalšej štúdii pre-
zentovali výsledky 3-5 týždňov trvajúceho obdobia, 
počas ktorého 22 detí vo veku 4-11 rokov s diagnos-
tikovanou DMO (GMFCS II až IV) absolvovalo loko-
močný tréning v systéme Lokomat®. Priemerný 
počet terapeutických jednotiek bol 15,1, frekvencia 
3-5 terapeutických jednotiek týždenne v dĺžke tr-
vania jednej T. J priemerne 31,5 minút.
Hospitalizovaní pacienti v štúdii Meyer-Heim 
a spol. (26), ktorí absolvovali 19 T. J., sa zlepšili 
veľmi podobne ako pacienti v našej štúdii. V na-
šej štúdii sme zaznamenali po 20 T. J. zlepšenie 
v dimenzii D priemerne o 8,29 % (takmer totožné 
ako v štúdii Meyer-Heim a spol. (26), kde došlo 
v dimenzii D k zlepšeniu o 8,7 %), ako aj v di-
menzii E priemerne o 7,32 %, čo taktiež znamená 
štatisticky signifikantný nárast. Rýchlosť chôdze 
po absolvovaní terapie v našej štúdii bola porov-
nateľná s Meyer-Heim a spol. (27), kde bol za-
znamenaný nárast rýchlosti z 0,78 na 0,91 m/s; 
p <0,01. V našom prípade to znamenalo štatisticky 
signifikantnú úroveň zlepšenia z 0,75 na 0,89 m/s; 
p =0,000. Taktiež porovnateľné zlepšenie sme 
dokumentovali v 6-min. WT, kde signifikantne 
vzrástla vzdialenosť, ktorú prešli počas 6 minút 
chôdze zo 154 na 191,21 m; p =0,000. V 6-minúto-
vom teste chôdze v štúdii Meyer-Heim a spol. (26) 
bol evidovaný nárast vzdialenosti z priemernej  
151,5 m  na 251,3 m .
V štúdii Borggraefe a spol. (5) autori prezentujú 
výsledky po absolvovaní 12 terapeutických jed-
notiek roboticky asistovanej lokomočnej terapie 
v systéme Lokomat® u 20 pacientov (vek 4-20 rokov) 
s diagnostikovanou DMO. Hodnotené parametre 
boli dimenzia D, E testu GMFM-66. Signifikantné 
zlepšenie bolo zaznamenané v dimenzii D o 5,9 %, 
( p < 0,001) a dimenzii E o 5,3 % (p <0,001).
Dôležitým kritériom v rozhodovaní, či chôdza bu-
de funkčným spôsobom lokomócie u detí s DMO, 
je tiež rýchlosť chôdze. Tá často obmedzuje schop-
nosti dieťaťa v existencii v komunite a interakcii 
s rovesníkmi. Zmeny v rýchlosti chôdze môžu 
mať zásadný vplyv na nezávislú mobilitu die-

ťaťa, zvlášť na kratšie vzdialenosti, ako je chôdza 
po dome alebo presuny medzi triedami v škole. 
Nárast rýchlosti chôdze a výdrže pri chôdzi vo 
svojich prácach zaznamenali aj Patritti a spol. 
(30) a Montinaro a spol. (28). Montinaro a spol. 
(28) sa zaoberali tiež porovnávaním výsledkov 
terapie v systéme Lokomat® s tradičnou fyzio-
terapiou. Z dokumentovaných hodnôt vyplýva 
trend prevahy v zlepšení parametrov chôdze po 
absolvovaní roboticky asistovanej terapie v sys-
téme Lokomat®.

Hodnotenie miery zlepšenia motorických funk-
cií v závislosti od závažnosti postihnutia
Výsledky štúdií zaoberajúcich sa výskumom efek-
tu BWSTT na funkcie hrubej motoriky a chôdzu 
u detí s DMO predpokladajú, že BWSTT môže mať 
priaznivý efekt na funkcie súvisiace so schopnos-
ťou chôdze, najmä pri výdrži (3, 9, 31, 34). Deti 
vo všetkých týchto štúdiách s počiatočným vyš-
ším levelom GMFCS (I, II) preukázali  pozitívne 
zmeny vo funkciách hrubej motoriky, čo súvise-
lo predovšetkým s lepšou schopnosťou chôdze. 
Závažnejšie postihnuté deti zaradené do GMFCS 
III, IV, V po terapii preukázali zníženie závislosti 
na opatrovateľoch, lepšiu toleranciu hmotnosti, 
zaťaženia dolných končatín pri transferoch a lep-
šiu schopnosť chôdze v závese (24).
V štúdii Borggraefe a spol. (5) po absolvovaní 12 
terapeutických jednotiek roboticky asistovanej 
lokomočnej terapie v systéme Lokomat® bolo zlep-
šenie v GMFM D, E  signifikantne vyššie v mier-
ne postihnutej skupine pacientov (GMFCS I, II) 
v porovnaní so závažnejšie postihnutou skupinou 
(GMFCS III, IV). Pacienti so stredne ťažkým až 
ťažkým postihnutím dosiahli menšie zlepšenie 
v porovnaní s ľahko postihnutými pacientmi. To 
je v zhode s recentnými zisteniami, že DMO paci-
enti, zaradení do GMFCS III a IV, vykazujú nižší 
potenciál nadobudnutia/získania motorických 
funkcií v priebehu času v porovnaní s ľahšie po-
stihnutými pacientmi (podľa vývojových kriviek 
GMFM) (1, 13). 
Podobné výsledky zaznamenali aj autori prí-
padovej štúdie (35), ktorí popisovali efekt tera-
pie v systéme Lokomat® u 4 detí s DMO (5-8 ro-
kov) s diagnostikovanou spastickou diparézou. 
Pacienti boli klasifikovaní pomocou GMFCS škály 
a hodnotili sa u nich charakteristiky chôdze. 
Dvaja pacienti boli podľa škály GMFCS zaradení 
to kategórie III. Ďalší dvaja pacienti boli zaradení 
podľa GMFCS ako II. Všetci absolvovali 6-týždňo-
vú intervenciu RATT, zahŕňajúcu 30-minútovú 
terapeutickú jednotku s frekvenciou 3x týždenne. 
Pred a po terapii boli vyhodnocované dimenzie D, 
E testu GMFM, rýchlosť chôdze (10 m WT) a výdrž 
pri chôdzi 6 min. WT. Klinická analýza chôdze sa 
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realizovala pomocou zariadenia Vicon 512, ktorý 
hodnotí zmeny v mechanizme chôdze. Podobne 
ako v našej štúdii aj tu sa všetci pacienti zlepšili 
v lokomočných funkciách. U výraznejšie postih­
nutých detí (GMFCS III) bolo evidované zlepše­
nie v stoji, ale menšie zlepšenie v mechanizme 
chôdze. Naopak deti s miernejším postihnutím 
(GMFCS II) preukázali zlepšenie  mechanizmu 
chôdze, čo zahŕňalo tiež zväčšenie dĺžky kroku, 
väčšiu extenziu v bedrových kĺboch, výraznejší 
rozsah v extenzii kolenných kĺbov a zlepšenie 
postavenia chodidiel . Tieto zmeny viedli k uľah­
čeniu stereotypu chôdze u detí.
Vzpriamovacie mechanizmy normálneho bipe­
dálneho pohybu vpred predpokladajú zodpove­
dajúci schopeň zrelosti posturálneho vývoja. 
Princíp pohybu vpred vyžaduje ako predpoklad 
neporušeného motorického vývoja harmonic­
ký vývoj posturálnej reaktibility s primeranými 
vzpriamovacími mechanizmami a so zodpove­
dajúcou fázovou pohyblivosťou (38). U pacien­
tov s posturálnou instabilitou je potrebné začať 
ovplyvnením koordinácie trupovej stabilizácie. 
Ovplyvnenie stabilizačného systému chrbtice mu­
sí predchádzať vo vývojových radách. Neexistuje 
pohyb končatín (lokomócia) bez stabilizácie trupu 
ako celku (21).
Z výsledkov našej štúdie vyplýva, že zlepšenie 
dimenzií A (ľah, otáčanie), B (sed), C (lezenie, 
kľačanie) v GMFM bolo signifikantne vyššie v zá­
važnejšie postihnutej kohorte 2 (GMFCS III, IV, V) 
v porovnaní s miernejšie postihnutými pacientmi 
v kohorte 1 (GMFCS I, II). Naopak zlepšenie skóre D 
(stoj) a E (chôdza, beh, poskoky) testu GMFM bolo 
výraznejšie v ľahšie postihnutej kohorte 1, avšak 
nie štatisticky významne. 
Zmeny, ktoré sme zaznamenali u našich pacientov 
v súvislosti so závažnosťou postihnutia, potvrdzujú 
fakt, že skutočné vzpriamenie je možné až vtedy, 
keď prevládne vplyv centrálnych riadiacich úrovní, 
ktorý udrží stabilizáciu vo vertikále. Neurofyziologický 
hierarchický koncept, podľa ktorého v priebehu vývoja 
dieťaťa pozvoľne nastupuje vplyv mozgovej kôry 
potláčajúcej prejavy spinálnych a subkortikálnych 
reflexov, sa odráža aj v experimentálnych prácach 
iných autorov (21).

Iné aspekty RATT
Niekoľko štúdií sa tiež zaoberalo pretrvávaním do-
siahnutých výsledkov terapie RATT, prípadne 
BWSTT. Z recentných štúdií a publikovaných prác 
vyplýva, že dosiahnutý efekt terapie pretrváva po do­
bu minimálne 4 mesiacov (6, 9, 11, 26, 28, 30, 34).
Významným faktorom úspechu terapie je tak­
tiež spolupráca a aktívna participácia pacienta na 
liečbe. Ako uvádza Koenig a spol.(19) a ako sme aj 
my pozorovali počas trvania tejto štúdie, imple­

mentácia kontrolných stratégií a adaptovaného 
biofeedback systému pre deti je dôležitým fakto­
rom pri získaní maximálnej participácie predovšet­
kým detského pacienta, ktorú významne uľahčujú 
v Lokomate® integrované technológie umožňujúce 
chôdzu vo virtuálnej realite.
Zlepšenie vo výsledných meraniach, preukázané 
v nami prezentovanej štúdii, bolo konzistentné 
s referenciami pacientov, rodičov a opatrovateľov, 
ktorí väčšinou zaznamenali väčšiu výdrž, vytr­
valosť, zlepšenie schopnosti chodiť po schodoch 
a celkové zlepšenie mobility detí a adolescentov 
po terapii v systéme Lokomat® pri vykonávaní 
bežných denných aktivít v rôznych polohách (sed, 
stoj, ľah). Taktiež evidovali zlepšenie transferov či 
už za pomoci bariel, chodítka, s asistenciou druhej 
osoby, alebo aj iným spôsobom. U participientov 
neboli zaznamenané nijaké vedľajšie nežiaduce 
účinky. 
Správny manažment liečby DMO je jedinou pro­
fylaxiou pred komplikáciami vyplývajúcimi zo 
štrukturálnych porúch (bolesť, sekundárne mus­
kuloskeletárne problémy, možné poruchy funkcie 
vnútorných orgánov, ortopedická, protetická, chi­
rurgická intervencia s nevyhnutnou hospitalizáci­
ou či následnou kúpeľnou liečbou), čo v konečnom 
dôsledku umožňuje výrazne znížiť náklady na 
následnú zdravotnú starostlivosť. 

