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Osteochondrální kloubní spoj 
a osteoartróza

Falta J.

Souhrn

Článek přináší přehled informací současného vědění 
o dění na osteochondrálním kloubním spoji za fyzio-
logických i patologických stavů.

SuMMArY

Falta J.: osteochondral articular Junction  
and osteoarthrosis
The article brings an overview of information concer-
ning current knowledge about events on the articular 
osteochondral junction during physiological and pa-
thological conditions.

Klíčová SlovA

hyalinní chrupavka, subchondrální kost, 
osteochondrální spoj, osteoartróza

KeYwordS
hyaline cartilage, subchondral bone, osteochondral 
junction, osteoarthritis

Rehabilitační středisko FAUST, Náchod

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, č. 4, s. 179–188

Úvod
Degenerativní onemocnění kloubů, osteoartró-
zy, patří mezi vysoce frekventovaná poškození 
pohybového aparátu a jejich incidence významně 
narůstá s postupujícím stárnutím populace a, 
bohužel, má za důsledek i vysoké procento inva-
lidizace postižených jedinců. Je proto žádoucí na 
genové a molekulární úrovni podrobně prostudovat 
patologické mechanismy podílející se na vzniku 
a průběhu osteoartrotických změn v kloubním 
chondrokostálním spojení a využít těchto poznat-
ků pro účinnou prevenci a terapii chorob.
Přesto, že je v humánní medicíně věnována této 
skupině chorob s multifaktoriální etilogií velká 
pozornost, o čemž vypovídá vysoký počet publiko-
vaných prací z jejich diagnostiky a léčby, zbývá ješ-
tě mnohé detaily mechanismu patologických dějů 
v postiženém kloubu objasnit. Nepostradatelnou 
úlohu pro získání komplexnějších poznatků o pří-
činách a průběhu osteoartrotických změn proto 

představuje studium příčinných podmínek cho-
robného procesu, které se dají studovat na experi-
mentálních zvířecích modelech (3, 8, 30).
Je všeobecně známo, že toto chronické kloubní one-
mocnění je důsledkem náhlého nebo postupného 
poškození některé součásti komplexu kloubního 
spojení - komponentu kloubní chrupavky, sub-
chondrální kosti, vazů, úponů, tkání kloubního 
pouzdra, synoviální membrány, případně peria-
trikulárních svalů. Dlouhodobě panovaly u oste-
oartrotického onemocnění představy, že klíčovou 
úlohu při vzniku a progresi patologického procesu 
zaujímají primárně degenerativní alterace v kloub-
ní chrupavce. Poškození povrchové linie kloubní 
chrupavky, snížení počtu chondrocytů a úbytek 
proteoglykanů v matrix chrupavky následovaný 
jejím ztenčením a případně i trhlinkami v její 
stěně, představovalo dosti přesvědčivé argumen-
ty pro tuto hypotézu. Možnosti podrobnějšího 
prostudování experimentálně navozeného pato-
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logického procesu u pokusných zvířecích modelů 
však přispěly k poznání, že nejméně stejně důleži-
tou roli v realizaci patologických dějů v kloubním 
kompartmentu představují souběžně probíhající 
změny ve struktuře i funkčním chování kom-
ponent subchondrální kosti. Obě komponenty 
kloubu lze tak i považovat za rovnocenně důležité 
subjekty alteračního procesu. V poslední době se 
někteří autoři přiklánějí k názoru, že významnější 
roli v patologických dějích v rámci osteoartrotic-
kých změn sehrává spíše subchondrální kost než 
kloubní chrupavka (10, 32, 35, 40). 
Při patologických procesech spojených s artrotic-
kým procesem je prokazatelně narušen rovnovážný 
stav mezi procesy syntézy a degradace jednotlivých 
složek kloubní chrupavky a složek subchondrální 
kosti. Obvykle jsou za závažnější proces považovány 
degenerační změny, ale v současnosti se stále více 
autorů shoduje na poznatku, že podstatnou úlohu 
v etiopatogenezi změn kloubu představují defektní 
mechanismy v regeneračních procesech (31, 40).

MorFoloGIe A FYZIoloGIe 
KlouBní ChruPAvKY
Hyalinní typ chrupavčité tkáně, která se nachází na 
artikulárních plochách kloubů, je u člověka a expe-
rimentálních zvířat nejlépe prostudovaným typem 
chrupavek. To nás uspokojivě informuje o složitosti 
biologických vztahů a regulací v této avaskulární, 
aneurální a alymfatické specifické pojivové tkáni 
s významnými biomechanickými vlastnostmi. 
Dominantní skladební komponenty buněčného 
typu představuje v adultní artikulární chrupavce 
populace chondrocytů, které jsou zastoupeny při-
bližně pouze ve 2 - 5 % objemu tkáně chrupavek. 
Chondrocyty jsou lokalizovány v prostředí me-
zibuněčné hmoty, která vzniká jejich produkcí, 
v extracelulární matrix. Mají vysokou intenzitu 
aerobního i anaerobního metabolismu v neustále 
se měnících fyzikálně-chemických podmínkách 
relativně hypoxického a kyselého prostředí ve srov-
nání s jinými tkáněmi. Přísun nutričních sub-
strátů a plynů je pro chondrocyty zprostředkován 
difuzí ze synoviální tekutiny a ze subchondrální 
kosti. V takto náročných podmínkách stabilita 
a funkčnost kloubní chrupavky je řízena složitou 
cestou signálních interakcí mezi tkáňovými kom-
ponentami a biologickými a biomechanickými 
vlivy prostředí (32, 35, 45).
Kloubní chrupavka má hierarchické uspořádání 
do několika zón, které se strukturálně a organi-
začně mění s hloubkou, uspořádáním a lokalizací 
v kloubním spoji (např. podle místa mechanického 
nebo hmotnostního zatížení). Rozlišují se čtyři 
odlišné histologické a biochemické zóny (I-IV): 
(I) – tangenciální zóna (povrchová) 

(II) –přechodová zóna 
(III) – radiální zóna 
(IV) – zóna mineralizované (zvápenatělé) chru-
pavky 
Povrchní zóna je nejtenčí, probíhá podél kloubní 
plochy a spojuje se na kloubním okraji s perichon-
driem. Vlákna kolagenu typu II v povrchové zóně 
jsou orientována trajektoriálně na kloubní plochy 
a poskytují tak větší odolnost na tahové zatížení. 
Mezi nejhlubšími úseky nekalcifikované a kal-
cifikované zóny (mezi zónou III a IV) se nachází 
zřetelná hraniční linie, která se označuje jako 
tide-mark (11, 26, 36).
Matrix je spolutvořena fibrilárními jednotkami 
a amorfní základní hmotou. Takto komponovaný 
strukturální komplex vybavuje chrupavku pruž-
ností, která se podílí ve zdravém kloubu na zvlád-
nutí mechanických stresů bez trvalé deformace 
a poškození během ontogeneze. Významný podíl 
extracelulárních komponent hyalinní chrupavky 
kloubu tvoří voda, která představuje u zdravé chru-
pavky 72 – 75% zastoupení. Čtyřicet procent suché 
hmotnosti hyalinní chrupavky tvoří majoritní 
složka kolagenu fibrilárního typu označovaného 
jako kolagen typu II a je doplněná nízkým podí-
lem přítomnosti kolagenů asociovaných s fibri-
lami typu IX, XI a VI, které vykazují podpůrnou 
a stabilizační funkci pro trojrozměrnou strukturu 
kolagenu typu II. Snížená funkce kolagenu typu IX 
pravděpodobně může přispět k rozvoji degenera-
tivních změn chrupavky. 
Základním strukturálním prvkem kloubní chru-
pavky je podoba prostorové sítě z kolagenních 
vláken, tvořená především vlákny kolagenu typu 
II. Ten je chondrocyty produkován exocytózou 
v podobě prokolagenních propeptidů, které se 
po spojení v kolagenní vlákna vzájemně propo-
jují stabilními příčnými kovalentními vazbami. 
Peptidový skelet takto vzniklé kolagenní molekuly 
je velmi stabilní a odolávající působení proteoly-
tických enzymů.
Vedle kolagenů tvoří další složku chrupavky proteo- 
glykany, které vyplňují prostor mezi kolagenními 
vlákny a chondrocyty. Proteoglykany chrupavky 
zastoupené chondroitin-4-sulfátem, chondroitin-
6-sulfátem a keratan-sulfátem tvoří propojením 
s dlouhými molekulami hyaluronové kyseliny 
glykosaminoglykan – proteinový komplex, kte-
rý interaguje s kolagenem a vytváří specifické 
agregáty. Na tomto procesu má významný podíl 
agrekan a v nižším podílu i dekorin, fibromodulin, 
lumikan a biglykan. Přesnější úloha minoritně 
zastoupených bílkovin při tvorbě součástí matrix 
není však dosud objasněna. K proteinům mezibu-
něčné hmoty chrupavky patří také COMP (carti-
lage oligomeric matrix protein), který se nachází 
zejména v rostoucí chrupavce, kde je syntetizován 
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chondrocyty. Exprese COMP je velmi nízká u ne-
zralé chrupavky a zvyšuje se s jejím rozvojem. 
U dospělé chrupavky je COMP obsažen zejména 
v jejích povrchových vrstvách (26, 33).
Monomerní molekulární komplex agrekanu se sklá-
dá z centrálního proteinu, keratansulfátové domé-
ny, dvou chondroitinsulfátových domén, vazebné 
domény pro kyselinu hyaluronovou a dalších men-
ších úseků. Agrekan se váže přes své globulinové 
domény pomocí linkoproteinu na hyaluronanové 
řetězce. Velké agregáty agrekanových komplexů, 
které se spojují v síť s kolagenovými fibrilami, tak 
představují důležitou strukturálně-funkční jednot-
ku, jejíž klíčovou úlohou je akumulace negativního 
náboje a vytvoření vysokého osmotického tlaku ve 
tkáni, který vtahuje vodu a váže ji ve tkáni chrupav-
ky. Vysoký obsah hydratační vody vázané na zápor-
né náboje proteoglykanů tvoří gelovou strukturu, 
uplatňující se na viskoelastických vlastnostech 
kloubu a může tak na změny mechanického zatí-
žení reagovat reverzibilní stlačitelností jako pružný 
tlumič absorbující nárazy. Funkční  zdatnost hya-
linní kloubní chrupavky je závislá na kvalitativním 
a kvantitativním zastoupení proteoglykanů a jejich 
glykosaminoglykanových řetězců a složení a uspo-
řádání kolagenních fibril (11, 29, 33, 38).
Při látkovém obratu chrupavky za fyziologických 
i patologických podmínek je agrekan proteolyticky 
štěpen a jeho fragmenty jsou uvolňovány do dutiny 
synoviálního pouzdra. Za normálních okolností je 
však tento proces řízen, a tím je udržována tkáňo-
vá homeostáza. U osteoartrózy je však prostorová 
organizace, včetně náboje agrekanu, narušena 
a snižuje se tak schopnost tkáně vázat vodu.
Struktura a složení agrekanu se s přibývajícím 
věkem a stárnutím chrupavky poněkud mění. 
Zvyšuje se heterogenita velikosti molekul agreka-
nu a snižuje se koncentrace molekul pomocného 
vazebného proteinu, což pravděpodobně zhoršuje 
funkční vlastnosti molekul agrekanu. 
Fyziologické změny agrekanu, ke kterým dochází 
v souvislosti s maturací a stárnutím chrupavky, 
nelze ztotožnit s artrotickými změnami, neboť fy-
ziologické změny spojené s procesem stárnutí stále 
umožňují chrupavce plnit její funkci a odolávat 
biomechanickým a biochemickým vlivům, kte-
rým je vystavena. Biosyntéza, složení a struktura 
agrekanu v lidské artrotické chrupavce se velmi 
odlišuje od normální, dospělé lidské chrupavky. 
Další významnou komponentou základní hmoty 
je glykoprotein chondronektin, který zajišťuje ad-
hezi chondrocytu ke kolagenu v okrsku teritoriální 
matrix a podílí se i na metabolickém obratu chon-
drocytů, který probíhá především cestou anaerobní 
glykolýzy. Společně s probíhající syntézou součástí 
matrix je celý tento biologický proces striktně pod-
řízen regulačnímu vlivu hormonů (37, 38, 45). 