ZÁVER
V sledovanom súbore pacientov tejto prospektív­
nej klinickej štúdie došlo po 4­6 týždňov trvajúcej 
terapii v systéme Lokomat® k štatisticky vysoko 
signifikantnému zlepšeniu motorických funkcií 
hodnotených testom GMFM (dimenzia A, B, C, D, 
E, total), FAC, LŠ, GMFCS u pacientov miernejšie 
i závažnejšie postihnutých. Zároveň sme zazna­
menali štatisticky signifikantné zvýšenie rýchlosti 
chôdze v 10­metrovom teste chôdze a výdrže pri 
chôdzi hodnotenej 6­minútovým testom chôdze. 
Stabilizácia trupového svalstva, predchádzajúca 
zlepšenie v parametroch stoja a chôdze, poukazu­
je na platnosť neurovývojového konceptu, ktorý 
vychádza z ontogenézy dieťaťa.
Závažnejšie postihnutí pacienti (GMFSC III, IV, 
V) sa zlepšili výraznejšie v dimenziách monito­
rujúcich stabilizáciu trupového svalstva – A (ľah, 
otáčanie), B (sed), C (lezenie kľačanie) testu 
GMFM. Miernejšie postihnutí pacienti (GMFCS I, 
II) preukázali výraznejšie zlepšenie v dimenzii D 
(stoj), E (chôdza). Závažnosť postihnutia ovplyv­
nila výsledky terapie. 
Tréning chôdze v systéme Lokomat® je bezpečný 
(7), jednoducho realizovateľný a dobre tolerovaný 
u sledovanej skupiny (chodiacich aj nechodiacich) 
pacientov s DMO bez nežiaducich účinkov. 
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DGO tréning bol úspešne integrovaný do rehabili-
tačného programu detí, adolescentov a dospelých 
pacientov s DMO ako jedna z možností zvýšenia 
participácie v motorickej aktivite a výsledky na-
značujú zlepšenie lokomočných funkcií.

Zoznam skratiek:
RATT – Robot-assisted treadmill training 
GMFM – Gross Motor Function Measure
GMFCS – Gross motor function classification sca-
le 
CPG – Central pattern generator
DGO – Driven gait orthosis 
BWSTT – Body weight supported treadmill trai-
ning
SCI – Spinal Cord Injuries
TBI – Traumatic Brain Injuries
ICD – International Classification of Diseases
FAC – Functional Ambulation Categories
10 m WT – 10 meter walking test
6 min. WT – 6 minute walking test 
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Úvod
Zaměstnávání osob se zdravotním postižením 
(disabilitou) je proces vyžadující zvláštní podporu 
široké (laické i odborné) společnosti, a to nejen 
ve smyslu nabídky úřadu práce v oblasti pracovní 
rehabilitace (pro osoby se zdravotním postižením 
(disabilitou) uvedenou v zákoně č. 435/2004 Sb. 
o zaměstnanosti), ale také v rámci uceleného 
a navzájem propojeného systému pomoci osobám 
se zdravotním postižením (disabilitou) při uplat-
nění na trhu práce (10).

Disabilita (snížení funkčních schopností na úrov-
ni těla, jedince nebo společnosti) je výsledkem 
vzájemného působení mezi osobami se zdravot-
ním postižením (disabilitou) a bariérami v posto-
jích či v prostředí bránící plnému a účinnému za-
pojení daného jedince – inkluzi – do společnosti na 
rovnoprávném základě s ostatními. Skutečnost, 
že majoritní zdravá populace dosud často chápe 
osoby se zdravotním postižením (disabilitou) jako 
méněcenné a pro společnost tak nevyužitelné, 
k adekvátní a úspěšné integraci příliš nepomá-
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Isernhagen Work System (IWS)

Bienertová J.
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há. Skrytá forma diskriminace (pohlaví, věku, 
vzdělání aj.), která spolu s obtížnými podmín-
kami vlastní existence a seberealizace ztěžuje 
a nezřídka znemožňuje společenskou adaptaci 
a následnou inkluzi (3, 7).
Pojem disabilita patří ke stavebním kamenům 
Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 
disability a zdraví WHO (International clasisfica-
tion of functioning, disability and health – ICF). 
Mezinárodní klasifikace neklasifikuje osoby, ale 
popisuje a klasifikuje situace každého člověka 
v řadě faktorů, mající vztah ke zdraví, což zna-
mená (z hlediska integrace) značný posun a vý-
znam (4). 
Základem klasifikace specifické situace osob se 
zdravotním postižením (disabilitou) je dílčími 
multidisciplinární metodikami zhodnocení aktu-
álního psychosenzomotorického potenciálu, a to 
s individuálním zaměřením na daného jedince. 
Toto zhodnocení by mělo být co nejdříve po úra-
zu nebo onemocnění a na základě toho posléze 
stanovit krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační 
plán. Hodnocení funkčních schopností by se mě-
lo provádět opakovaně, dokud se daný jedinec 
v některých položkách zlepšuje. Po ukončení re-
habilitačního procesu by mělo následovat zhod-
nocení funkčního stavu opět multidisciplinárním 
týmem a na základě tohoto zhodnocení by měl 
daný jedinec dostat konkrétní dlouhodobé služby 
a podpory, aby se mohl participovat ve společnos-
ti, a tím měl zajištěnou optimální kvalitu života 
(4, 5). Jednou z metodik jak zhodnotit zejména 
fyzický potenciál osob se zdravotním postižením 
(disabilitou) je Isernhagen Work System.

ISERNHAGEN WORK SYSTEM (IWS)
IWS je metoda v oblasti funkčního hodnocení 
a testování fyzického potenciálu osob se zdravot-
ním postižením (disabilitou), které mají základní 
nebo nedokončené vzdělání a jsou schopné vyko-
návat pouze jednoduchou fyzickou práci. V České 
republice je tato skupina občanů velmi početná 
a její integrace do pracovního trhu je značně 
problematická (8).
Principem IWS je vyšetření pracovních schopnos-
tí osoby se zdravotním postižením (disabilitou) 
v činnostech, které jsou na základě výzkumů sta-
noveny jako nejčastěji se vyskytující prvky fyzické 
práce (zvedání, stoj, chůze aj.). Metoda IWS je 
postavena na kineziofyzickém principu (hod-
nocení výkonu osoby se zdravotním postižením 
– disablitou) v předepsaných úkolech školeným 
pozorovatelem) a na principu bezpečnosti klien-
ta po celou dobu testování (postupně vzrůstající 
zátěži nebo pokračující výdrži) je rozhodujícím 
momentem okamžik, ve kterém se styl provede-

ní testu (posuzováno objektivně podle přesných 
kritérií) mění z bezpečného na nebezpečný – tzv. 
biomechanický end-point (např. překračování 
tepové frekvence, překračování času pro prove-
dení úkolu) (8).

Rozlišujeme 2 typy postupů v hodnocení schop-
nosti při návratu do práce:
1. Vyšetření tělesných schopností k vykonává-

ní pracovních úkonů
Tento formát je vhodný, pokud existuje specifický 
seznam pracovních úkonů, které mají být testo-
vány. Například použití postupů, vyžadujících 
vyšetření zvedání, přenášení, práce v předklo-
nu či dřepu, vstoje, vsedě atd., se musí opírat 
o standardizovaný test k vyšetření těchto aktivit. 
Protože seznam elementárních pracovních úkonů 
je standardizován, testy se musí u každého pro-
vádět stejným způsobem. Tím se zamezí rozdí-
lům v hodnocení různými hodnotiteli a potížím 
v interpretaci, vznikajícím při použití různých 
testovacích metod. Výsledkem tohoto „tělesného“ 
testu je plné porozumění schopnostem klienta 
pro určité pracovní úkoly (8). Výhodou takového 
testování je, že je standardizované, měří obecně 
fyzické funkční schopnosti jedince a může být 
použito pro různé situace a povolání (8).
2. Vyšetření pracovníka na specifickou práci
Má svůj smysl, když se uvažuje pouze o jednom 
zaměstnání. Takový test se musí plně přizpůsobit 
uvažované práci. Nemůže být standardizovaný. 
Jeho nevýhodou je to, že v případě negativního 
výsledku pracovního testu nevíme nic o kliento-
vých schopnostech vykonávat jiné práce. To může 
blokovat další postup, vyžadovat další testování 
a podobně. Výhodou je ovšem již výše zmíněná 
specificita pro danou práci (8).

Předpoklady k testování:
a) ze strany klienta 

– zdravotně stabilizovaný stav (doložený lékař-
ským vyjádřením)

– ochota ke spolupráci
– realistické představy a zařazení do práce     

b) ze strany personálu 
– testující odborníci (ergoterapeut, fyziotera-

peut musejí být proškoleni, mít certifikát)   
– zdravotnické zařízení (zakoupenou licenci, 

členem týmu musí být lékař) (8).

Testování:
1. krok – sestavení klientovy anamnézy (zdra-
votní, pracovní a sociální), dotaz na subjektivně 
pociťované omezení. Dále je detailně vysvětlen 
obsah testu a je vyžádán písemný, informovaný 
souhlas klienta s testováním, případně komu 
bude výsledná zpráva zaslána.
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2. krok – vyšetření hybného systému klienta fy-
zioterapeutem, který se ve stručnosti zaměří na 
hodnocení rozsahu pohybu v jednotlivých částech 
těla, svalové síly a svalové koordinace (rovnováhy, 
pohybových stereotypů aj.).
3. krok – provedení vlastního testu, sestávájícího 
se z 29 úloh, jež jsou aplikovány ve dvou dnech 
v určeném pořadí (buď kompletované, nebo s ur-
čitou redukcí) (8).
4. krok – vyhodnocení daného testu, naměřené 
hodnoty (výkon), které klient předvedl, se porov-
návají s nezávislým medicínským hodnocením 
(prováděné lékařem) a uvádí se do souvislosti 
s dalšími skutečnostmi (např. sociální situací, 
kvalifikačním potenciálem, sebehodnocením 
a motivací klienta aj.). Toto hodnocení probíhá, 
v optimálním případě, po přípravě v rámci od-
borné rehabilitační konference, za účasti daného 
klienta.
5. krok – sepsání závěrečné zprávy terapeutem, 
její následná revize a editace lékařem. Znění zá-
věrečné zprávy je klientovi oznámeno a ten ji 
stvrzuje svým podpisem (8).

Hodnocení testu:
Vycházíme vždy z nalezeného bezpečného, objek-
tivně pozorovaného maxima klientových schop-
ností v daném úkolu. Od toho se dále pak rozvíjí 
celá řada extrapolací, kvalifikovaných odhadů, 
jež umožňují popsat pravděpodobnou strukturu 
klientovy pracovní zátěže v intenzitě i v čase. Vše 
hodnotíme postupně (maxima v jednotlivých tes-
tech, celkovou fyzickou zatížitelnost souhrnně, 
použitelnost daných zátěží v čase – hodiny, nebo 
zlomky osmihodinové pracovní doby, vztah po-
daného výkonu k bolesti a míru konzistentnosti 
klientova výkonu) (8).

Standardně prováděné dodatečné testy:
– jedná se o PACT test (Performance Assessment 
Capacity Testing) – sebehodnotící škála vypracova-
ná klientem, sloužící k porovnání sebehodnocení 
se skutečně naměřenými hodnotami,
– jobmatch (porovnání nároků uvažované pracov-
ní pozice se schopnostmi uchazeče).

Doporučené další dodatečné testy:
• standardní klinické psychologické vyšetření 

s posouzením tendencí k depresivitě, psycho-
motorického tempa, tolerance stresu

• vyšetření kognitivních funkcí
• detailní hodnocení pracovního profilu daného 

pracoviště
• dodatečné hodnocení s odstupem po testování
• rozšířené testování na 2-8 hodin
• bicyklová ergometrie, step test, finský test 

chůze, apod. (8)

Výstupy z testu:
• Návrat do práce – funkční vyšetření ukáže, že 

osoba má určité fyzické schopnosti, umožňující 
práci vykonávat. To zrychluje proces návratu 
do zaměstnání. Vyšetření minimalizuje ri-
ziko opětovného poškození zdraví. Ukáže též 
inkonzistence mezi schopnostmi pracovníka 
a nároky pracoviště. 

• Pracovní rehabilitace – kde není shoda mezi 
schopnostmi pracovníka s nároky pracoviště je 
toto vyšetření jako vstup do procesu pracovní 
rehabilitace ideální volbou. Dobré vyšetření 
označí nesrovnalosti a určí jejich fyzické příči-
ny. Tím, že známe současně deficit v provádění 
určité pracovní činnosti i muskuloskeletální 
příčinu tohoto deficitu, můžeme cíleně indi-
kovat rehabilitaci.

• Úpravy pracovního procesu a prostředí – kde 
není shoda mezi nároky pracoviště a schopnost-
mi pracovníka může IWS pomoci nalézt novou 
shodu. Úkony, představující pro pracovníka 
riziko, mohou být změněny, redukovány, ne-
bo odstraněny (dočasně, nebo trvale) z popisu 
práce. Změny se mohou týkat výšky pracovní 
plochy, pracovní polohy, počtu opakovaných 
úkonů atd. (8).

ZÁVĚR
V České republice se většinou funkční schopnosti 
a pracovní potenciál hodnotí jako procentní míra 
poklesu schopností výdělečné činnosti, a to podle 
vyhlášky 284/1995 Sb. v platném znění k zákonu 
č. 155/1995 Sb. v platném znění. Posudkový lékař 
rozhoduje většinou na základě etiologické diatézy 
o „přidělení“ procent, a tím rozhodne o invalid-
ním důchodu I. – III. stupně, anebo o návratu na 
původní pracoviště. Velice často jde o negativní 
rekomandaci (4).
Systém IWS slouží k funkčnímu hodnocení fyzic-
kého potenciálu osob se zdravotním postižením 
(disabilitou) a jeho výstupem je vždy pozitivní 
rekomandace, což má v důsledku pozitivní vliv ne-
jen na psychiku daného jedince, ale také na pozi-
tivní přístup majoritní zdravé společnosti k těmto 
jedincům v rámci integračního procesu. 
Bohužel, i přes veškerou snahu, systém včasného 
multidisciplinárního hodnocení psychosenzomo-
torického potenciálu k práci zatím plně nefun-
guje. Chybí návaznost a propojení systémů mezi 
tím, kdy se jedinec stává osobou se zdravotním 
postižením (disabilitou) a je v určitých situacích 
limitován (disabilní), dále doba, která uplyne od 
vzniku události, onemocnění, k možnosti zařaze-
ní osoby se zdravotním postižením (disabilitou) 
(např. do programu pracovní rehabilitace) je dlou-
há (osoba se zdravotním postižením si tak na da-



164 rehabilitace a fyzikální lékařství       2013, 20, č. 3

nou situaci dříve či později uvykne, plně spoléhá 
na systém dávek sociální péče, např. invalidního 
důchodu a následná vlastní seberealizace i inte-
grace do pracovního procesu či do společnosti je 
mizivá) (6, 9).
Motivovat takto smýšlející osoby se zdravotním 
postižením (disabilitou), přebudovat a zbořit je-
jich vnitřní bariéry není snadné a velmi často se 
míjí účinkem, přesto největšími problémy/bari-
érami integračního procesu osob se zdravotním 
postižením (disabilitou) je schopnost majoritní 
zdravé společnosti tyto jedince absorbovat (1, 2).

KAZUISTIKA I.
Osobní údaje
Věk: 50
Pohlaví: žena
Vzdělání: SOU (prodavačka potravin)
Druh provedené ergodiagnostiky: Isernhagen 
Work System
Zaměření testování: všeobecné
Sociální dávky: částečný invalidní důchod
Sociální status: osoba se zdravotním postižením 
(disabilitou)

Osobnostní charakteristiky
Klientka je emočně méně stálá a citlivější až pře-
citlivělá, snadno rozrušitelná a ovlivnitelná city, 
obecně se hůře vyrovnává s tlakem a zátěží, je 
sebekritická, s nižším sebevědomím, má sklon 
k přehnaným obavám a starostem, je často ner-
vozní, napjatá, nejistá a úzkostlivá, se sklonem 
ke sklíčenosti a malomyslnosti, emoční rozla-
dění vede až depresivním stavům, může častěji 
trpět subjektivním pocitem nedostatku energie 
a vitality.
Je opatrná až úzkostná, často si dělá starosti zda 
něco bylo uděláno správně, stará se o maličkosti 
a jednotlivosti, je až nutkavě přesná, organizova-
ná a disciplinovaná, je rezistentní vůči změnám, 
neochotná riskovat kvůli velkému strachu z kriti-
ky či selhání, pomalá v rozhodování až nerozhod-
ná, neochotná riskovat, motivovaná neselhat, 
neasertivní a konzervativní, s úzkými zájmy.
Klientka je silně introvertní, tichá a mlčenlivá, 
stažená do sebe, uzavřená, málo kontaktivní, 
opatrnější v kontaktech a ve vazbách s druhými, 
orientuje se spíše na výběrové vztahy s úzkou sku-
pinou nejbližších přátel, se sociálními zábranami, 
sociálně plachá, nesmělá a méně obratná, je sobě-
stačná a samotářská, ráda rozhoduje sama za sebe, 
preferuje práci o samotě, spoléhá se spíše sama na 
sebe než na porozumění a pomoc od druhých.
Je rezervovaná a nepřístupná, drží si odstup, je 
méně osobní, odměřená, chladná, nedůvěřivá, 
skeptická. Rezervovaná-odtažitá – má tendenci 

být sama, vyhýbat se kontaktům s druhými lidmi, 
bývá necitlivá vůči náladám a pocitům ostatních, 
necitlivá v interpersonálních vztazích, upřed-
nostňuje práci o samotě, necítí se dobře s cizími 
lidmi, nekomunikuje, neposkytuje dostatečnou 
zpětnou vazbu, není týmovým hráčem. Rigidní, 
trvá na svých myšlenkách, neohebná, střízlivě 
vážná, zdrženlivá.
Klientka je neprůbojná, poslušná a mírná, citlivá 
na autoritu, je ochotná se přizpůsobit přáním 
druhých, nechá se snadno vést a ovlivnit, dob-
ře se na ni dohlíží, je uvážlivá a diplomatická, 
sociálně přizpůsobivá a vstřícná, nekonfliktní, 
snaží se vyhnout přímému střetu a konfrontaci, 
raději ustoupí, snaží se neprovokovat a nenará-
žet, vycházet s okolím a hledat obecně přijatelná 
východiska, je jí dobře v bezpečném a stabilním 
prostředí, kde může žít a pracovat podle pevně 
daných norem, pravidel a zásad, je skromná a ne-
náročná, vystačí s málem.
Celkově lze klientku charakterizovat jako při-
způsobivou, precizní, opatrnou, uvážlivou, pře-
mýšlivou až ustaranou, zdrženlivou, mírnou, 
trpělivou, poslušnou a smířlivou.