PAToFYZIoloGICKÉ ProCeSY  
ve ChruPAvCe PŘI oSTeoArTroTICKÉM  
oneMoCnĚní
Artrotické změny v chrupavce se týkají prakticky 
všech zmíněných složek. Časnou změnou je zvýše-
ní objemu chrupavky, způsobené jejím edémem; 
kolagenní síť je poškozena a nestačí účinně odo-
lávat vysokému osmotickému tlaku agrekanových 
molekul.
U časné OA jsou fragmenty proteoglykanů uvolňo-
vány z kloubní chrupavky do synoviální tekutiny. 
Jejich úbytek je kompenzován aktivitou chondro-
cytů, které se snaží udržet jejich celkové množství. 
Proces je však značně nerovnoměrný, a tak lze 
v chrupavce detekovat místa se sníženým i zvý-
šeným obsahem agrekanu. Tato heterogenita je 
podmíněna různým stupněm syntézy a degradace 
v určité části chrupavkové tkáně. Je také možné, že 
edém chrupavky je způsoben neschopností zvýšit 
hustotu agrekanu. 
I přes svou vysokou stabilitu podléhá agrekan 
proteolytickému štěpení a jeho fragmenty jsou 
uvolňovány do synoviální tekutiny. Proteolytické 
enzymy se účastní fyziologické degradace jed-
notlivých složek kloubní matrix. Exprese mRNA 
těchto proteináz a jejich přirozených inhibitorů 
je řízená a za fyziologických podmínek je proces 
degradace v rovnováze s novotvorbou složek mat-
rix. U osteoartrózy se tento mechanismus vymyká 
kontrole a aktivita chondrocytů, směřující k udr-
žení normální struktury a složení matrix, posléze 
selhává.
Kolagenní síť je tvořena, jak bylo uvedeno výše, he-
terotypickou strukturou kolagenu typu II, IX a XI. 
Všechny proteolytické enzymy, které se účastní 
jejího odbourávání, nebyly dosud identifikovány. 
Jedná se především o superrodiny metaloprotei-
náz. Agrekan obsahuje ve své molekule několik 
míst, jež podléhají proteolytickému štěpení. Na 
degradaci agrekanu se podílejí metaloproteinázy 
a agrekanáza.Působení těchto mechanismů bylo 
podrobně studováno v pokusech in vivo a in vitro 
a vytypovalo užší spektrum metaloproteináz s pro-
kázaným vlivem na patologické působení v kom-
ponentách  kloubní chrupavky a celého chondro-
kostálního spojení (18, 20, 21). 
Při osteoartrotickém onemocnění dochází prvot-
ně k biodegradaci složek mezibuněčné hmoty 
chrupavky, na niž reagují chondrocyty zvýšením 
své aktivity, směřující ke kompenzaci defektů 
v matrix, které biodegradací vznikají. Viabilita 
chondrocytů a jejich schopnost odolat apoptóze 
je podmínkou vyrovnávací biosyntézy proteinů 
extracelulární matrix. Uvedené změny neprobíhají 
v celé chrupavce homogenně; rozdíly jsou patrné 
v jednotlivých vrstvách a v oblastech různě vzdá-
lených od chondrocytu. Přitom klesá množství 
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kyseliny hyaluronové a snižuje se její molekulová 
hmotnost, což vede ve svém důsledku ke zhoršení 
kvality synoviální tekutiny. Synoviální tekutina je 
méně vazká, ztrácí svou vysokou viskozitu, a s tím 
spojenou schopnost lubrikace kloubních povrchů 
a ochrany receptorů pro bolest. Množství kloubní 
tekutiny tedy není snížené, jak bývá někdy mylně 
uváděno - je stejné, nebo i zvýšené, ale rozhodující 
změnou je právě nižší kvalita synoviální tekutiny. 
Jako hlavní iniciační faktory časné fáze progrese 
osteoartritického procesu se předpokládají enzy-
matické degradace chrupavky, které se projeví 
makroskopicky a mikroskopicky detekovatelnými 
změnami v povrchové zóně volné kloubní chru-
pavky. Charakterizují se zdrsněním junkční linie, 
včetně vytvořením mikroragád, které zřejmě naru-
ší prostorové uspořádání a kontinuitu kolagenních 
vláken, a pokud pokračují do hlubších vrstev, 
vyvolají vážné poškození kloubního reliéfu a sou-
časně i aktivaci zánětlivého procesu. V zánětlivé 
odezvě se uplatní významně proteinázy uvolněné 
z neutrofilů, včetně zástupců rodiny matrixových 
metaloproteináz, desintegrinových typů metalo-
proteináz ADAMs a ADAMTs, elastáz, katepsinu 
G a katepsinu B, projevující silné proteolytické 
účinky. Jejich působením se může snížit v matrix 
podíl zastoupení agrekanu. Snížení titru, důleži-
tého molekulárního organizátoru glykosamino-
glykan – proteinového komplexu (porušením jeho 
integračního úkolu ve složkách matrix), akceleruje 
ve chrupavce destrukční pochody (22, 23). Současně 
s nimi probíhají i změny morfologie a fyziologie 
u chondrocytů. Jejich reakce na signály zánětli-
vých faktorů se projeví nefyziologickou formou hy-
pertrofie a částečně i jejich lokálním zmnožením. 
Některé z nich podléhají následně apoptotické 
degeneraci nebo kalcifikačním transformacím. 
Tento stav vede postupně ke zdrsnění povrchové 
linie chrupavky a dalšími vlivy, zejména mecha-
nickými inzulty, dochází k abrazi, denudaci, až 
k zániku chrupavčité tkáně. Odbourání proteo-
glykanů ze základní matrix se projeví desintegrací 
a chaotickým uspořádáním kolagenních vláken, 
a tím se zbortí i původní uspřádání prostorové-
ho modulu hyalinní chrupavky vytvořeném ve 
zdravém kloubu. Pozměněná morfologie kloubní 
chrupavky zapříčiní změnu funkčních vlastností 
kloubu a zároveň se stane signálem indukujícím 
reakce v dalších kompartmentech kloubního spoje. 
Na tyto podněty zareagují struktury subchondrální 
kosti, které se nacházejí v bezprostředním kontak-
tu s porušenou artikulární chrupavkou a zároveň 
zareagují i komponenty synoviální membrány 
a synoviální tekutiny. Subchondrální kost se po-
stupně přestavuje kaskádou remodelačnch proce-
sů, které se projeví ve svém důsledku změněnou 
denzitou a tuhosti kloubního spoje, což se projeví 

porušením viskoelasických a biomechanických 
funkcí, které za fyziologických poměrů tato struk-
tura zajišťuje (19, 26, 33, 34, 38).
Na těchto komplexních dějích, spojitě probíhají-
cích za fyziologických i patologických podmínek 
ve strukturách kloubní chrupavky a subchondrální 
kosti, se podílí množství biologicky aktivních pů-
sobků, které regulují lokální tkáňové poměry při 
resorpčních i proliferačních procesech. Z těchto 
okruhů jsou dobře prostudovány děje spojené s po-
škozením kloubních tkání a stále přibývají nové 
informace z výsledků experimentů modelujících 
patologický proces a používajících k jeho sledování 
metody molekulární biologie. Jsme tak podrobněji 
informováni o mechanismech genových expresí 
a vlivu jejich produktů při patologickém procesu 
v kloubu probíhajícím. 
Intenzivně studovaná úloha matrixových metalo-
proteináz (MMP), členů rodiny multidoménových 
zinek - dependentních endopeptidáz, související 
s jejich schopností ve tkáňových systémech mo-
dulovat řadu biologických procesů jak fyziologic-
kých (např. v průběhu embryogeneze, remodelace 
normálních tkání, angiogeneze, případně dějů při 
hojení ran), tak v patologických dějích spojených 
např. s patologickými procesy v cévním systému, 
nádorovou proliferací a samozřejmě i s degenera-
tivním onemocněním kloubů. Jejich univerzální 
schopnosti degradovat všechny součásti extrace-
lulární matrix předurčují metaloproteinázy jako 
subjekt, jehož ovlivnění antagonisticky působí-
cími substancemi by bylo možné využít v terapii. 
Mnoho informací je recentně získáno především 
ze studia experimentálních modelů simulujících 
podmínky osteoartrotického onemocnění a one-
mocnění revmatoidní artritidou (2, 20, 21, 27).
Z početné palety dnes již šestadvacetičlenné rodiny 
těchto MMP se pozornost soustřeďuje na účin-
ky MMP-13 (kolagenáza-3 ) a MMP-2 (gelatináza 
A). Tyto typy enzymů jsou produkty chondrocytů 
a buněk synoviální membrány a je prokázáno, že 
u lidských typů zánětlivého onemocnění kloubů 
sehrávají klíčovou úlohu při destrukci kloubní 
chrupavky. Jejich úloha v zánětlivém procesu je 
v posledních letech intenzivně studována na ex-
perimentálních modelech u myší a potkanů s vý-
hledem jejich efektivního zablokování pomocí 
aplikací jejich přirozených antagonistů z rodiny 
tkáňových inhibitorů metaloproteináz (TIMP), 
případně připravením účinného specifického in-
hibitoru chemickou preparací. 
Vzhledem k univerzálnosti biologického účinku 
MMP jsou samozřejmě studovány i další zástupci 
z dnes již šestadvacetičlenné rodiny těchto enzy-
mů. Pozornost byla např. věnována typům MMP 
-2 (gelatináza –A), MMP-9 (gelatináza-B)a MMP-1 
(kolagenáza -1), o nichž je známo, že realizují důle-
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žité remodelační tkáňové procesy například během 
hojení kožních lézí a spálenin (1, 4, 15, 20).
Imunohistochemickou lokalizací MMP-2 a MMP-
9 v chondrokostálním spoji u experimentálního 
modelového poškození kloubních struktur potkanů 
a králíků jsme se zabývali i v naší laboratoři, s ohle-
dem na sledování změn jejich distribuce a množství 
při ovlivnění reparačních procesů kloubního apará-
tu, jednorázovou aplikací vysoce viskózního roztoku 
kyseliny polyanhydroglukuronové (PAGA) (17).
Léze kloubních struktur jsme iniciovali jedno-
rázovým intraartikulárním podáním 1 ml směsi 
0,5% bupivikainu, u kterého byl in vivo i in vitro 
prokázán chrupavku poškozující účinek (12, 16). 
Současně nebo v následných intervalech bylo apli-
kováno pokusnému jedinci 0,5 ml nanotechnolo-
gickým procesem připraveného vysoce viskózního 

roztoku PAGA (kyseliny polyanhydroglukuronové), 
s jejímž příznivým účinkem na kvalitu a rychlost 
hojení tkáňových defektů jsme měli poznatky 
z jiného typu experimentů studujících reparativní 
procesy v průběhu hojení povrchových i hlubokých 
kožních lézí. Histopatologické vyšetření kloubů, 
takto ovlivněných ve srovnání s kontrolními klou-
by u téhož jedince po dvou až šestitýdenním obdo-
bí, vykázalo spíše drobnější morfologické odchylky 
ve tkáních exponovaného kloubu, včetně zhojení 
vpichem injekčí jehly poškozeného kloubního 
pouzdra. Některé dosud nepublikované nálezy 
z tohoto experimentu, ilustrující na světelně mi-
kroskopické úrovni změny ve tkáních  komplexu 
kloubní chrupavka - subchondrální kost - syno-
viální tkáně, uvádíme v obrazové dokumentaci 
sdělení (17) (obr. 1).

Obr. 1      Histologické vyšetření kloubů.
A – přehledný obraz uspořádání struktur kloubní chrupavky a komponent subchondrální kosti (ploténka a trámce) v kontrolním intakt-
ním kolenním kloubu distální končetiny králíka – šestý týden experimentu (barvení hematoxylin – eozinem (HE), zvětšení 40x).
B – detailní pohled na stratifikaci a diferenciaci chondrocytů v kloubní chrupavce, včetně pravidelné linie průběhu kontaktní zóny se 
subchondrální kostí v intaktním kolenním kloubu, světle zvýrazněná linie (barvení HE, zv. 100x).
C – řez kolenním kloubem distální končetiny králíka šestý týden po experimentálním ovlivnění bupivicainem a následnou aplikací 
PAGA.V kloubní chrupavce je patrná vystupňovaná diferenciace kolumnárního uspořádání chondroblastů a chondrocytů, linie kontaktu 
bazálních úseků chrupavky a komponent subchondrální kosti má pilovitý průběh (barvení HE, zv. 40x).
D – detailní  zobrazení z předchozího řezu – světlá linie vyznačuje nepravidelnosti kontaktní zóny kloubní chrupavka – subchondrální 
kost (barvení HE, zv. x200).
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MorFoloGIe SuBChondrální KoSTI
Podobně jako modelační a remodelační procesy 
u kloubní chrupavky jsou za fyziologických i patolo-
gických podmínek neustále dynamickým procesem 
remodelovány komponenty subchondrální kosti. 
Terminologie součástí tohoto osteochondrálního 
kontaktu nejsou v písemnictví zcela jednotné. 
Komplexním termínem subchondrální kost jsou 
obvykle označovány tyto struktury: kalcifikovaná 
tkáň ležící pod hraniční linií tidemarku artikulár-
ní chrupavky, denzní cementová linie, separující 
kalcifikovanou chrupavku od oblasti  tenké kostní 
ploténky -kortikální lamely.Ke spodní části korti-
kální kostní lamely se připojují kostní trámce, které 
tvoří tzv. subarktikulární spongiózu. Souhrnně 
lze tedy pod pojmem subchondrální kost rozumět 
zónu zvápenatělé chrupavky, subchondrální kostní 
ploténku, včetně cementové linie, a subartikulární 
spongiózní kostní hmotu (24, 28, 39). Jinak definují 
subchondrální kost Duncan a spol.(13, 14), označují 
ji jako zónu oddělující kloubní chrupavku od dutin 
kostní dřeně, skládající se za fyziologických podmí-
nek ze dvou vrstev - kalcifikované oblasti kloubní 
chrupavky a vrstvy lamelární kosti.
Subchondrální kost, oddělující kloubní chrupav-
ku od kostní dřeně, se tak skládá ze dvou odlišně 
mineralizovaných vrstev. Linii kontaktu mezi 
hyalinní kloubní chrupavkou a cementovou linií 
kostního subchondrálního kompartmentu tvoří 
zóna mineralizované chrupavky o vyšší hustotě 
a podílu zastoupení anorganického materiálu. 
Tato kontaktní oblast má významné biomecha-
nické funkce, neboť představuje rozdílná prostředí 
s velmi výraznou změnou tuhosti. Jak již bylo 
zmíněno výše, v hyalinní  artikulární chrupavce je 
převážně zastoupen kolagen typu II, ve zvápenatělé 
zóně je však přítomen kolagen typu X. Kortikální 
ploténka obsahuje především kolagenní fibrily 
typu I, které pokračují do lamel trámčité kosti. 
Za důležitý je třeba označit fakt, že žádný typ 
kolagenních vláken neprobíhá kontinuálně mezi 
zónou zvápenatělé chrupavky a subchondrální 
kostní ploténkou. Osteochondrální spojení tedy 
představuje daleko fragilnější oblast než je tomu 
na hranici mezi hyalinní a kalcifikovanou chru-
pavkou, kterou procházejí kolagenní fibrily, a tím 
toto prostředí výrazně stabilizují (5, 6, 7).
Bezprostředně pod zónou kalcifikované chrupavky 
/oblast cementové linie a subchondrálního kostní-
ho plátu/ se nachází hustá, mřížovitě uspořádaná 
kostní tkáň s četnými interkomunikačními mís-
ty, které se v hlubších vrstvách zvětšují, prodlu-
žují a jeví tendenci tvorby subartikulární kostní 
spongiózy. Tato oblast bývá výrazně kavitovaná 
a takovým uspořádáním se stane bohatě vaskula-
rizovanou a inervovanou zvláště v oblastech, kde 
chrupavky i kosti jsou více namáhány. 

Chrupavčitá tkáň (hyalinní i kalcifikovaná) je pev-
ně ukotvena do velmi nepravidelného reliéfu pod-
ložní subchondrální ploténky.To umožňuje trans-
formaci sil při namáhání během komprese,trakce 
i smyku . Mezi vrstvami hyalinní chrupavky, ti-
demarkem, zvápenatělé chrupavky, cementovou 
linií, subchondrálním kostním plátem a subarti-
kulární kostní spongiózou je velmi prudký sklon 
tuhosti, který může být příčinou poškození chru-
pavky vinou prudkého tlaku. Subchondrální kost 
tlumí přibližně 30 % zátěže na kloub, pouze 1-3 % 
zátěže jsou tlumeny chrupavkou (9, 28, 29,40).
Síla subchondrálního plátu koreluje se stupněm 
zátěže daného regionu kloubu, tvarem kloubní 
plochy i funkcí kloubu. Například konvexní plochy 
subartikulárních kostních struktur bývají tenčí, 
v konkávních plochách je nejsilnější vrstva subar-
tikulárních kostních struktur v centrální oblasti. 
Také je možné v subchondrálních kostních struk-
turách pozorovat rozdílné rozložení denzity (mi-
neralizace). Obecně lze říci, že větší hustotu mají 
nejvíce zatěžované oblasti kloubní plochy. Díky 
srovnávacím studiím bylo prokázáno, že změny 
v denzitě subchondrální kosti jsou biomechanic-
kou adaptací na mechanickou zátěž kloubního spo-
je. Dále bylo také prokázáno, že kloub s vysokým 
stupněm kongruence má slabší vrstvu hyalinní 
chrupavky, kdežto kloub s nízkou mírou kongruen-
ce je pokryt silnou vrstvou artikulární chrupavky. 
Silnější vrstva kloubní chrupavky může být snad-
něji deformována tlakovými silami, a tím rozšířit 
artikulační plochu nesoucí zátěž, a tím zmenšit 
tlak na jednotku plochy (9, 10,32, 34, 39).

PAToFYZIoloGICKÉ ProCeSY 
v SuBChondrální KoSTI PŘI oSTeoArTrÓZe
Osteoartrotické změny se projeví na strukturálních 
i funkčních vlastnostech subchondrální kosti ze-
jména v oblasti tzv. subchondrální ploténky, ulo-
žené pod kloubní chrupavkou. Subchondrální plo-
ténka reaguje velmi citlivě na degenerativní proces 
v chrupavce poruchou remodelace kostní tkáně. 
Osteoplastické procesy, zprostředkované signální 
drahou Wnt pro progenitorní buňky vstupující do 
chondrogenní a také do osteogenní diferenciace, 
mají za úkol účastnit se následně na procesech 
definitivního formování kostních struktur. Wnt 
signál zesiluje expresi osteoprogerinu a zároveň se 
projevuje jeho inhibiční vliv na diferenciaci a ak-
tivaci osteoklastů. Tímto mechanismem tak může 
inhibovat destrukční děje v zánětem postižených 
kloubech (13, 18, 34).
V počátečních stadiích osteoartrotického poškození 
reaguje subchondrální kost zvýšenou remodelací. 
Remodelace je však vyšší pouze v místech ulože-
ných bezprostředně pod artrotickou lézí, zatímco In
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pod neporušenou chrupavkou je remodelace nor-
mální. Vysoký stupeň remodelace vede k nedo-
statečné mineralizaci novotvořené kostní tkáně 
a ke snížení její pevnosti. V průběhu artrotického 
procesu dochází postupně ke snížení až útlumu 
kostní remodelace, což koresponduje s obrazem 
subchondrální sklerózy v pozdějších stadiích one-
mocnění. Nicméně s ohledem na skutečnost, že os-
teoartróza je fokální, heterogenní proces, mohou 
se v jednom postiženém kloubu střídat oblasti se 
zvýšenou i sníženou remodelací, cystoidní dutiny 
i osteofyty (2, 4, 5).
V průběhu choroby se mohou iniciovat zánětlivé 
reakce synoviální výstelky jako důsledek lokální 
aktivity makrofágů, odstraňujících detritus frag-
mentů chrupavkové tkáně a přítomnosti mediáto-
rů zánětu, např. cytokinů typu IL-1, IL-6, TNFalfa, 
prostaglandinů a podobně.
Osteochondrální defekt je defektem jak kloubní 
chrupavky, tak pod ní ležící subchondrální kosti. 
Díky přístupu ke kostní spongióze je spontánní 
hojení osteochondrálních defektů mnohem efek-
tivnější než hojení chondrálních defektů, které 
jsou jen vzácně obnovovány buňkami migrujícími 
ze synoviální membrány. Osteochondrální de-
fekt je nejprve zaplněn krevní sraženinou, která 
se utvoří po kontaktu kostní dřeně s defektem. 
Pluripotentní nediferencované mezenchymální 
buňky přítomné v krvi se diferencují pod vlivem 
spuštění růstových faktorů na chondrocyty a os-
teoblasty, které později vytvářejí opravnou chru-
pavčitou tkáň a novou subchondrální kost. Jsou 
vedeny transkripčním faktorem genové rodiny 
SOX, migrují, proliferuijí, diferencují se a po-
sléze syntetizují mimobuněčnou matrix. Asi po 
dvou týdnech se začínají objevovat vřetenovité 
buňky jako základ chrupavčité opravné tkáně. 
Proces chondrogeneze uvnitř defektu je dokončen 
až po několika měsících. Proces je charakterizo-
ván výskytem kulatých buněk a přítomností nové 
chrupavkové matrix, která obsahuje proteglykany 
a kolagen typů I a II (22, 23, 43). 
Je celkem překvapivé, že nově vzniklá tkáň plně 
neintegruje s již existující okolní chrupavčitou ma-
trix. Sousední chondrocyty nepoškozené kloubní 
chrupavky se neúčastní hojení defektu, dokonce 
postupně odumírají a chrupavka se zde stává bez-
buněčnou. Po úplném zhojení nová tkáň uvnitř 
defektu vykazuje fenotyp vazivové chrupavky a také 
jsou zde přítomny známky rané degenerace. Bylo 
prokázáno, že některé osteoblasty při osteoartróze 
subchondrální kosti jsou fenotypicky diferencovány 
a produkují zvýšenou hladinu alkalické fosfatázy 
(AP), osteopontinu, osteokalcinu, interleukinů /
IL-6,8/, transformačního růstového faktoru beta 
(TGF-beta), inzulinu podobného růstového faktoru-1 
(IGF-1), urokinázy plazminogen aktivátoru (uPA) 