Psychomotorika, kognitivní schopnosti
Schopnost abstraktivního úsudku a logického 
uvažování je v pásmu vyššího průměru, schopnost 
zacházet s textem a numerickým informacemi je 
v pásmu subnormy (což je zde však podmíněno 
především pomalejším tempem práce a snahou 
neudělat chybu). Má pomalejší psychomotoric-
ké tempo, nižší rychlost zpracování informací 
a pomalejší reakci na komplexní podmětovou 
situaci, její výkon v testu soustředění se však vy-
značuje minimální chybovostí. Duševní pružnost 
je v normě.
Funkční schopnosti na trhu práce – pracovní rekomandace
• Cesta do práce – bez omezení z hlediska pohy-

bového postižení
• Základní pracovní polohy (poloha – čas – pře-

stávky) – bez limitace
• Ostatní pracovní polohy – bez limitace
• Pohyb na pracovišti – bez limitace
• Manipulace s břemeny – do 15 kg bez limitace
• Všeobecné fyzické zatížení – III a
• Jemná motorika (práce rukou) – bez limitace
• Senzorické schopnosti – bez omezení
Vhodnost a možnosti obecného typu pracovní činnosti
• Práce vsedě montážní, kompletační apod.
• Práce vstoje montážní, kompletační apod.
• Práce se zvedáním a přenášením břemen
• Práce s pochůzkami bez přenášení středně těž-

kých a těžkých břemen
• Práce převážně ve venkovním prostředí
• Práce kancelářská, avšak pouze příležitostná, 

neměla by tvořit hlavní pracovní náplň

kazUistika



Základní pracovní poloha a lokomoce
• Sed - trvale
• Stoj – trvale
• Chůze - trvale
Doporučení pro zařazení do pracovního procesu
• Upřesnit ergodiagnostiku – rozšíření o vyšetře-

ní vyššího stupně
• Chráněné zaměstnání (zřízení chráněného mís-

ta, umístění v chráněné dílně)
• Práce na směny – ranní a odpolední
Upřesnění doporučení pro zařazení do pracovního procesu
• Práce v klidném a stabilním prostředí, bez 

tlaku na výkon (způsobujícího jinak zhor-
šení jemné motoriky a poznávacích funkcí 
jako je paměť, pozornost, rozumový úsudek 
či rozhodování a řešení problémů), v malém 
kolektivu, nejlépe v chráněném prostředí či 
doma.

Věrohodnost výsledků
• Ano
Třída práce podle celkového energetického výdaje:
Nařízení vlády č. 361/2007 Sb., kterým se stano-
ví podmínky ochrany zdraví zaměstnanosti při 
práci, příloha 1, část A tabulka 1. Tyto třídy po-
užíváme k odhadu celkové fyzické zatížitelnosti 
testovaného, využíváme tříd I – III).
• III a → Práce vstoje s trvalým zapojením obou 

horních končetin občas v předklonu nebo vkle-
če, chůze – údržba strojů, mechanici, obsluha 
koksové baterie, práce ve stavebnictví – uklá-
dání panelů na stavbách pomocí mechanizace, 
skladníci s občasným přenášením břemen do 
15 kg, řezníci na jatkách, zpracování masa, 
pekaři, malíři pokojů, operátoři poloautoma-
tických strojů, montážní práce na montážních 
linkách v automobilovém průmyslu, výroba 
kabeláže pro automobily, obsluha válcovacích 
tratí v kovoprůmyslu, hutní údržba, průmys-
lové žehlení prádla, čištění oken, ruční úklid 
velkých ploch, strojní výroba v dřevozpracují-
cím průmyslu.

 (Kategorie III již je v podstatě koncipovaná pro 
zdravé lidi.) 

• W/m2 – 131/160 

Závěr kazuistiky I.: 
Po absolvování vyšetření funkčních schopnos-
tí pracovního potenciálu klientka obdržela od 
úřadu práce pár nabídek na zaměstnání (cca 3 
nabídky, převážně ve výrobním sektoru), avšak 
ani s výstupem z vyšetření udávající pozitivní 
rekomandaci nenašla adekvátní zaměstnání. Ve 
všech případech nabídky zaměstnání, po bližší 
konzultaci se zaměstnavatelem a po prohlídce 
pracovního místa, přišla od svého praktického 
lékaře s rekomandací, nedoporučující klientce 
vykonávat danou činnost.

Klientka je osobou se zdravotním postižením, její 
pozitivní rekomandace i výstupy z vyšetření pra-
covního potenciálu neuvádějí velké limitace, co 
se týká jejích funkčních schopností pro uplatnění 
na trhu práce. Přestože takto nastavená možnost 
pracovního uplatnění je značně rozsáhlá, klient-
ku se doposud nepodařilo umístit na trhu práce, 
a i nadále setrvává v evidenci úřadu práce.
Otázka motivace k uplatnění na trhu práce tak zde 
hraje podstatnou roli a je tedy námětem k zamyš-
lení, zda klientka opravdu nemůže s ohledem na 
svůj zdravotní stav vykonávat určitou pracovní 
činnost, či tomu spíše brání nedostatek motiva-
ce, chuti a zájmu začlenit se mezi ekonomicky 
aktivní obyvatelstvo.

KAZUISTIKA II.
Osobní údaje
Věk: 42
Pohlaví: žena
Vzdělání: středoškolské s maturitou, obor země-
dělství
Druh provedené ergodiagnostiky: Isernhagen 
Work System
Zaměření testování: všeobecné 
Sociální status: osoba se změněnou pracovní 
schopností

Osobnostní charakteristiky
Klientka představuje nevyhraněného introverta, 
je sociálně spíše stažená, nesmělá a méně kon-
taktivní, je opatrná a obezřetná v kontaktech 
a ve vazbách s druhými, orientuje se především 
na výběrové vztahy s úzkou skupinou nejbližších 
přátel. Ve vztahu k druhým je rezervovanější, 
udržuje si větší odstup, je méně důvěřivá, spíše 
uzavřená a méně sdílná, své problémy a osobní 
záležitosti si většinou nechává pro sebe.
Je kooperativní, nekonfliktní, přizpůsobivá, 
vstřícná, nezpochybňuje druhé, je ochotná nechat 
stranou své názory, přání nebo pocity a přizpůso-
bit se přáním druhých, je snadněji ovlivnitelná 
okolím, může se cítit nepříjemně v situacích vy-
žadujících asertivitu, sebevyjádření nebo přesvěd-
čování druhých, je neprůbojná, v jejím chování 
dominuje tendence neprovokovat, nenarážet, 
vycházet s okolím a hledat obecně přijatelná vý-
chodiska, více si cení dohody než nezávislého cho-
vání a jednání, je u ní obava z konfliktů, kterým 
se snaží předcházet a vyhýbat.
Je poměrně emočně stabilní a vyrovnaná, odolná 
vůči tlaku a zátěži, má tendenci bezproblémo-
vě překonávat různé těžkosti a zvládat události 
a emoce vyrovnaným, adaptivním způsobem. 
Disponuje dobrou sebekontrolou a sebeovládá-
ním, je u ní jen malá pravděpodobnost impulziv-

1652013, 20, č. 3       rehabilitace a fyzikální lékařství

kazUistika



166 rehabilitace a fyzikální lékařství       2013, 20, č. 3

ního jednání, dokáže dobře tlumit a kontrolovat 
své nutkání, pudy a impulzy a odkládat jejich 
uspokojení. Tato sebekontrola u ní může být na 
úkor jisté flexibility a spontaneity.
Je konzervativní, uzavřená vůči novým zkušenos-
tem, dává přednost známému a vyzkoušenému, 
nerada experimentuje a nerada zkouší nové, vy-
hledává stabilní životní podmínky, je jí dobře 
v bezpečném a stabilním prostředí, kde může žít 
a pracovat podle jasných norem, pravidel a zásad, 
má silnou potřebu jistoty (někam patřit, mít 
jasnou pozici, jasně definované cíle a stálé pod-
mínky k jejich realizaci), má spíše obavy a strach 
z nových věcí a nejistoty, má ráda známý a před-
vídatelný způsob života, přestože není ideální, 
nevadí ji známá a rutinní práce, která ji naopak 
přináší pocit jistoty a důvěry.
Je opatrná, precizní a pečlivá, snaží se postupovat 
metodicky a plánovitě, je vnitřně organizovaná 
a sebedisciplinovaná, je zásadová a spolehlivá, 
se smyslem pro povinnost, je houževnatá a vy-
trvalá, práci neodkládá, dokáže se přinutit k do-
končení i nudné a jinak nepříjemné práce, je 
méně kreativní, okolí se někdy může jevit jako 
pedantská, méně pružná, s nedostatkem otevře-
nosti v chování, s rysy zakořeněnosti, ztuhlosti 
a svázanosti, s menší představivostí a se sklonem 
k mrzoutství.

Psychomotorika, kognitivní schopnosti
Schopnost abstraktního úsudku a logického uva-
žování je průměrná, schopnost zacházet s textem 
a numerickými informacemi je v pásmu nižšího 
průměru (což je však podmíněno především po-
malejším tempem práce a snahou o minimální 
chybovost). Má průměrné psychomotorické tempo 
a průměrnou rychlost zpracování informací a pod-
průměrnou rychlost reakce na komplexní podně-
tovou situaci. Duševní pružnost je v normě.
Funkční schopnosti na trhu práce – pracovní rekomandace
• Cesta do práce – bez omezení z hlediska pohy-

bového postižení
• Základní pracovní polohy (poloha-čas-přestáv-

ky) – bez limitace
• Ostatní pracovní polohy – bez limitace
• Pohyb na pracovišti – bez limitace
• Manipulace s břemeny – do 15 kg bez limitace
• Všeobecné fyzické zatížení – II b
• Jemná motorika (práce rukou) – bez limitace
• Senzorické schopnosti – bez omezení
Vhodnost a možnosti obecného typu pracovní činnosti
• Práce vsedě montážní, kompletační apod.
• Práce vstoje montážní, kompletační apod.
• Práce se zvedáním a přenášením břemen
• Práce s pochůzkami bez přenášení středně těž-

kých a těžkých břemen

• Práce převážně vsedě ve službách – pasivní 
komunikace se zákazníky

• Práce s aktivní komunikací se zákazníky
• Práce kancelářská (včetně běžné uživatelské 

práce na PC)
• Práce s hmotnou odpovědností
Základní pracovní poloha a lokomoce
• Sed - trvale
• Stoj – trvale
• Chůze - trvale
Doporučení pro zařazení do pracovního procesu
• Upřesnit ergodiagnostiku – rozšíření o vyšetře-

ní vyššího stupně
• Rekvalifikace PC, administrativa
• Práce na směny – noční, třísměnný a vícesměn-

ný provoz
Upřesnění doporučení pro zařazení do pracovního procesu
Není vhodná práce v prašném prostředí, ven-
kovním prostředí s nestálými klimatickými pod-
mínkami.
Věrohodnost výsledků
• Ano
Třída práce podle celkového energetického výdaje
Nařízení vlády č. 361/2007 Sb., kterým se stano-
ví podmínky ochrany zdraví zaměstnanosti při 
práci, příloha 1, část A, tabulka 1. Tyto třídy po-
užíváme k odhadu celkové fyzické zatížitelnosti 
testovaného, využíváme tříd I  – III.
• II b → Převažující práce vstoje s trvalým za-

pojením obou rukou, paží a nohou – dělnice 
v potravinářské výrobě, mechanici, strojní 
opracování a montáž středně těžkých dílců, 
práce na ručním lisu. Práce vstoje s trvalým 
zapojením obou rukou, paží a nohou spojená 
s přenášením břemen do 10 kg – prodavači, la-
kýrníci, svařování, soustružení, strojové vrtá-
ní, dělník v ocelárně, valcíř hutních materiálů, 
tažení nebo tlačení lehkých vozíků.