a prostgalndinu E2 (PGE2). Zatímco hladina IGF vá-
zajících proteinů 3-5 je snížená, hladiny inhibitoru 
plazminogenového aktivátoru (PAI) a interleukinu-
1(IL-1) beta zůstávají nezměněné (23, 31, 41, 42).
V kostní matrix osteoblasty vytvářejí nahromadění 
volného IGF-1, který hraje klíčovou roli při vzniku 
sklerózy kostního plátu při osteoartróze. Také os-
teoblasty při osteoartróze jsou rezistentní na sti-
mulaci parathormonem /PTH/ a navíc produkují 
abnormální homotrimerický kolagen typu I s nízkou 
afinitou ke kalciu, což vede ke snížené mineralizaci 
osteoartrotické subchondrální kosti. IL-6, PGE2 a re-
ceptor, aktivující nukleární faktor kappa B ligandu 
(RANKL), mohou být odpovědné za zvýšenou aktivitu 
osteoklastů při osteoartróze subchondrální kosti 
a následné kostní resorpci, pozorované v časném 
období osteoartrózy (5, 6, 7, 31, 44).
Remodelace kostní hmoty je závislá na vybalanco-
vané a koordinované aktivitě osteoblastů a osteo-
klastů. Funkcí osteoblastů je mimo jiné produkce 
prostaglandinů, růstových faktorů a cytokinů, 
kterými působí na osteoklasty. Osteoblasty jsou 
vybaveny mechanoreceptory, reagujícími na pů-
sobení mechanických tlaků na kloub. Přes akti-
vaci těchto mechanoreceptorů se spouští kaskáda 
inrtracelulárních signálů, ovlivňujících dění na 
iontových kanálech, semipermeabilní buněčné 
membráně i cytoskeletu. 
Při remodelaci kostní hmoty se také mění hladiny 
zúčastněných enzymů. Je podstatně nízké zvýšení 
produkce metaloproteinázy 3 /MMP-3/, prostaglan-
dinu E-2 /PGE 2/ a interleukinu-6 /IL-6/ , kdežto 
hladiny 15-hydroxyprostaglandin-dehydrogenázy 
a osteoprotegerinu /OPG/ signifikantně klesají. 
Pouze úroveň produkce /RANKL/ se nemění. Z to-
ho lze vyvozovat fakt, že mechanické přetěžování 
kloubních struktur může vést ke skleróze subchon-
drálního skeletu (56, 24, 25, 42, 47).

ZÁVĚR
Citované studie prokazují velkou variabilitu sub-
chondrálních kloubních struktur. Prokazují fakt, 
že změny rozložení tlaku jsou následovány změna-
mi kloubní morfologie. Subchondrální struktury 
a hyalinní kloubní chrupavka tvoří jednu společ-
nou funkční jednotku s velice rozdílnými mecha-
nickými vlastnostmi. Subchondrální kostní plát 
plní jednak funkci mechanickou, ale také neméně 
důležitou funkci metabolickou, je také dějištěm 
aktivní remodelace. Vykazuje také významné topo-
grafické odchylky – tloušťky, denzity,vaskularity, 
biochemického složení i mechanických vlastnos-
tí. Přesto však citované studie prokazují určitou 
systematiku v této variabilitě, která je chápána 
jako dynamická odpověď kloubních struktur na 
dlouhodobé zatížení kloubního povrchu.
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Změny ve fyziologických poměrech při osteoartróze 
vedou ke změnám ve fenotypu osteoblastů takto 
postiženého regionu, a tím dochází k postupnému 
zvýšení kostního obratu (schéma 1). Z výše uve-
deného vyplývá, že je přinejmenším diskutabilní 
často uváděný názor, že chrupavka je nadřazeným 
orgánem nad subchondrální kostí. Obě tyto složky 
kloubu jsou rovnocenné, jedna bez druhé nemo-
hou existovat. Nelze tedy věnovat méně pozornosti 
výzkumu subchondrálních struktur než výzkumu 
hyalinní kloubní chrupavky.
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Obr. 1       Počítačový interaktivní simulátor pro výuku digestivní 
endoskopie; celková pohled na zařízení

Hodnocení svalové aktivace 
povrchovou elektromyografií 
u pacientů s Parkinsonovou nemocí 
při postavení na jednu dolní končetinu

Zaatar A. M. Z., Opavský J.

SouhRn

U Parkinsonovy nemoci patří mezi hlavní příznaky 
poruchy rovnováhy, které jsou spojeny s vyšším rizi-
kem pádů a úrazů. Pořadí a vzorce zapojování svalů 
u těchto nemocných v posturálně náročnějších situ-
acích nejsou dosud dostatečně prozkoumány. Proto 
bylo v předložené práci studováno u skupiny pacientů 
s Parkinsonovou nemocí a u kontrolního souboru po-
řadí svalové aktivace při postavení ze dvou na jednu 
dolní končetinu s použitím povrchové elektromyogra-
fie (sEMG). Cílem bylo zjistit, zda se pořadí aktivace 
mezi oběma soubory liší a zda jsou nálezy závislé na 
míře elevace nestojné dolní končetiny. Vedlejším cílem 
bylo stanovení, zda se liší sEMG nálezy na preferované 

SuMMARY

zaatar a. M. z., opavský J.: the assessment of Muscle 
activation with the Use of surface electromyography 
in patients with parkinson’s disease during a Unipedal 
standing test
The main signs of Parkinson’s disease include balance 
disorders, which are associated with a high risk of fall 
and injuries. The order and muscle activation patterns 
in these patients in postural-demanding conditions have 
not been sufficiently clarified yet. We therefore investiga-
ted the muscle activation patterns during the transition 
from bipedal to unipedal stance in a group of patients 
with Parkinson’s disease and in a control group using 
surface electromyography (sEMG). Our objective was to 
determine, whether the activation order differs between 

(dominantní) a nepreferované (nedominantní) dolní 
končetině. Mezi oběma soubory byly registrovány roz-
díly v pořadí aktivace svalů, dále byly zjištěny u obou 
souborů změny v závislosti na míře elevace nestojné 
dolní končetině a rozdíly mezi pořadím svalové akti-
vace na preferované (dominantní) a nepreferované 
dolní končetině. 

KlíčoVÁ SloVA

parkinsonova nemoc, povrchová 
elektromyografie, svalová aktivace, test stoje 
na jedné noze, dominantní dolní končetina, 
preferovaná dolní končetina

the two groups and whether the findings depend on the 
degree of elevation of the lifted extremity. The secondary 
objective was to determine, whether sEMG findings on 
the preferred (dominant) and non-preferred extremity 
differ. The observed differences between the two groups 
included muscle activation patterns as well as changes 
related to the extent of elevation of the lifted leg and 
differences between the muscle activation order on the 
preferred (dominant) and non-preferred leg.
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parkinson´s disease, surface electromyography, 
muscle activation, unipedal standing test, 
dominant leg, preferred leg
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ÚVod
Pacienti s Parkinsonovou nemocí (PN) mají v dů-
sledku rigidity a změny pohybových programů 
odlišné vzorce zapojování svalů. Ty se podílejí na 

poruchách lokomoce a na poruchách udržování 
rovnováhy. Neurorehabilitace nemocných s PN má 
za cíl snížit rizika pádů a zlepšit jejich schopnost 
lokomoce a dalších motorických aktivit. Přitom 
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dosud není dostatečně prostudováno, zda se liší 
sekvence zapojování svalů jejich dolních končetin 
v situacích vyžadujících zvýšené nároky na udržení 
rovnováhy. Změny vzorců svalové aktivace byly 
u  nemocných s PN pozorovány i v závislosti na 
účincích dopaminergní medikace (2).
Proto jsme se v předložené práci zaměřili na regis-
traci svalové aktivity vybraných svalů metodou 
povrchové elektromyografie (sEMG) v modelové 
situaci změny stoje ze dvou do stoje na jednu dolní 
končetinu (odpovídající například zahájení chů-
zového cyklu) u pacientů s PN, kdy jejich nálezy 
byly ve stejném motorickém manévru srovnává-
ny s nálezy svalové aktivace u členů kontrolního 
souboru. Pro odlišení náročnosti zvoleného pohy-
bového manévru byly zvoleny dvě výšky elevace 
jedné dolní končetiny. Studovali jsme, zda se po-
řadí aktivace svalů liší mezi skupinou nemocných 
s Parkinsonovou nemocí (PN) a kontrolní skupinou 
probandů odpovídajícího věku (bez postižení nebo 
onemocnění nervového a pohybového systému), 
a dále, zda lze pomocí sEMG zachytit charakteris-
tické nebo častěji se objevující sekvence svalových 
aktivací ve dvou modifikacích motorického ma-
névru s odlišnou posturální náročností, a to při 
malé (M) nebo velké (V) elevaci druhé končetiny. 
Skupina s PN byla zvolena pro poruchy aktivace 
a koaktivace agonistů a antagonistů (3) v rámci 
poruch řízení motoriky (motor control) a rigidity, 
a dále k posouzení, zda změny pořadí zapojování 
svalů mohou být jedním z potenciálních faktorů 
pro rozvoj pádů těchto nemocných ve stoji a při 
chůzi. Uvádí se, že odlišné využívání hlezenní 
a kyčelní strategie u těchto nemocných může být 
jednou z příčin u nich popisovaných poruch rov-
nováhy (12). Zjištění odlišností v zapojování svalů, 
podílejících se na udržování postury vstoje, by tak 
mělo u těchto nemocných přispět k cílenějšímu 
zaměření rehabilitace. 

MeTodIKA
V předložené práci byl studován soubor ambu-
lantně rehabilitovaných nemocných s PN (pět 
mužů a pět žen), průměrného věku 68,5±8,2 roku, 
s průměrnou dobou trvání onemocnění 6,8±4,1 
let a stadia onemocnění podle Hoehnové a Yahra 
2,6±0,8 (s rozmezím u členů souboru 1-4), kteří 
docházeli pravidelně na skupinová cvičení říze-
ná fyzioterapeutkou, dlouhodobě se zabývající 
nemocnými s touto diagnózou. Nemocní měli 
v době hodnocení stabilní medikaci a vyšetřováni 
byli vždy v době účinku L-Dopa (tj. v tzv. on-fá-
zi). S tímto souborem byl porovnáván kontrolní 
soubor, který byl tvořen 12 ženami (průměrný věk 
61,3±4,8 roku), které byly bez známek postižení 
nebo onemocnění nervového nebo pohybového 

systému a podle anamnézy neprodělaly úrazy nebo 
operace dolních končetin či páteře a v době vyšet-
ření netrpěly bolestmi pohybového systému (jed-
nalo se o frekventantky univerzity třetího věku). 
Lateralita dolní končetiny byla zjišťována pomocí 
testu dle Wai-Hang (10). 

Studované pohybové situace 
Probandi obou souboru (PN i kontrolního) byli po 
zacvičení vyzváni, aby z klidného stoje na dvou kon-
četinách, se vzdáleností mezi chodidly na šířku pán-
ve, provedli částečnou flexi v kyčelním a kolenním 
kloubu jedné dolní končetiny a zůstali stát na druhé 
končetině. Pro posouzení vlivu změny náročnosti 
této situace byly zvoleny dvě výšky elevace dolní kon-
četiny – malá elevace (M) a velká elevace (V) nohy od 
podložky. Pohybové zkoušky byly prováděny jak na 
preferované (dominantní), tak i na nepreferované 
(nedominantní) dolní končetině (aby se zjistilo, zda 
jsou mezi nimi rozdíly v sekvenci aktivací). Způsob 
provedení zkoušek byl stejný u pacientů s PN i u čle-
nů kontrolního souboru. Všichni pacienti s PN byli 
vyšetřováni v on-fázi účinku dopaminergní medi-
kace. Hodnoty byly v obou souborech získávány ze 
tří opakování každé zkoušky.
Způsob provedení zkoušky postavení na jednu 
dolní končetinu na pevné podložce byl násle-
dující:
Malá elevace (M) – proband stál na obou dolních 
končetinách 10 s, následně odlepil nohu jedné kon-
četiny od podložky (zvedl ji asi o 10-15 cm) a držel ji 
v této pozici 10 s. Následně položil zvednutou dolní 
končetinu na podložku a stál dalších 10 s v klidu. 
Velká elevace (V) – provedena obdobně jako malá 
elevace, pouze s tím rozdílem, že nestojnou dolní 
končetinu proband flektoval v kyčelním a kolen-
ním kloubu a elevoval nohu nad podložku do výše 
25-30 cm a v této pozici ji držel 10 s, poté ji položil 
na podložku a stál dalších 10 s v klidu na obou 
nohách. 

Povrchová elektromyografie (sEMG)
Pro registraci svalové aktivity povrchovými elek-
trodami byl použit elektromyografický přístroj 
Noraxon–Myosystem 1400A. Záznamy byly zpra-
covávány programem MyoResearch XP Master 
Version 1.03.05. Signál byl snímán osmi svody 
s 1000 Hz frekvencí. Místa uložení elektrod byla 
označena podle doporučených metodických postu-
pů a následně byly přiloženy elektrody na vybrané 
svaly bilaterálně (4, 8): 
-  nad m. tibialis anterior (TA) –  na horní 1/3 ho-

lenní kosti laterálně od tibie
-  nad mediální hlavu m. gastrocnemii (MG) – na 

bříško mediální hlavy tohoto svalu
-  nad m. gluteus maximus (GM) – na spojnici mezi 

trochanter major a os lacrum

původní práce
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-  nad homolaterální mm. erectores spinae (ES) – ve 
výši trnů L2-L3.

Součástí prvního svodu byla zemnicí elektroda, 
která byla umístěna na tuberositas tibiae. Na kaž-
dý sval byly přiloženy dvě elektrody, mezi kterými 
byla vzdálenost 1 cm. Odpor EMG přístroje byl > 
10 MΩ a velikost elektrody (samolepící jednorázo-
vé elektrody firmy Kendall) byla 24 mm. Z sEMG 
záznamu bylo zjišťováno pořadí zapojování svalů 
(timing), kdy začátek aktivitace jednotlivých svalů 
byl určován v okamžiku, když dosáhl 10 % hodnoty 
peaku (maximální hodnoty pro aktivaci svalu) 
přičtené ke klidové elektromyografické aktivitě 
daného svalů před zahájením pohybu. V případě, 
že časový rozdíl v aktivaci mezi dvěma svaly byl 
menší než 10 ms, bylo hodnoceno jako synchronní 
svalová aktivace. Bylo studováno, zda lze sEMG 
zjistit v těchto dvou pohybových situacích (různé 
obtížnosti) rozdíly v pořadí aktivace svalů mezi 
skupinou nemocných s Parkinsonovou nemocí 
(PN) a členy kontrolní skupiny, a to jak při posta-
vení na preferovanou (dominantní), tak i na nepre-
ferovanou (nedominantní) dolní končetinu. 
Pro statistické zpracování byl použit program 
StatSoft 9.0. a pro zjištění statické významnosti 
byly použity neparametrický Kruskal-Wallisův test 
a Mannův-Whitneyův test (p<0,05).

VÝSledKY
Při postavení na preferovanou (dominantní) dolní 
končetinu a při malém zvednutí (M) nepreferované 
dolní končetiny se u pacientů s Parkinsonovou ne-
mocí ve vysokém procentu případů mm. erectores 
spinae (ES) buď nezapojovaly (u 40 % z nich), nebo 

se zapojovaly jako poslední (rovněž u 40 %). U pa-
cientů s PN se, na rozdíl od kontrolního souboru, 
časně zapojoval m. gluteus maximus (GM – v 90 % 
jako první nebo druhý). TA a MG se u souboru 
s PN zapojovaly ve variabilním pořadí, obdobně 
jako u kontrolního souboru. Naproti tomu u kon-
trolního souboru byla zachycena u většiny členů 
časná aktivace homolaterálních mm. erectores 
spinae (ES) a pozdější aktivace mediální hlavy m. 
gastrocnemii (MG). Obdobně jako u souboru s PN 
bylo i v kontrolním souboru zachyceno variabil-
ní pořadí aktivace m. tibialis anterior (TA) a m. 
gluteus maximus (GM). Pořadí zapojování svalů 
při postavení na preferovanou (dominantní) kon-
četinu a při malé elevaci (M) nepreferované dolní 
končetiny je zachyceno v grafu 1.
Při postavení na preferovanou dolní končetinu, při 
vysokém zvednutí (V) nohy nepreferované dolní 
končetiny o 25-30 cm od podložky, byla u členů sou-
boru s PN registrována časná aktivace GM (u 80 % 
z nich jako první nebo druhá v pořadí) a pozdní 
aktivace MG (u 70 % z nich jako třetí nebo čtvrtá), 
které předcházela aktivace TA (u 80 % jako druhá 
nebo třetí). I v této posturálně náročnější situaci 
se u 50 % pacientů s PN nepodařilo registrovat EMG 
aktivitu homolaterálních ES.
V kontrolním souboru byla zachycena při tomto 
postavení pozdní aktivace TA (u 70 % z nich jako 
třetí nebo čtvrtá v pořadí), které těsně předcházela 
aktivace MG (u 80 % členů souboru jako druhá 
nebo třetí). Odlišný nález oproti pacientům s PN 
byl zjištěn pro ES, které se zde aktivovaly, a to 
již  časně (u 40 % jako první a u 30% jako druhé). 
U kontrolního souboru bylo možno při vysoké 
elevaci druhé končetiny sledovat tendenci k pro-

Graf 1      Relativní četnost (v %) zapojování svalů podle modu pořadí při postavení na preferovanou dolní končetinu s malou elevací 
(M) nohy nepreferované končetiny, s EMG záznamem ze stojné dolní končetiny a homolaterálních mm. erectores spinae.
Legenda: Pořadí aktivovaných svalů bylo hodnoceno na stojné (preferované) dolní končetině a na homolaterálních mm. erectores spinae.
1., 2., 3. a 4. = pořadí zapojování svalů  0 = bez registrovatelné EMG aktivity
TA = m. tibialis anterior   MG = mediální hlava m. gastrocnemii
GM = m. gluteus maximus   ES = mm. erectores spinae homolaterální
M = malá elevace dolní končetiny nad podložku do výše 5–10 cm 
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ximodistální aktivaci svalů na stojné dolní kon-
četině. Pořadí zapojování svalů při vysoké elevaci 
(V) nepreferované dolní končetiny je zachyceno 
v grafu 2.
Při postavení na nepreferovanou dolní končetinu 
s malou elevací (M) druhé končetiny byla u paci-
entů s PN zachycena časná aktivace TA (celkem 
u 80 % z nich se aktivoval jako první nebo druhý) 
a aktivace GM (rovněž u 80 % s EMG známkami 
časného zapojení). Naproti tomu se mediální hlava 
m. gastrocnemii (MG) aktivovala u 70 % členů toho-
to souboru pozdě (v pořadí jako třetí nebo čtvrtý). 
Podobným nálezem jako při stoji na preferované 

dolní končetině, který i zde odlišil soubor s PN 
od kontrolního souboru, bylo vysoké procento 
pacientů (50 %), u nichž se při postavení na jednu 
dolní končetinu neaktivovaly homolaterální mm. 
erectores spinae. 
U kontrolního souboru bylo zachyceno na stojné 
končetině variabilní pořadí aktivace TA, MG i GM. 
Naproti tomu zapojování ES bylo u nich v pozděj-
ším pořadí (u 80 % na třetím nebo čtvrtém místě). 
Přitom u všech členů kontrolního souboru byla, na 
rozdíl od souboru s PN, zachycena aktivace ES v té-
to pohybové situaci. Podrobné zachycení relativní 
četnosti pořadí zapojovaných svalů je v grafu 3.

Graf 2      Relativní četnost (v %) zapojování svalů podle modu pořadí při postavení na preferovanou dolní končetinu s vysokou eleva-
cí (V) nohy nepreferované končetiny, s EMG záznamem ze stojné dolní končetiny a homolaterálních mm. erectores spinae
Legenda: Pořadí aktivovaných svalů bylo hodnoceno na stojné (preferované) dolní končetině a na homolaterálních mm. erectores spinae.
1., 2., 3. a 4. = pořadí zapojování svalů  0 = bez registrovatelné EMG aktivity
TA = m. tibialis anterior   MG = mediální hlava m. gastrocnemii
GM = m. gluteus maximus   ES = mm. erectores spinae homolaterální
V = velká elevace dolní končetiny nad podložku do výše 25–30 cm

Graf 3      Relativní četnost (v %) zapojování svalů podle modu pořadí při postavení na nepreferovanou dolní končetinu s malou eleva-
cí (M) nohy preferované končetiny, s EMG záznamem ze stojné dolní končetiny a homolaterálních mm. erectores spinae.
Legenda: Pořadí aktivovaných svalů bylo stanovováno na stojné (preferované) dolní končetině a na homolaterálních mm. erectores spinae.
1., 2., 3. a 4. = pořadí zapojování svalů  0 = bez registrovatelné EMG aktivity
TA = m. tibialis anterior   MG = mediální hlava m. gastrocnemii
GM = m. gluteus maximus   ES = mm. erectores spinae homolaterální
M = malá elevace jedné dolní končetiny nad podložku do výše 5–10 cm 
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Při postavení na nepreferovanou (nedominantní) 
dolní končetinu s vysokou elevací druhé nohy (V) 
nebyla u 70 % pacientů s Parkinsonovou nemocí 
registrována EMG aktivita v homolaterálních 
ES. Časná aktivace m. gluteus se objevila u 90 % 
z nich (zapojoval se jako první nebo jako druhý 
sval). Mediální hlava m. gastrocnemii se aktivo-
vala jako třetí u 60 % členů souboru, zatímco ak-
tivace TA byla u nemocných s PN velmi variabilní 
(graf 4). U kontrolního souboru byla aktivace 
všech svalů variabilní, přesto bylo možno sle-
dovat tendenci k proximodistální aktivaci, kdy 
homolaterální ES se u 40 % členů tohoto souboru 
aktivovaly jako první. Na stojné končetině byla 
zachycena EMG aktivace GM v 90 % v pořadí jako 
první až třetí, TA v 50 % jako druhá a mediální 
hlavy m. gastrocnemii (MG) v 60 % jako třetí 
nebo čtvrtá. 