 (Již jen lehčí omezení.)
• W/m2 → 106-130

Závěr kazuistiky II.: 
Záhy po proběhlém vyšetření pracovního potenci-
álu klientka obdržela od úřadu práce nabídku prá-
ce na otevřeném trhu práce, v rámci chráněného 
pracovního místa jako prodavačka v železářství, 
kde dosud pracuje na poloviční úvazek a je velmi 
spokojená.
Přestože doporučení vyplývající z konference znělo 
na rekvalifikaci PC či administrativu, rychlé zís-
kání adekvátního zaměstnání dostalo u klientky 
přednost a pozitivní rekomandace zde sehrála 
svou důležitou roli, díky níž klientka získala 
zaměstnání, které ji plně vyhovuje a naplňuje 
(10).
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Monografie předních odborníků 
poskytuje ucelený přehled tera-
peutických možností v proble-
matice poranění pánve a ace-
tabula a navazuje na čtyři roky 
starou publikaci Diagnostika 
zlomenin pánve a acetabula 
od stejného kolektivu autorů. 
V posledních dvaceti letech do-
šlo k enormnímu nárůstu těchto 
zlomenin, nezřídka v rámci po-
lytraumatu s poraněním životně 
důležitých orgánů. 
Monografie dokládá bohatou 
zkušenost autorů v léčbě pacien-

tů s poraněním v oblasti pánve 
a je určena chirurgům, trau-
matologům a ortopedům, ale 
i diagnostikům, intenzivistům 
a fyzioterapeutům věnujícím se 
problematice poranění pánve 
a zlomenin acetabula. 

Praha: Galén, 2013,
doporučená cena 1500 Kč

Valér Džupa, Tomáš Pavelka, Stanislav Taller et al.
LÉČBA ZLOMENIN PÁNVE A ACETABULA

Objednávky zasílejte e-mailem nebo poštou: Nakladatelské  a tiskové středisko ČLS JEP, Sokolská 31, 
120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz. Na objednávce laskavě uveďte i jméno časopisu, 
v němž jste se o knize dozvěděli.
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v Evropě se odrážejí v rehabilitační 
léčbě (fyzioterapii) neurologicky 
nemocných II 
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Souhrn

V tomto článku reagujeme na připomínky kolegů Ivana 
Vařeky a Radmila Dvořáka, a tím rozpracováváme 
srovnání kontinentálního a anglosaského vidění světa 
a jejich vlivu na rehabilitaci, respektive na fyzioterapii 
do větších podrobností. 

Klíčová Slova

fyzioterapie, facilitace, vyšetření, filozofie, 
anglosaské a kontinentální myšlení
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SuMMarY

řasová k., hogenová a.: cultural and philosophical 
differences in europe are reflected in re ha bi li­
tation therapy (physiotherapy) of neurological 
patients ii
In the following article, we respond to feedback from 
colleagues Ivan Vařek and Radmil Dvořák and present 
a comparison of Continental and Anglo-Saxon world 

views and their influence on rehabilitation and phys-
iotherapy in Europe in greater detail.

KeYwordS

physiotherapy, facilitation, examination, 
philosophy, anglo­saxon and continental way of 
thinking

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, č. 3, s. 168–172

V různých zemích a v různých terapeutických 
konceptech jsou principy rehabilitace, respektive 
fyzioterapie, chápany odlišně a pro stejné diagnó­
zy/dysfunce jsou používány odlišné terapeutické 
postupy, i když se stejným záměrem – co nejefek­
tivněji pomoci nemocným. Podle našeho názoru 
se v rozdílných terapeutických přístupech odráží 
rozdílné filozofické myšlení, které je zde od nepa­
měti. Nejprve se o tomto rozdílu hovoří jako o gi­
gantomachii peri tés usiás – boji gigantů, kdy proti 
sobě bojovali světelní bohové a bohové země. 

V tomto článku reagujeme na připomínky kolegů 
Ivana Vařeky a Radmila Dvořáka (16) na náš pů­
vodní článek (14), a tím rozpracováváme srovná­
ní kontinentálního a anglosaského vidění světa 
a jejich vlivu na rehabilitaci, respektive na fyzio­
terapii do větších podrobností. 
V současném anglosaském a americkém myšlení 
je podstatou především  haecceitas, tedy to, na co 
se dá ukázat prstem.  Tento způsob myšlení vede 
k empirismu, který se stal základem současného 
pojetí přírodních věd (experimentální myšlení je 
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vedeno ideou nápodoby přírody samé, výsledek 
pak potvrdí předpoklad či nikoliv). Jde v podstatě 
o analytické myšlení, v němž je celek chápan jako 
soubor jednotlivých částí. Významnými předsta-
viteli tohoto filozofického směru jsou například 
Francis Bacon, John Locke, David Hume a další. 
„Totost“ (haecceitas) je tím, na co lze ukázat 
prstem a věc pojmenovat; toto jméno je pak pod-
statou. V tomto poli uvažování se objevuje nomi-
nalismus, jenž je především spojen se jménem 
Viléma Occama (1290 – 1347 možná 1350). Occam 
je žákem voluntaristy Dunse Scota, jenž sám sebe 
považoval za realistu, ale uznával haecceitas jako 
základ poznání jednotlivin, v tomto smyslu se 
velmi často počítá k nominalistům (3). 
Naopak podstatou tzv. kontinentálního myšle-
ní, které se rozšířilo ve Francii, Německu, ale 
i v Čechách, je tzv. quidditas („covitost“ někdy 
„cost“). Toto myšlení není spokojené pouze s po-
pisem povrchu, ale snaží se dostat do vnitřku věci; 
najít, co je všem věcem společné. Tato myšlenka 
byla především rozvinuta filozofem Tomášem 
Akvinským, ale na těchto pozicích nacházíme 
i myšlení mistra Jana Husa, patří sem Jeroným 
Pražský a další. Tito představitelé si uvědomují, 
že „cost“ či „covitost“ je reálně platnou entitou 
a je základem myšlení v tzv. realismu (res v latině 
znamená věc). Tato myšlenka byla mimo jiné dále 
zprostředkovaně rozvinuta i ve fenomenologii, 
např. filozofy Patočkou, Heideggerem a dalšími. 
Tento postup je zaměřen na neskrytost (aletheia), 
kterou je nutno vyeruovat - vynést do světla tak, 
jak to „chce“ věc sama, proto je základním impe-
rativem tohoto druhu myšlení známý imperativ, 
shodný s návratem „k věcem samým!“ (3). Jinak 
řečeno, nemoc je třeba studovat z ní samé meto-
dou, kterou objevíme z nemoci. Nemoc sama je 
věcí, z níž se musí vycházet. Noeze nesou v sobě 
předem předznačená svá adekvátní noemata, zní 
geniální myšlenka Edmunda Husserla (6). 
Noeze a noemata jsou součástí intencionality, kte-
ré si poprvé všiml Aristoteles, rozvinul ji Tomáš 
Akvinský, později Brentano ve Vídni, na jehož 
přednášky chodil i matematik Edmund Husserl. 

„Válka o podstatu“ provází dějiny filozofického 
myšlení od počátku. Vždy jsou tu ti, kteří si na vše 
chtějí „položit ruku“, aby měli jistotu, u těchto 
je pak pravda jistotou (certitudo), druzí vědí moc 
dobře, že na vše podstatné se nedá položit ruka 
(pravda jakožto neskrytost – aletheia). Tyto dva 
tábory stály proti sobě v době Platónově, ve stře-
dověku to byli nominalisté a realisté, dnes jsou to 
pozitivisté a fenomenologové. Jde stále o to samé, 
nic nového pod sluncem! Mezi těmito dvěma tábo-
ry je nepřeberné množství přechodových variant, 
které tento základní protiklad zatemňují a zaml-