dISKuSe
V předložené práci jsme se zaměřili na sledování 
a hodnocení nástupu svalové aktivity (timingu) 
při postavení na jednu dolní končetinu, která je 
součástí například chůzového cyklu. Při pohybu 
ze stoje na obou dolních končetinách do stoje 
na jedné dolní končetině používá organismus 
pro udržení stability ve stoji na jedné dolní kon-
četině reaktivní strategii. V běžném klidovém 
stoji na obou dolních končetinách se u zdravých 
používá hlavně tzv. kotníková strategie v předo-
zadním směru. Poloha COP (centre of pressure) 
přitom leží uvnitř opěrné báze, zatímco při stoji 
na jedné dolní končetině se poloha COP nachází 
v oblasti plochy vymezené chodidlem (11). Při 

nedostatečné aktivaci svalů v oblasti hlezenního 
kloubu se využívá kyčelní strategie a při selhání 
hlezenní a kyčelní strategie je používána kroková 
strategie (1).
Naším cílem bylo zjistit, zda u pacientů s PN do-
chází ke změně pořadí aktivace svalů při postavení 
na jednu dolní končetinu, oproti osobám odpovída-
jícího věku, bez postižení nervového a pohybového 
systému. Vyšetření byla u souboru pacientů prová-
děna v tzv. on-fázi, tj. v době rozvinutého účinku 
dopaminergní terapie, protože bylo popsáno (1), že 
timing distálních svalů se u pacientů s PN v tzv. 
off-fázi (tj. při odeznívání efektu L-Dopa) odlišoval 
mnohem výrazněji od nálezů u kontrolních osob, 
než v on-fázi.
Podle výsledků dosažených v naší studii se v situ-
aci s malým zvednutím (M) dolní končetiny nad 
podložku pořadí zapojování svalů na stojné dolní 
končetině mezi oběma vyšetřovanými skupinami 
lišilo. Časná aktivace GM u nemocných s PN by 
mohla nasvědčovat převaze kyčelní strategie při 
udržování rovnováhy v této pohybové situaci, kdy 
následně po aktivaci tohoto svalu nastoupila téměř 
současná aktivace TA a MG, která může přispívat 
v této fázi ke stabilizaci kotníku. Toto zjištění je 
v souladu s názorem (12), že při prakticky současné 
kontrakci agonistů a antagonistů v oblasti hlezen-
ního kloubu dochází k „zafixování“ kloubů a pod-
poře rigidní postury. Obdobně Dietz a spolupra-
covnící (3) pozorovali v podobné modelové situaci 
(při chůzi) u pacientů s PN vyšší míru koaktivace 
antagonistických svalových skupin na dolních 
končetinách než u kontrolních osob. V naší studii 
zachycené vysoké procento nezapojení m. erectores 
spinae, nebo jejich pozdní aktivace, mohou na-

Graf 4      Relativní četnost (v %) zapojování svalů podle modu pořadí při postavení na nepreferovanou dolní končetinu s vysokou ele-
vací (V) nohy preferované končetiny, s EMG záznamem ze stojné dolní končetiny a homolaterálních mm. erectores spinae.
Legenda: Pořadí aktivovaných svalů bylo stanovováno na stojné (preferované) dolní končetině a na homolaterálních mm. erectores spinae.
1., 2., 3. a 4. = pořadí zapojování svalů  0 = bez registrovatelné EMG aktivity
TA = m. tibialis anterior   MG = mediální hlava m. gastrocnemii
GM = m. gluteus maximus   ES = mm. erectores spinae homolaterální
V = velká elevace jedné dolní končetiny nad podložku do výše 25–30 cm 
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svědčovat nedostatečné stabilizaci bederní páteře 
v dané situaci a současně i sníženou nebo pozdní 
korekci postury zádovými svaly (s převažující ex-
tenční funkcí). Přitom u zdravých osob popisuje 
Kolář (6), že se mm. erectores spinae aktivují i při 
flexi v kyčelním kloubu.
U kontrolního souboru bylo možno registrovat 
tendenci k proximodistální strategii, kdy se časně 
zapojovaly ES a GM, zatímco vyšší procenta aktiva-
ce TA a MG byla až ve třetím nebo čtvrtém pořadí 
vyšetřovaných svalů.
Při postavení na preferovanou (dominantní) kon-
četinu s vysokou elevací (V) nedominantní konče-
tiny se u pacientů s PN v ještě ve vyšším procentu 
(v 50 %) nezapojovaly ES. Obdobně jako při malé 
elevaci (M) se u tohoto souboru časně zapojoval 
GM, který se podílí na kyčelní strategii. Na rozdíl 
od M elevace byla u vysoké elevace (V) pacien-
tů registrovatelná proximodistální sekvence za-
pojování svalů, kdy se jako poslední aktivoval 
MG. Překvapivým zjištěním byla skutečnost, že 
většina pacientů s PN byla schopna tuto nároč-
nou posturální situaci zvládnout bez dopomoci, 
pouze jeden pacient potřeboval manuální korekci 
a zabezpečování fyzioterapeutem po postavení na 
jednu nohu. 
U kontrolního souboru bylo, oproti pacientů s PN, 
zachyceno opačné pořadí zapojování TA a MG, kdy 
u nich se o něco dříve podle pořadí aktivoval MG. 
Zde již byla, v souladu s údaji (6), při flexi v kyčli re-
gistrována časná aktivace ES, přispívající ke zpev-
nění bederní páteře a zapojení zádového svalstva 
v prováděném pohybovém manévru. Obdobně, 
jako u pacientů s PN, byla i v kontrolním souboru 
zachycena v této pohybové situaci tendence k pro-
ximodistální aktivaci.
I při postavení na nedominantní (nepreferova-
nou) dolní končetinu bylo u pacientů s PN v si-
tuaci s malou elevací jedné dolní končetiny od 
podložky opět zachycena vysoká relativní četnost 
nezapojení ES. Tento nález byl tedy u tohoto sou-
boru opakovaně registrován jak při postavení na 
dominantní, tak na nedominantní dolní konče-
tinu, a to jak při malé, tak i vysoké elevaci nohy 
druhé končetiny. Spolu s tím se u tohoto souboru 
objevovala při malé (M) i vysoké (V) elevaci dru-
hé dolní končetiny časná aktivace GM, která, 
jak již bylo zmíněno, může přispívat ke kyčelní 
strategii při udržování rovnováhy v této situaci. 
Časná aktivace TA u nich byla zachycena pouze 
při malé elevaci.
V kontrolním souboru se lišilo pořadí aktivace 
ES mezi situacemi s malou elevací, při níž byla 
pozdní, a s vysokou elevací nohy druhé končetiny, 
kdy se zvýšilo zastoupení jejich časné aktivace. 
U tohoto kontrolního souboru byly zjištěny roz-
díly mezi pořadím aktivace svalů na dominantní 

a nedominantní končetině, čím se tento nález 
v naší studii liší od nálezů z prací Hoffmana a spo-
lupracovníků (5) a McCurdyho a Langforda (9), 
kteří v posturálních situacích, použitých v jejich 
pracích, nezjistili významné rozdíly mezi domi-
nantní a nedominantní končetinou.
Rozdíly v sekvenci zapojování svalů zachycené 
sEMG mezi pacienty s PN a kontrolním souborem 
mohou být podmíněny nejen poruchami řízení 
pohybu u skupiny nemocných, ale rovněž jejich 
poruchami propriocepce (7), přestože se v mode-
lovém pohybovém manévru, s výjimkou jednoho 
z nich, neprojevily a posturálně náročné situace 
zvládali.
Studie u souboru pacientů s PN, s použitím více-
kanálové sEMG, prokázala odlišnosti v sekvenci 
zapojování svalů dolní končetiny a homolaterál-
ních mm. erectores spinae od nálezů u kontrolního 
souboru, kdy tyto nálezy lze interpretovat jako 
rozdíly v aktivaci posturálních strategií a mecha-
nismů, které nasvědčují při rehabilitaci těchto 
pacientů potřebě zařazení prvků senzomotorických 
cvičení a střídání hlezenní, kyčelní a kotníkové 
strategie, jako prevence rozvoje těžších poruch 
rovnováhy a pádů. 

ZÁVĚR
V předložené studii bylo zjištěno u pacientů 
s Parkinsonovou nemocí podle nálezů povrchové 
elektromyografie, že se při postavení ze dvou na 
jednu dolní končetinu nezapojují, nebo opoždě-
ně zapojují homolaterální mm. erectores spinae 
(ES). Naopak, časně se u nich zapojoval m. glu-
teus maximus, což může u PN nasvědčovat vyu-
žívání kyčelní strategie v posturálně náročnějších 
situacích. Tyto nálezy se objevovaly při malé (M) 
i velké (V) elevaci nestojné dolní končetiny, a to 
jak při postavení na preferovanou (dominantní), 
tak i na nepreferovanou (nedominantní) dolní 
končetinu. U většiny členů kontrolního souboru 
se, na rozdíl od souboru s PN, homolaterální ES 
zapojovaly časně. Mezi oběma soubory byly regis-
trovány rozdíly v pořadí aktivace svalů, dále byly 
zjištěny u obou souborů změny v závislosti na mí-
ře elevace nestojné dolní končetině a rozdíly mezi 
pořadím svalové aktivace na preferované (domi-
nantní) a nepreferované dolní končetině. Pro me-
diální hlavu m. gastrocnemii (MG), jako jednoho 
z distálních hodnocených svalů, byla u souboru 
pacientů s PN pozorována, podle pořadí jeho za-
pojování, tendence k pozdější aktivaci, což by 
mohlo nasvědčovat  skutečnosti, že tzv. kotníková 
strategie u nich není primárním mechanismem, 
podílejícím se na udržování rovnováhy v postu-
rálně náročnějších situacích. Získané výsledky 
podporují potřebu zařazovat do rehabilitačního 
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programu pacientů s PN pohybové manévry, při 
nichž se má střídat míra zastoupení kotníkové, 
kyčelní a krokové strategie a cvičení aktivující 
posturální zádové svaly ve funkční součinnosti 
se svaly dolních končetin. 
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Sledovanie dynamiky klinického 
obrazu u chronického 
cervikobrachiálneho syndrómu 
pomocou princípov McKenzieho 
konceptu

Hagovská M.1, Takáč P.2, Petrovičová J.3

SÚhRn

cieľ: Porovnanie intenzity vybraných ukazovateľov 
(dizability, intenzity bolesti, rozsahov pohybu, tonusu 
m. trapezius a m. sternocleidomastoideus) v priebe-
hu liečby u dvoch skupín pacientov s posteriórnym 
derangementom v porovnaní s posterolaterálnym 
derangementom s dysfunkciou do lateroflexie v rám-
ci klasifikácie McKenzie metódou. 
vzorka: Výskumná vzorka pozostávala z 33 pacientov 
s chronickou bolesťou cervikálnej chrbtice, klinicky 
hodnotených ako  cervikobrachiálny syndróm, kto-
rých sme rozdelili do dvoch skupín. Obe skupiny boli 
liečené McKenzie metódou. Skupina č. 1 pozostávala 
z pacientov s posteriórnym derangementom (n=10), 
skupina č. 2 bola zastúpená pacientmi s kombináciou 
posterolaterálneho derangementu s dysfunkciou do 
lateroflexie (n=23). 
Metódy: Dizabilita bola hodnotená dotazníkom Neck 
disability index (NDI). Na hodnotenie intenzity bo-
lesti bol použitý Pain disability index /PDI/. Rozsah 
pohyblivosti bol meraný goniometriou v stupňoch. 
Metódou na meranie tonusu m. trapezius a m. ster-
nocleidomastoideus bola povrchová EMG prostred-
níctvom 2-kanálového prístroja EMG - biofeedback 
2000 x-pert /Firma Schuhfried/ v µV. 

výsledky: V 1. skupine v hodnotení dizability, inten-
zity bolesti a rozsahov pohybu cervikálnej chrbtice 
a tonusu sledovaných svalov došlo mesiac a násled-
ne aj tri mesiace po liečbe k signifikantnému poklesu 
sledovaných parametrov (p<0,01), čo svedčí pre 
klinické zlepšenie. V 2. skupine došlo k signifikantné-
mu poklesu skóre dizability a intenzity bolesti a zvý-
šeniu rozsahov pohybu mesiac po liečbe (p<0,01), 
svedčiace pre klinické zlepšenie. Tri mesiace po 
liečbe v porovnaní s 1. skupinou nedošlo k ďalšiemu 
klinickému zlepšeniu. V 2. skupine nedošlo k sig-
nifikantným zmenám tonusu sledovaných svalov, 
pravdepodobne z dôvodu výskytu dysfunkcie do 
lateroflexie.
záver: V priebehu liečby sme dokázali zazname-
nať zmeny sledovaných parametrov, ktoré boli 
v súlade s klinickým obrazom syndrómov podľa 
McKenzieho. 

KľÚčoVé SloVÁ

Mckenzie metóda, derangement, dysfunkcia, 
lateroflexia, cervikálna chrbtica, m. trapezius,  
m. sternocleidomastoideus

1,2 Klinika fyziatrie, balneológie a liečebnej rehabilitácie LF UPJŠ v Košiciach
3 Ústav lekárskej informatiky UPJŠ v Košiciach 

SuMMARY

hagovská M., takáč p., petrovičová J.: the 
observation of the dynamics of a clinical picture 
in a chronic cervicobrachial syndrome with the aid 
of the principles of Mckenzie concept

aim: Comparison of the intensity of the selected 
indicators (disability, pain intensity, motion range, 
m.  trapezius and m. sternocleidomastoideus tone) 
in the course of treatment in two groups of patients 
with posterior derangement compared with postero-
lateral derangement, with lateral flexion dysfunction 
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ÚVod
Uvedená publikácia nadväzuje na článok McKenzie 
metóda ako súčasť klasickej fyzioterapie u paci-
entov s chronickou bolesťou cervikálnej chrbtice. 
Cieľom publikácie je porovnanie intenzity vybra-
ných ukazovateľov (dizability,  intenzity bolesti, 
rozsahov pohybu, tonusu m. trapezius a m. ster-
nocleidomastoideus) v priebehu liečby u dvoch 
skupín pacientov s posteriórnym derangementom 
v porovnaní s posterolaterálnym derangementom 
s dysfunkciou do lateroflexie v rámci klasifikácie 
McKenzie metódou. Podľa myoskeletálnej medicí-
ny u pacientov s cervikobrachiálnym syndrómom 
s chronickou bolesťou cervikálnej chrbtice.
Cervikobrachiálny syndróm je pojem nepresný. 
Zahrňuje bolesti zo šije, ramena, lopatky, alebo 
rôznych úsekov hornej končatiny. Bolesti majú 
difúzny charakter, môžu byť sprevádzané vegeta-
tívnymi príznakmi. CBS je pseudoradikulárny syn-
dróm, to znamená, že nenachádzame objektívne 
príznaky postihnutia nervových koreňov (18).
McKenzie metóda je určená pre pacientov s akút-
nymi a chronickými bolesťami cervikálnej oblasti 
chrbtice. U diagnózy s najčastejším výskytom 
– derangementu – sa uplatňuje princíp cvičenia 
prostredníctvom smerovej preferencie, t.j. jeden 
smer pohybu, alebo poloha produkuje, zhoršuje, 
periferizuje symptómy. Opačný smer odstraňuje, 
znižuje, centralizuje symptómy a vedie k plnej 
obnove hybnosti (2). Fenomén centralizácie je 
charakterizovaný ústupom príznakov z periférie 

proximálnym smerom (4, 7, 9,11, 12). McKenzie 
metóda sa odlišuje od ostatných intervencií zá-
sadou progresie síl a tlaku. Cvičenie je zahájené 
autoterapiou, ak pacient nedostatočne reaguje, 
pridáva sa pretlak zo strany pacienta, následne 
zo strany terapeuta, až potom je indikovaná mo-
bilizácia a po nej manipulácia. Základom tejto 
terapie je autoterapia – aktívny, terapeutom ur-
čený pohyb a nadobudnutie samostatnosti pa-
cienta (10, 11, 12, 14, 17). V našej štúdii boli do 
výskumu zámerne vybrané najčastejšie sa vysky-
tujúce McKenzie diagnózy: centrálny symetric-
ký posteriórny derangement a posterolaterálny 
derangement kombinovaný s dysfunkciou do 
lateroflexie.  
Dysfunkcia v cervikálnej oblasti chrbtice – u dys-
funkčného syndrómu je bolesť pravdepodobne 
spôsobená mechanickou deformáciou štruktu-
rálne poškodeného mäkkého tkaniva. Bolesť je 
pociťovaná pri napínaní poškodeného tkaniva. 
Bolestivé obmedzenie je na konci rozsahu pohy-
bu. Opakovaným napínaním skrátených tkanív 
dochádza k návratu plného rozsahu pohybu. Typ 
dysfunkcie sa označuje podľa smeru, v ktorom 
je pohyb obmedzený. Najčastejšie sa stretávame 
s extenčnou dysfunkciou dolnej krčnej chrbtice. 
Ale môže sa vyskytnúť aj dysfunkcia do laterofle-
xie, flexie a rotácie. Existuje aj multidirekcionálna 
dysfunkcia (7, 11, 12, 13). 
Častým klinickým nálezom je derangement 
syndróm v kombinácii s dysfunkčným syn-

within the framework of classification by McKenzie 
method.
patient sample: The research sample consisted of 33 
patients with chronic pain in cervical spine, clinically 
evaluated as cervicobrachial syndrome. The patients 
were divided into two groups. Both groups were tre-
ated with McKenzie method. The first group consisted 
of patients with a posterior derangement (n=10). The 
second group consisted of patients with combinati-
on of a posterior derangement and dysfunction into 
lateral flexion (n=23).
evaluation methods: The disability was evaluated 
by Neck disability index (NDI) questionnaire. For the 
evaluation of pain intensity the Pain disability index 
/PDI/ was used. The motion range was measured 
by goniometry in degrees. For the measurement of 
m. trapezius and m. sternocleidomastoideus muscle 
tone the surface EMG method was used by means 
of 2-channel EMG-biofeedback 2000 x-pert,  Firm 
Schuhfried (in µV).
results: In the 1. group, the assessment of disability, 
pain intensity and cervical spine motion range , and  

monitored muscles tone  showed after one month and 
subsequently three months after the treatment a signi-
ficant drop of monitored parameters (p<0.01) which is 
the evidence of clinical improvement. In the 2nd group 
a significant reduction in disability, pain intensity  and 
motion range increase followed one month after the 
treatment (p<0.01) due to derangement reduction. 
Three months after the treatment, compared with the 
first group, there was no further clinical improvement. 
In the second group no significant muscle tone change 
in the monitored muscles occurred probably due to 
the occurrence of lateral flexion dysfunction. 
conclusion: In the course of the treatment we were 
able to record the changes of the parameters monito-
red which were in compliance with the clinical picture 
of the syndromes according to McKenzie. 

KeYwoRdS

Mckenzie method, derangement, dysfunction, 
lateral flexion, cervical spine, m. trapezius, m. 
sternocleidomastoideus
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drómom. Terapeut musí rozpoznať správanie 
sa symptómov počas opakovaných pohybov. 
Napríklad u pacienta s derangementom, sym-
ptómy menia svoju lokalitu a rozsah pohybu, 
u pacienta s dysfunkciou sú vždy v rovnakej lo-
kalite a rozsah pohybu sa výrazne nemení. Tento 
jav sa často vyskytuje po redukcii derangementu. 
Pacient má zostatkovú bolesť na konci rozsahu 
pohybu v smere dysfunkcie (3, 11, 12). 
Dysfunkcia do lateroflexie sa často vyskytuje 
s dysfunkciou do rotácie. Liečebným princípom 
je lateroflexia z východiskovej polohy retrakcie, 
môže byť použitý pretlak pacienta, terapeuta, 
alebo mobilizácia. Pacient cvičí 10-15 opakovaní 
každé dve hodiny, bolesť musí byť produkovaná 
na konci rozsahu pohybu a nesmie byť zhoršená 
po ukončení testovaných opakovaných pohybov 
(11, 12). 
Študovaním aplikácie a efektívnosti jednotlivých 
liečebných princípov v liečbe derangementu v ce-
rvikálnej  oblasti prostredníctvom MDT sa zaobe-
rali autori Pearson (15), Takahashi a spol. (20), 
Yip a spol. (22) a mnoho ďalších autorov. Pearson 
v svojej štúdii zistil, že rozsah pohybu do retrakcie 
nie je možné zvýšiť iba prostredníctvom opakova-
ných pohybov. Dôležité je dosiahnuť maximálny 
rozsah pohybu. 
Abdulwahab (1) v svojej štúdii sledoval účinky opa-
kovanej retrakcie cervikálnej chrbtice na koreňové 
bolesti. Hodnotil zmeny H reflexu flexor carpi 
radialis pred a po opakovanej retrakcii a vo flekčej 
pozícii ako pri čítaní a ich súvislosť s intenzitou 
bolesti. Zistením bolo, že pri signifikantnom zni-
žení H reflexu sa signifikantne zvýšili radikulárne 
bolesti - po zaujatí flekčnej pozície. A naopak po 
opakovaných retrakciách sa zvýšila amplitúda H 
reflexu a došlo k zníženiu bolestí. Exacerbáciu 
bolesti spôsobilo flekčné držanie tela a protrakcia 
cervikálnej chrbtice. 

MeTodIKA
Do štúdie bolo zaradených 33 pacientov s chronic-
kou bolesťou  cervikálnej chrbtice. Boli odoslaní 
z neurologickej ambulancie s nižšie popísaný-
mi RTG nálezmi v cervikálnej oblasti chrbtice. 
Vyšetrení boli rehabilitačným lekárom, odporu-
čení na liečbu McKenzie metódou na základe po-
zitivity provokačných testov pre bolesť. Výskum 
bol realizovaný na Klinike fyziatrie, balneológie 
a liečebnej rehabilitácie v Košiciach od januára 
2011 do decembra 2011. McKenzie terapeut s certi-
fikovaným kurzom D rozdelil pacientov do dvoch 
skupín: 10 boli diagnostikovaní ako centrálny sy-
metrický posteriórny derangement, u 23 pacientov 
bol diagnostikovaný posterolaterálny derangement 
s dysfunkciou do lateroflexie. 

Vstupné kritéria pre zaradenie pacientov do 
súboru:
Chronická bolesť krčnej oblasti chrbtice viac ako 
rok, lokalita bolesti v oblasti cervikálnej chrbtice, 
veková hranica od 30 rokov do 55 rokov, ochota 
spolupracovať. V RTG obrazoch bol nález v oblasti 
stredných a dolných  krčných  egmentoch, (inter-
vertebrálna osteochondróza, incipientné známky 
cervikálnej spondylózy, artrotické zmeny). Blokové 
postavenie krčných segmentov C3-C6. V rámci 
ambulantného vyšetrenia boli klasifikovaní ako 
Cerviko brachiálny syndróm, Dg.: M.53.1. V kli-
nickom obraze bolo prítomné skrátenie svalov m. 
trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator 
scapulae, mm. scaleni. Stupeň skrátenia svalov 
sme nekvantifikovali. Obmedzený bol rozsahu 
pohybu do extenzie, lateroflexie a rotácie.