žují. Pokud není vědec obeznámen s dějinami 
filozofie ve filozofickém smyslu, pak je mu tento 
problém dokonale zakryt samozřejmostí, se kte-
rou pracuje ve své empirické práci s metodami, jež 
jsou považovány za správné (orthotes). Je nesmír-
ně důležité, abychom si byli vědomi z jaké onto-
logie vychází naše gnozeologická samozřejmost. 
Jinak se v podstatě nemůžeme nikdy dohodnout. 
Myšlení „more geometrico“, které je založeno 
především Descartem a prolongováno Spinozou, 
Leibnizem, Kantem a Hegelem, je v dnešní době 
s jistými obměnami využito novokantiánstvím 
a samozřejmě novopozitivismem ve všech svých 
současných podobách. 
Jsme přesvědčeny, že tyto filozofické základy se 
odrážejí v odlišném porozumění řízení motoriky 
a následně pak v odlišné aplikaci terapeutických 
metod. V praxi můžeme vidět, že někteří fyzio-
terapeuti vycházejí z hierarchického myšlení 
modelu řízení hybnosti a v terapii pak využívají 
především tzv. facilitační přístup (zastoupený 
například metodami Vojtovy reflexní lokomoce 
a Proprioceptivní neuromuskulární facilitace). 
Facilitační přístup klade důraz na manuální apli-
kaci stimulů s cílem usnadnit a zlepšit určitou 
pohybovou funkci, pohybový vzor nebo nastarto-
vat pohybový program, to vše za přísné kontroly 
kvality provedení.  
Jiní terapeuti se na řízení hybnosti dívají přede-
vším z hlediska tzv. systémového modelu, což 
se pak v praxi projevuje tzv. na úkol zaměřeným 
(task oriented approach) terapeutickým přístu-
pem, nebo v širším pojetí tzv. na problém zaměře-
ným přístupem (problem solving approach), který 
se zabývá “specifickou” problematikou každého 
jedince/klienta/pacienta (tento přístup repre-
zentuje například současný Bobathův koncept 
a Motor relearning programme). Na úkol zamě-
řený přístup používá především behaviorálních 
podnětů nebo stimulů a pacient se učí tím, že 
opakuje danou konkrétní a cílenou funkci v růz-
ném prostředí/za různých podmínek; schopnost 
provést konkrétní funkci je přitom důležitější než 
kvalita provedení. 
S rozvojem neurověd a zobrazovacích metod  se 
názory na řízení hybnosti měnily, což se projevuje 
i ve vývoji jednotlivých metod v čase. Například 
Bobath koncept byl zpočátku považován za facili-
tační přístup, zatímco nyní je zdůrazňováno, že 
jde o na úkol zaměřený přístup. Navíc musíme 
konstatovat, že v dnešní době již terapeuti ne-
využívají striktně jen jednu metodu, ale pracují 
eklekticky a metody či různé principy kombinují 
dle potřeb klienta/pacienta. V terapii se pak kro-
mě filozofického náhledu odráží celá řada faktorů 
jako je závažnost onemocnění nebo patologie ve-
doucí k současnému zdravotnímu stavu, kondice 
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rehabilitovaného, jeho schopnost vytvářet nové 
paměťové stopy (učení), jeho motivace a schop-
nost spolupráce atd. 
Různé facilitační metody se mezi sebou liší od-
lišnou formou aplikace různých podnětů (afe-
rentních vstupů z periferie, proprioceptivní a ex-
teroceptivní stimulací). Všechny využívají tzv. 
cílené, dle reakce pacienta vedené, propriocep-
tivní a taktilní stimulace. Liší se však ve způsobu 
stimulace a především reakcí na tyto podněty. 
Například v  Bobath konceptu je používán tzv. 
handling a podněty jsou aplikovány tak, aby 
ulehčily provedení pohybu (Bobath koncept, 2). 
Naopak v Proprioceptivní neuromuskulární faci-
litaci (PNF) nebo Motorické programy aktivující 
terapie (MPAT) jsou podněty aplikovány tak, aby 
ovlivnily práh dráždivosti neuronů, což vede k to-
mu, že jinak slabý a nedostatečný podnět spustí 
pohyb (13). Ve Vojtově reflexní lokomoci jsou 
drážděny tzv. spoušťové zóny v přesně definova-
ných polohách, a tím jsou aktivovány základní 
pohybové modely, které jsou v rámci normální-
ho individuálního motorického vývoje používá-
ny k držení těla a k pohybu (http://www.vojta.
com/index.php?option=com_content&view=artic-
le&id=2&Itemid=9&lang=cs). Předpokládáme, že 
realizace těchto pohybových vzorů je způsobena 
aktivací motorických programů uložených na 
nadkmenové úrovni. O existenci těchto programů 
nelze pochybovat, jak zdůraznili naši kolegové. 
Nemůžeme ale souhlasit, že jde o stejné dyna-
mické stereotypy, které popisoval Pavlov v první 
polovině dvacátého století (http://flashcarddb.
com/cardset/253667-motor-control-bernstein-fla-
shcards), ani o motorické vzory/engramy popi-
sované Bernsteinem. I když tato teorie engramů 
se stala základem tzv. teorie generalizovaných 
motorických programů (GMPT, http://csmithm.
blogspot.cz/2011/05/generalized-motor-program.
html) - teorie řízení pohybu, kterou formuloval 
v 70. letech minulého století Richard Schmidt. 
Podle této teorie jsou v mozku uloženy motorické 
vzory/programy, které přímo souvisejí s konkrétní 
motorickou funkcí. Nemůžeme s kolegy souhla-
sit, že GMPT je všeobecně sdílená teorie – teorií 
řízení pohybu je celá řada (reflexní, hierarchický, 
systémový, GMPT a další). 
Jak kolegové upozornili, že zatím není jasné, zda 
jsou automatické motorické programy vrozené 
či získané/naučené. A to je právě to, co se podle 
našeho názoru odráží ve způsobu terapie – tera-
peut zvolí buď facilitaci, nebo na úkol zaměřený 
přístup. Navíc se významně liší využití této teorie 
v praxi. Zatímco pro některé může GMPT být vy-
světlením/popisem jak funguje řízení motoriky, 
pro jiné je principem terapie. Je zajímavé, že se 
GMPT stala principem většiny fyzioterapeutických 

přístupů vyvinutých v ČR nebo zemích, kde převa-
žuje kontinentální způsob myšlení, např. Vojtova 
reflexní lokomoce, Dynamická neuromus kulární 
stabilizace, Bazální stimulace, AMPT. Tyto meto-
dy se snaží oslovit zmiňované programy kombina-
cí vhodných podnětů, aktivovat je, a tak spustit 
kvalitní pohybové vzory doprovázené kvalitními 
souhrami svalů. 
Musíme s kolegy souhlasit, že k vysvětlení mo-
torických programů nepotřebujeme metafyziku. 
K jejich využití v terapii (aktivace motorických 
programů) však ano. Z vlastní klinické práce ví-
me, že aktivovat motorické programy/vést úspěš-
nou terapii je závislé na něčem „nesdělitelném“. 
Je potřeba zvolit vhodnou kombinaci vhodných 
podnětů - ale jaké jsou to podněty a jak je zkom-
binovat není možné jednoduše popsat, navíc se 
to vždy liší (u různých lidí, v různých situacích 
každého člověka). Není možné napsat „kuchař-
ku“ jak postiženou funkci znovu obnovit – to 
vyžaduje, jak jsme již psaly, teoretické znalosti, 
praktickou zkušenost, určitý filozofický náhled 
a respektování individuality/individuálních aktu-
álních schopností. Jsme přesvědčeny, že filozofic-
ký náhled (nesdělitelné a neuchopitelné faktory) 
významně ovlivňují efekt terapie. Lidský pohyb 
není pouze mechanický, ale je také zrozením 
a ukončením myšlenky a zrozením a ukončením 
emoce. Zahrnuje vše, co v našem těle předsta-
vuje změnu (1). V terapii by měl být klient vyla-
děn jako celek na sebe, na terapeuta, na terapii. 
Upravené programy je potřeba prožít a přiřadit 
jim vysoký stupeň priority, což vyžaduje vědomou 
a dlouhodobou motivovanou aktivaci klienta, 
jeho limbického systému (17). Zároveň by měl 
být vyladěn i terapeut – na sebe, na klienta, na 
terapii. Jedině tak může být terapie účinná. Je to 
otázka koordinace/ kooperace na úrovni: energií-
informací-rezonancí.
Jak tyto fyzikální a navíc metafyzické faktory 
vědecky hodnotit? To je velice obtížné a zabývá 
se tím již K. R. Popper, i když on sám na mnoha 
místech tvrdí naprosto jasně, že žádná teorie se 
nedá falzifikovat, falzifikovat se dají jen jednotli-
vé experimenty. „Teorie nejsou tudíž nikdy empi-
ricky verifikovatelné“ (10). Uvědomujeme si jeho 
strach před nekritizovatelnou vědou, rozumíme 
jeho volání po otevřené společnosti, méně již těm, 
kteří jsou přesvědčeni, že věda je vědou jen tehdy, 
koná-li experimenty. Darwinova evoluční teorie 
se falzifikovat nedá, přesto na ní spočívá stavba 
přírodovědy dnes, museli bychom žít nesmírně 
dlouho, abychom ji mohli poctivě falzifikovat. 
„Neboť přírodní zákony nejsou o nic více redu-
kovatelné na pozorovací tvrzení než metafyzické 
výpovědi“ (Popper, 10). Ukazuje se, že je nevy-
hnutelné rozumět, nestačí jen vědět a srovnávat. 

DiskUse
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Rozumění znamená jediné: problém, který před 
námi stojí a který musíme vyřešit, je pouze od-
povědí na skryté otázky, které musíme pracně ze 
skrytosti vytrhnout, ovšem touto podstatou není 
jen naměřené číslo nějaké pozorovatelné předmět-
nosti. Věda je složitější než jen pouhá deskripce 
problému, i když je metodologicky kontrolována 
a falzifikována. „Každý experimentální fyzik zná 
ty překvapující a nevysvětlitelné zdánlivé jevy, 
které dokonce mohou být v jeho laboratoři i po 
jistý čas reprodukovány, které však nakonec be-
ze stopy zmizí“ (10). Popper dokonce prohlásí: 
„Mohlo by se zdát, jako by pozitivisté tím, že 
vedli tuto demarkační čáru, vyvrátili metafyziku 
úplněji než staří antimetafyzici. Není to však jen 
metafyzika, která je těmito metodami vyvrácena, 
nýbrž vyvráceny jsou i vědy přírodní“ (10). 
Současné technické možnosti (například rozvoj 
zobrazovacích metod) umožňují sledovat, kvan-
tifikovat a verifikovat jevy na takových úrovních, 
o kterých se nám donedávna nesnilo. K porozu-
mění však nestačí pouze popis toho, co je vidět 
(i když s využitím dokonale rozvinuté metodologie 
a technologie), ale najít skrytost (vyladit se, vy-
harmonizovat se na podstatu věci). Porozumění 
výsledkům vyšetření získaných díky vyspělým 
technologiím může kromě popisu stavu funkcí vý-
znamně zefektivnit léčbu (vybalancovat optimální 
terapii s maximálním benefitem pro pacienta). 
Právě deskripce problému stále sofistikovanějšími 
metodami vede jen k moderní odrůdě nomina-
lismu, oproti snaze dostat se ke quidditas, i když 
je metodologicky kontrolována a falzifikována. 
Kolegové nás upozornili na neobratné vyjádření 
„podařilo se prokázat statisticky signifikantní vliv 
něčeho nevysvětlitelného a neuchopitelného“. 
Díky tomuto upozornění jsme si uvědomily, že 
jsme v našem výzkumu opět, jako většina vědců, 
pouze popisovaly efekt terapie a kromě popisu 
efektu na klinické funkce a kvalitu života nemoc-
ných jsme popisovaly pozitivní změny pomocí 
„dokonalých“ metod (funkční magnetické rezo-
nance, traktografie, sledování imunologických 
parametrů). Ty nám umožnily ukázat, že facili-
tační terapie, využívající GMPT, navíc ovlivňuje 
funkci i mikrostrukturu mozku a startuje imu-
nomodulační procesy u nemocných s roztrouše-
nou mozkomíšní sklerózou. Tyto výsledky mají 
velký význam v tom, že ukazují, jak fyzioterapie 
ovlivňuje struktury primárně postižené onemoc-
něním, to se dá interpretovat tak, že fyzioterapie 
může plnit antiprogresivní funkci. My jsme, 
bohužel, vzhledem k tématu článku, napsaly 
tvrzení, které bylo nejen v logickém rozporu, 
ale hlavně naše interpretace byla z filozofického 
pojetí nesprávná. Z našich výsledků se totiž nedá 
odlišit, zda k těmto změnám došlo díky jasně 

popsaným fyzioterapeutickým technikám, ane-
bo tím „nesdělitelným filozofickým náhledem“, 
anebo kombinací celé řady dalších faktorů.
Současná věda využívá dle pravidel medicíny za-
ložené na důkazech (evidence based medicine) 
kvalitativního anebo kvantitativního výzkumu 
(na co nejvyšším souboru probandů). Použití obou 
těchto metod má určité limity, které v současné 
době neumožňují hodnotit nesdělitelné jevy, 
kterým se v tomto článku věnujeme. Problematice 
se od devadesátých let minulého století věnuje 
nový vědní obor „neurofenomenologie“, který se 
pokouší najít/vyvinout vhodný vědecký program, 
který by dokázal popsat toto nesdělitelné pragma-
ticku cestou (12, 15). Obor neurofenomenologie 
kombinuje poznatky neurověd a fenomenologie 
v definování/popisu zkušeností, mysli, vědomí 
a tělesného schématu. Právě porozumění význa-
mu tělesného schématu pro rehabilitaci /respek-
tive fyzioterapii, je podle našeho názoru zásadní. 
Vnímání somatoestezie/ somatognozie je závislé 
na energii+ informaci+ rezonanci dějů v mozku, 
tedy na něčem stále ještě nezměřitelném. Dokud 
není tělesné schéma poškozeno, nejsme si vědomi 
autonomních funkcí, propriocepce, motorických 
reflexních dějů, podvědomí. Teprve když je těles-
né schéma (koordinace funkcí jako nedělitelného 
celku) poškozené, můžeme si uvědomit jeho vý-
znam. Bez jeho existence (rozdělením pohybu na 
části) nemůže být pohyb realizován. 
V literatuře a na mezinárodních kongresech se 
začíná objevovat stále více prací, které toto té-
ma diskutují (7, 8) a hledají cesty, jak tyto jevy 
zmapovat (9). Díky tomu se současný výzkum, 
ale i společnost nezabývá pouze popisováním 
na úrovni impairmentu, ale v popředí zájmu je 
především kvalita života lidí. 

Jsme rády, že náš předchozí článek vyvolal pole-
miku a diskusi, která nás znovu vedla k zamyšlení 
nad touto problematikou. Podle našeho názoru je 
potřeba ve vědě, v medicínské diagnostice a v te-
rapii nejen kriticky myslet, ale i přijmout principy 
I. Prigogina, kvantové jevy ve fyzice a očekávat 
objevy v kvantové fyziologii a patofyziologii (11).
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objednávky zasílejte e-mailem nebo poštou: Nakladatelské  a tiskové středisko čLs JeP, sokolská 31, 
120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz. Na objednávce laskavě uveďte i jméno časopisu, 
v němž jste se o knize dozvěděli.
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ÚVOD
Kongres organizovala Cecilia Rokusek, Ed. D., R. 
D., Assistant Dean for Education, Planning, and 
Research, Professor Family Medicine, Professor 
of Public Health  a Naushira Pandya M.D.,CMD, 
Professor and Chair, Department of Geriatrics 
Board Certified in Geriatrics, Internal Medicine 
and Endocrinology  s podporou a s pomocí děkana 
univerzity Anthony J. Silvagni, D .O., Pharm.D., 
M.Sc., FACOFP dist. 
Konference se zúčastnili američtí lektoři a pozva-
ní přednášející z Evropy, a to z Velké Británie, 
České republiky, Slovinska, Litvy a Maďarska. 
Přednášející se v tomto roce specializovali na 
přednášky zaměřené na geriatrii a zdravotně so-
ciální péči starších spoluobčanů se speciálním 
důrazem na interprofesní pohled. V přednáškách 
zazněly profesní výzvy pro každého odborníka, 
který se účastní zdravotně sociálních programů 
pro seniory. Spektrum zdravotních, funkčních, 
rehabilitačních i psychosociálních problémů 
musíme denně řešit jako komplexní systém 
zdravotní, rehabilitační a komunitní interven-
ce. Profesionálové v zdravotních a sociálních 
službách, včetně pečovatelů (včetně rodinných 
příslušníků, „care givers“) v místě bydliště a za-
řízeních dlouhodobé péče podporují holistický 
systém pohledu na fungujícího pacienta/ klienta, 
ne jenom na jeho nemoc. Celistvý program pod-
porující pacienta/ klienta zahrnuje a potřebuje 
přístup víceprofesní, tak, aby jednotliví odbor-
níci blízce spolupracovali. Vzájemná koordinace 
a návaznost v zdravotně sociálním systému je ne-
zbytná. V závěru konference se došlo k závěru, že 
lepší koordinace interprofesních zdravotně sociál-
ních služeb povede k snížení počtu hospitalizací 

a rehospitalizací a zároveň k zlepšení fungování 
seniorů v jejich domácím prostředí, v komunitě, 
a tím k prodlouženému a více produktivnímu 
spokojenému životu seniorů.        

PROGRAM KONFERENCE
Program konference 15. 2. slavnostně otevřel děkan 
univerzity Anthony J. Silvagni. První přednášku 
měla doc. MUDr. Iva Holmerová, Ph. D., která 
hovořila o zdravotně sociálních službách pro paci-
enty s Alzheimerovým onemocněním. 
Poté jsem měla téměř hodinovou přednášku 
„Disability, Mezinárodní klasifikace funkčních 
schopností, disability a zdraví WHO a interpro-
fesní rehabilitace starších občanů“. 
Psycholožka Jacquelyn Browne přednesla před-
nášku „The Humanities: A Role in Positive Aging“. 
Představila systém „ positive aging“ (pozitivní 
stárnutí), u kterého odborníci využili  přenesení 
humanitních prvků ve vzdělávání a v praxi do geri-
atrie. Používají prvky umění, např. „Tancující srd-
ce“, kdy děti tancují kolem pomalu se pohybujících 
nebo sedících starších lidí, berou je za ruce, hladí 
je, zpívají a komunikují s nimi. Využití „Time 
slips“ u lidí s poruchou paměti, který je založen na 
příběhu, který si člověk představuje podle určitého 
obrázku. Např. na křižovatce stojí na červenou 
auta a z otevřeného okna na sebe štěkají psy. Jde 
o tzv. princip „Narrative Gerontology“ podle knihy 
“I am Thou“ od Martina Bubera. „Řekni mi něco 
o svém životě, nějaký příběh“, řekneme pacien-
tovi. Jde o Narrative Competences, pacient pre-
zentuje vlastně sebe sama v příbězích, které říká. 
Velmi často jsou založeny na dlouhodobé paměti 
a pacientových pocitech. Ukazuje se, že největší 

Interprofesní otázky stáří v globální 
společnosti v roce 2013

Švestková O.

Klinika rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze, 
přednostka doc. MUDr. O. Švestková, Ph. D.

Základní informace o 6. interprofesním geriatrickém sympoziu „Interprofessional Aging 
Issues in a Global Society 2013“ na Nova Southeastern University, Fort Lauderdale, Florida, 
USA, 15. – 16. února 2013.
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problém starších lidí s poruchou paměti je najít 
někoho, kdo je ochoten jim naslouchat. 
Ceryl Atherley - Todd, MD, a ergoterapeutka W. 
Stav přednesli přednášku „Is the Geriatric Driver 
a Safety Hazard?“ Dle statistik ve státě Florida z ro­
ku 2010 15 % silničních nehod způsobili řidiči starší 
65 let. V USA ze statistiky z roku 2010 vyplývá, že 
nejvíce nehod způsobují nejmladší a nejstarší řidi­
či. Ve většině států USA není legislativně podmíně­
na povinnost starších řidičů chodit pravidelně na 
zdravotní kontroly způsobilosti řízení automobilu. 
Rodina nebo pacient žádají sami o vyšetření jen 
v případě, kdy se domnívá pacient sám (nebo ro­
dinní příslušníci), že není schopen řízení zvládat. 
Ve většině států USA neexistuje fungující veřejná 
doprava, takže senioři jsou závislí při transportu 
na řízení osobního automobilu, hlavně v případě, 
že žijí sami, což u starších občanů je časté. Ve státě 
Florida 21 % osob starších 65 let neřídí. Stát, regio­
ny, města, církve finančně podporují zřízení urči­
tých komunit (např. Florida senior safety resour­
ces center). Centrum bylo vytvořeno Univerzitou 
Florida, Institutem pro mobilitu, aktivitu a par­
ticipaci. Poskytuje informace a disponuje zdroji 
o alternativních formách transportu, znalostech 
a dovednostech řízení vozidla. Propojuje národní 
organizace, které se zabývají transportem, kde si 
člověk může zaplatit určité sociální služby, jednou 
ze služeb je i využití autobusu nebo minibusu. Dále 
existují různé asociace, na které se starší člověk 
může obrátit, součástí jejichž služeb je i služba 
„Drive well“, např. American Association of Motor 
Vehicle Administrators, National High way Traffic 
Safety Administrators. 
Prof. Leonard Levy přednesl přednášku Saving 
your „Sole“: Common Foot Problem, ve které 
přehledně zpracoval podiatrii z hlediska seni­
orů. Jedná se nejčastěji o: 1. deformity nohou,  
2. o komorbidity hlavně diabetes mellitus, ische­
mickou chorobu DK, dnu, polyneuropatie, varixy 
a další, 3. bolestivé poruchy nohy. Dále poukázal 
na problém depresí u seniorů. 2­10 % starších ob­
čanů v USA trpí depresí, 30­40 % seniorů v době 
hospitalizací mají deprese. Doporučuje indiko­
vat Duloxetine (Cymbalta) 20­40 mg za den nebo 
Venlafaxine, které je vhodné antidepresivum pro 
seniory.
Kum Schur je audiologická specialistka. 
Vzděláním je vysokoškolská ošetřovatelka, která 
je specializovaná na problémy sluchu u seniorů. 
Měla přehlednou přednášku o anatomii a fyzio­
logii sluchu. Poté mluvila obecně o sluchadlech 
a předala posluchačům kontakty na organizace, 
které se tímto problémem zabývají (www.bet­
terhearing.org, www.hearingloss.org, www.
barriercomm.com – ADL catalogue, www.chche­
aring.org).

Dr. Juanita Hoe přednesla přednášku Support 
Home: Interventions to Enhance Life in Dementia. 
V roce 2006 byla ve Velké Británii vydána kniha 
„Making a difference: an evidence­based group 
programme to offer cognitive stimulation therapy 
(CST) to people with dementia: the manual for 
group leaders“, autorky Aimee Spector et. al. Jde 
o kognitivní stimulační terapii pro lidi s demencí. 
Tento manuál byl využit u 201 pacientů z 23 center 
a domovů.
Proděkanka Cecilia Rokusek měla závěrečnou 
přednášku „Global Aaging: The Realities and the 
Chalenges“. Uvedla, že v blízké budoucnosti bude 
více lidí starších 65 let a méně dětí do věku 5 let 
(graf 1).

Prodlužuje se lidský věk, zvyšuje se počet dlou-
hověkých lidí.

Statistické údaje USA:
1899 průměrná délka života 47 let
1999 průměrná délka života 78 let
2099 průměrná délka života 120 let

Subjektivním pohledem na tuto stárnoucí populaci 
je jejich kvalita života. Mluvíme o tzv. „Population 
health“ (zdravé populaci) a o „Population aging“ 
(stárnoucí populaci). Celosvětově populace stárne 
jak v USA, tak ve státech Evropské Unie. V ČR 
je 21% občanů starších 60 let, v Itálii 18 %, ve 
Švédsku, Belgii, Řecku a Japonsku 17 % lidí star­
ších 60 let.
Zdraví populace závisí na socioekonomických 
faktorech, fyzickém prostředí, na sociálním cho­
vání, životním stylu, životní úrovni, genetických 
faktorech, nutrici, aktivitě (pohyb, práce, ko­
níčky, intelektuální činnosti, volnočasové akti­
vity), na možnosti žít v rodině nebo sám ve své 
domácnosti, na zdravotně sociálních systémech 
jednotlivých států.
Postoj společnosti a pocit samoty, který je často 
spojen s depresí, stárnoucí populaci negativně 
ovlivňuje. Jedná se hlavně o postoje rodiny, o pocit 
samoty bez lidských kontaktů. Je nutné zajistit 
aktivity, radost z pozitivních reakcí okolí. Starý 
organismus je křehký a i z minimálních příčin 
se může vychýlit z rovnováhy k patologii a pato­
fyziologii. 

Jak předcházet těmto negativním jevům?
1. Krátkodobým a dlouhodobým plánem (založe­

ným na funkčním hodnocení).
2. Prevencí funkčních následků v oblasti aktivit 

a participací.
3. Zmírněním funkčních následků (rehabilitací).
4. Intervencí k funkčnímu zlepšení.
5. Uzdravením.
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Je nezbytné v interprofesním týmu zajistit, aby 
se starší spoluobčan cítil lépe. V USA se dává 85 % 
celkových finančních prostředků ve zdravotnickém 
systému pro občany starší 65 let, je nutné zavést 
funkční hodnocení.
Zdravotní systém - nutná transformace. V USA 
Obamova změna zdravotního systému, v EU ta-
ké doporučené změny zdravotnictví vzhledem 
k stárnoucí populaci. Nezbytné „outcome based 
research“, výsledky založené na vědeckých důka-
zech. Nezbytná je reforma vzdělávání, v USA- in-
terprofesní vzdělávací produkt, transatlantická 
výměna programů ve vzdělání.
Reforma sociální péče - důraz na komunitní péči 
a na dosažení maximální možné kvality života, 
na epidemiologická studia chronicky nemocných 
a na vlivy stárnutí. 23 % starších obyvatel USA má 
nebo jsou v riziku diabetu mellitus.
Preventivní programy k předcházení funkčnímu 
horšení stárnoucí populace.
Zmírnění funkčních následků stárnoucí populace 
- rehabilitace, ekonomická podpora, zaměstnání, 
podpora zdravotnických, sociálních i vzdělávacích 
systémů. Komunitní rozvoj plánování. 
Individuální pomoc. Uvádět „dobrou praxi“.
Věk se posouvá: 50-70 let střední věk (middle age), 
71-85 časné stáří (early maturity), 86 a výše pozdní 
stáří (late maturity).
Advocacy – podporovat starší spoluobčany, vystu-
povat v jejich prospěch, 

Leaderhip – vedení ponechat schopným starším 
spoluobčanům. 
Politika zaměřená na seniory, akce zaměřené na 
seniory. 
Matka přednášející Alice Fiall Rokusek v roce 1976 
napsala: The  greatest  thing  we can do in life is to 
make a difference and to leave a piece of "symbolic 
immortality"in the word.

SHRNUTÍ NEJZAJÍMAVĚJŠÍCH POZNATKŮ
Florida je „nejstarším státem unie“, žije tam 21 % 
občanů starších 60 let a z těchto důvodů jsou služby 
pro ně dobře zajištěny. Navštívili jsme komunitní 
centrum pro občany s Alzheimerovým onemocně-
ním na Floridě (West Palm Beach), které se stará 
o 1500 klientů s Alzheimerovým onemocněním. 
Služby vytvářejí členové rodin, kteří jsou tímto 
občanským sdružením informováni, podporováni 
a mají možnost 24hodinové telefonní konzulta-
ce, mohou požádat o odbornou pomoc. V komu-
nitním centru funguje Interprofesní geriatrické 
vzdělávání příslušníků rodiny, kteří se o občany 
s Alzheimerovým onemocněním starají a je možná 
dočasná hospitalizace „na respitních“lůžkách. 
Centrum má zpracované názorné materiály jak 
v papírové tak v internetové podobě a provedlo vý-
zkum o rodinných příslušnících, kteří pečují o čle-
ny své rodiny. Zjistilo se, že tato práce je psychicky 
i fyzicky velmi vyčerpávající a 60 % „care givers“ 

Graf 1      Globální populace USA.
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Hradecká rehabilitační klinika uspořádala ve 
středu 20. března  2013 odbornou akci nazvanou 
Hradecký den rehabilitační a fyzikální medicíny.
Mimo naší odborné společnosti SRFM akci zaští-
tila LF UK v Hradci Králové, FN v Hradci Králové 
a statutární město Hradec Králové. Zástupci těch-
to organizací - pan profesor Červinka, děkan LF, 
pan doktor Měšťan, lékařský náměstek fakultní 
nemocnice, a pan primátor doktor Fink před-
nesli úvodní řeči a poblahopřáli paní docentce 
Evě Vaňáskové, přednostce rehabilitační kliniky, 
k jejímu významnému životnímu výročí.
Odborný program zahájila paní docentka Vlasta 
Tošnerová exkurzem do historie hradecké rehabi-
litace a připomněla zdejší působení následujícího 
přednášejícího, pana docenta Františka Véleho. 
Ten posluchačům zdůvodnil nutnost komplex-
ního přístupu v diagnostice pohybových poruch 
a zdůraznil význam fyzikálního vyšetření paci-
entů. Fyzikální vyšetření nenabízí, oproti so-
fistikovaným přístrojovým metodám, relativně 
přesná a podrobná data z jednoho úhlu pohledu, 
ale naopak méně přesné informace z více různých 
úhlů pohledu, což ovšem v souhrnu poskytuje 
přesnější obraz daného problému, a tím i užiteč-
nější informace pro další terapii nejen struktury, 
ale i funkce.
Pan profesor Pavel Kolář svou přednášku věnoval 
problematice impingement syndromu kyčelní-
ho kloubu jako důsledku poruch komplexního 
pohybového chování jedince a definoval zásady 
včasné terapie. Přednosta hradecké ortopedic-
ké kliniky pan docent Pavel Šponer posluchače 
seznámil s problematikou komplikací náhrad 

kyčelního kloubu a specifikoval následné limity 
pro fyzioterapii. Pan doktor Rostislav Čevela, ře-
ditel oboru posudkové služby MPSV ČR, přednášel 
spolu s paní docentkou Libuší Čeledovou o styč-
ných bodech rehabilitace, sociálního zabezpečení 
a zaměstnanosti. Pan profesor Jaroslav Opavský 
poskytl posluchačům fundovaný přehled historie 
zásadních objevů z oblasti neurověd, připomněl 
jejich autory a zdůraznil význam těchto poznatků 
pro rehabilitaci, včetně recentního vývoje sofisti-
kovaných terapeutických systémů. Pan profesor 
Aleš Hep, přednosta gastroenterologické kliniky 
FN Brno, přednesl velmi zajímavý příspěvek o vý-
znamu rehabilitace v terapii funkčních poruch 
gastrointestinálního traktu a nutnost meziobo-
rové spolupráce stejně jako znalosti vlivu poruch 
vnitřních orgánů na funkční stav pohybového 
systému. Pan profesor Anton Gúth, přednosta 
Kliniky FBLR FNsP Bratislava, zakončil odborný 
program pohledem do historie našeho oboru na 
Slovensku. Každá přednáška byla následována 
živou diskusí, přičemž rozsah těchto diskusí sahal 
od čistě odborné problematiky k širším souvislos-
tem, včetně filozofického pozadí.
Celodenní program za organizátory ukončila paní 
docentka Vaňásková a doktor Ivan Vařeka, který 
celou akci moderoval.
Odborné akce hradecké rehabilitační kliniky jsou 
inzerovány na webových stránkách www.fnhk.
cz/rehab

MUDr. Ivan Vařeka, Ph.D.
Rehabilitační klinika FN Hradec Králové

Hradecký den rehabilitační 
a fyzikální medicíny

zemře dříve než jejich příbuzní, o které se starají. 
Systém a organizace této speciální komunitní péče 
byla velmi podnětná a dala by se využít v ČR.
Výše zmíněná univerzita má spolupráci s Uni ver-
zi tou Komenského v Bratislavě v oblasti výměny 
studentů v magisterském programu lékařů, ne-
lékařských profesí i postgraduálním doktorand-
ském programu. Jednala jsem s panem děkanem 
Anthony J. Silvagni, D.O., Pharm. D.,M. Sc., 
FACOFP dist. a proděkankou Cecilia Rokusek, Ed. 
D., R. D., assitant Dean for Education, Planning, 
and Research Professor Family Medicine, o mož-

nosti vzájemné spolupráce mezi Nova Southeastern 
University a 1. LF UK v Praze. Navázala jsem další 
zajímavé kontakty, které budu nadále rozvíjet, 
a to jak v oblasti meziuniverzitní spolupráce, tak 
v oblasti zdravotnické.

Doc. MUDr. Olga Švestková, Ph.D.
Klinika rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN

Albertov 7
128 00  Praha 2

e-mail: olga.svestkova@lf1.cuni.cz
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