V 1. skupine pacientov:
Bolesť krčnej chrbtice sa vyskytovala symetricky 
v oblasti C7. Vo funkčnom náleze bolo obmedzenie 
rozsahu pohyblivosti najvýraznejšie do extenzie, me-
nej výrazné do lateroflexie a rotácie. Skrátené svaly: 
m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator 
scapulae, mm. scaleni. Podľa McKenzie nomenkla-
túry išlo o derangement syndróm posteriórny.
Vzhľadom k symetrickej lokalizácii bolesti a vý-
skytu fenoménu centralizácie pri a po testovaní 
opakovaných pohybov do retrakcie extenzie dolnej 
krčnej chrbtice. Aplikáciou uvedeného cvičenia 
dochádza k zlepšeniu rozsahu pohyblivosti do všet-
kých smerov. 

V 2. skupine pacientov:
Bolesť krčnej chrbtice bola  prenesená do oblasti 
pravej lopatky. Vo funkčnom náleze bolo obmed-
zenie rozsahu pohyblivosti najvýraznejšie do la-
teroflexie a rotácie, menej výrazné do extenzie. 
Skrátené svaly: m. trapezius, m. sternocleido-
mastoideus, m. levator scapulae, mm. scaleni. 
Podľa McKenzie nomenklatúry išlo o  derangement 
syndróm posterolaterálny.
Vzhľadom k jednostrannej lokalizácii bolesti a vý-
skytu fenoménu centralizácie pri a po testovaní 
opakovaných pohybov do retrakcie, alebo late-
roflexie. K derangement syndrómu bol súčasne 
pridružený dysfunkčný syndróm. Tento jav sa čas-
to vyskytuje po redukcii derangementu. Bolesť sa 
vyskytuje pri napínaní poškodeného tkaniva a pre-
trváva obmedzenie rozsahu pohyblivosti v smere 
dysfunkcie (do lateroflexie). Je charakteristický 
pretrvávaním skrátenia svalov príslušnej oblasti.

Vylučujúce kritéria:
Spinálna stenóza, radikulárny syndróm, úrazová 
etiológia, malignita, bolesti hlavy, stav mecha-
nicky nezaraditeľný. 
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MeTÓdY
1. neck disability index /nDI/ zhodnocuje inten-
zitu bolesti v krčnom úseku chrbtice, ťažkosti pri 
zdvíhaní predmetov, schopnosť pracovať, bolesti 
hlavy, schopnosť koncentrácie, kvalitu spánku, 
vedenie motorového vozidla, čítanie a aktivity vo 
voľnom čase. Čím vyššie skóre, tým je závažnejšia 
dizabilita v krčnom úseku chrbtice (21).
2. Pain disability index /PDI/ – dotazník na 
zneschopnenie bolesťou. Je jednoduchým a rých-
lym nástrojom na hodnotenie intenzity bolesti 
a jej dopadu na aktivity každodenného života 
/ADL/. Hodnotí intenzitu bolesti pri aktivitách 
každodenného života (rodinných, športových, 
spoločenských, pracovných, sexuálnych, seba 
obslužných a životu nevyhnutných - dýchanie, 
spánok, jedenie). Maximálna hodnota je 70 bo-
dov. Čím je skóre nižšie, tým je výskyt a intenzita 
bolestí pri vykonávaní ADL nižšia (5).
3. Meranie rozsahu pohyblivosti krčnej chrbtice 
do lateroflexie a rotácie goniometriou (6).
4. Povrchové EMG bolo merané prostredníc-
tvom prístroja Biofeedback 2000 x-pert, /Firma 
Schuhfried/. Bol použitý EMG – dvojkánalový mo-
dul. Pokožka v oblasti aplikácie elektród očistená 
roztokom alkoholu. Referenčná elektróda bola 
umiestnená v oblasti C7 a povrchové nalepovacie 
elektródy boli uložené 2 cm nad odstupom a úpo-
nom m. sternocleidomastoideus bilaterálne syme-
tricky. Pre meranie tonusu m. trapezius boli pou-
žité povrchové nalepovacie elektródy, umiestené 
po stranách chrbtice 2 cm od processus spinosus 
C7  a 2 cm nad horným okrajom lopatky v strednej 
línii bilaterálne symetricky. Aktivita m. trape-
zius bola meraná počas elevácie lopatiek v sede. 
Aktivita m. sternocleidomastoideus bola meraná 
počas vykonávania lateroflexií (4, 17). Pri  dyna-
mických aktivitách boli sledované a spriemerne-
né stredné hodnoty počas troch opakovaní toho 
istého pohybu v plnom rozsahu. Merania boli 
realizované pred liečbou, mesiac po liečbe a 3 me-
siace po liečbe. Počas snímania aktivity zo svalu 
m. sternocleidonmastoideus boli pacienti inštru-

ovaní ohľadom pokoj-
ného dýchania počas 
vykonávania opako-
vaných lateroflexií 
a rotácii a ohľadom 
eliminácie vlhkého 
prehĺtania slín (19). 
Pozitívne odporučenie 
na silnom konsenze 
hodnoty dôkazov III. 
triedy, zaradeného 
do vysokého stupňa 
odporučenia, typu C. 
(16). V našich predo-
šlých prácach (3) sme 
dokázali koreláciu 
medzi nami použitou 
metódou povrchovej 
EMG so snímaním 
svalovej sily svalové-
ho testu podľa Jandu 
(obr. 1, obr. 2). 

Štatistické spracovanie:
Získané údaje od pacientov a výsledkov hodnote-
nia globálneho a parciálneho bodového skóre jed-
notlivých štandardizovaných testov sme spracova-
li pomocou štatistického programu STATDIRECT 
nasledovnými metódami: na testovanie hypotézy 
rovnosti dvoch stredných hodnôt pre premenné 
pred liečbou po liečbe sme použili párový T-test 
a v prípadoch, kde rozdiel odpovedajúcich hodnôt 
mal výrazne nie normálne rozdelenie použili sme 
jeho neparametrickú obdobu. U medziskupino-
vých porovnaní bol použitý nepárový T – test. 
Za významné považujeme rozdiely na hladine 
významnosti p<0,05.

PRoBléM A CIeľ PRÁCe
U diagnóz posteriórny derangement a posterolate-
rálny derangement s dysfunkciou do lateroflexie 
v rámci klasifikácie McKenzie metódou sme sa 
zamerali na porovnávanie uvedených  parametrov: 
intenzity bolesti, dizability a tonusu m. trapezi-
us a m. sternocleidomastoideus prostredníctvom 
povrchovej EMG. Merania boli realizované pred 
liečbou, mesiac a tri mesiace po liečbe (tab. 1). 

1. skupina – Centrálny symetrický posteriór-
ny derangement, bola liečená McKenzie metó-
dou ambulantne . Pacienti boli diagnostikovaní 
a konzultovaní s McKenzie terapeutom 7-10-krát. 
Liečebným princípom bola retrakcia, následne 
retrakcia  s extenziou a rotáciou, v počte opakova-
ní 10, každé 1–2 hodiny. Liečebný proces zahŕňal  
inštrukcie ohľadom správneho sedu a držania tela 

Obr. 2      Umiestnenie elektród  
v oblasti m. sternocleidomas-
toideus. 
Obrázky sú kopírované z databá-
zy prístroja Biofeedback 2000 
x-pert,  od firmy Schuhfried.

Obr. 1      Umiestnenie elektród v oblasti m. trapezius.
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pri vykonávaní každodenných činností.. Počas 1–3 
mesiacov pacienti naďalej absolvovali udržiavacie 
cvičenie  2-krát denne 10 retrakcií, flexií, latero- 
flexií a rotácii (10, 11, 12, 13) (obr. 3). 

2. skupina – Postero la te rál ny derangement  
s dysfunkciou do lateroflexie: 
Liečebný postup bol v úvode liečby zhodný s 1. 
skupinou. Po vyliečení derangementu sme zdia-

gnostikovali dysfunkciu do lateroflexie (charakte-
ristickú produkciou bolesti na konci rozsahu po-
hybu do lateroflexie) a pretrvávajúce obmedzenie 
rozsahu pohybu do lateroflexie. Pacientom bolo 
indikované cvičenie do lateroflexie z východisko-
vej polohy retrakcie, do konca rozsahu pohybu, 
v sede, 5 opakovaní každé dve hodiny. Udržiavacie 
cvičenie: liečebný postup bol zhodný s postupom 
u 1. skupiny (10, 11, 12, 13) (obr. 4). 

Výsledky výskumu:
1. skupina: Centrálny symetrický posteriórny 
derangement.
2. skupina: Posterolaterálny derangement s dys-
funkciou do lateroflexie (tab. 2). 

V hodnotení dizability boli zistené medzi sledo-
vanými skupinami signifikantné rozdiely pred 
liečbou, mesiac a tri mesiace po liečbe (p<0,01), 
s vyššími hodnotami v 2. skupine. V hodnotení in-
tenzity bolestí boli medzi sledovanými skupinami 
zaznamenané signifikantné rozdiely mesiac aj tri 
mesiace po liečbe (p<0,01), s vyššími hodnotami 
intenzity bolestí v 2. skupine.
V 1. skupine došlo mesiac a následne aj tri mesiace 
po liečbe k signifikantnému poklesu dizability 
a intenzity bolesti (p<0,05). To zodpovedá typic-
kému správaniu sa derangementu.
V 2. skupine došlo k signifikantnému poklesu 
dizability a intenzity  bolesti pacientov mesiac 
po liečbe  (p<0,05), tri mesiace po liečbe bolo 
zlepšenie sledovaných parametrov nevýznamné. 
Namerané údaje zodpovedajú dysfunkcii po re-
dukcii derangementu. Ku klinickému zlepšeniu 
u dysfunkcie dochádza pomalšie (tab. 3). 
V hodnotení rozsahov pohybu do rotácie neboli 
medzi sledovanými skupinami zistené signifi-
kantné rozdiely. Lateroflexie obojstranne bo-
li signifikantne viac obmedzené v 2. skupine 
(p<0,05).
V 1. skupine došlo k signifikantnému zvýšeniu 
rozsahu pohybu do rotácie a lateroflexií mesiac aj 
tri mesiace po liečbe (p<0,05). Po troch mesiacoch 
bol dosiahnutý plný rozsah pohybu. 

Krčná oblasť 
chrbtice 

Vek 
x¯

SD BMI 
x¯

SD n

1. skupina 41 12,7 25,04 1,09 10

2. skupina 49,2 10,1 24,6 3,74 23

Tab. 1   Charakteristika vzorky.

1. skupina derangement posteriórny, 2. skupina derangement posterolaterálny 
s dysfunkciou do lateroflexie

Obr. 3      Lokalizácia bolesti 
u centrálneho symetrického 
posteriórneho derangementu 
(McKenzie, May, 2006).

Obr. 4      Lokalizácia bolesti 
u posterolaterálneho   
deran ge mentu s vyžarovaním 
bolesti ku lakťu (McKenzie, 
May, 2006).

NDI n x¯
Pred liečbou

SD x¯
Mesiac po liečbe

SD p x¯
3 mes. po liečbe

SD p 

1. skupina 10 7,8 4,1 4,8 3,4 p<0,05 2,2 2,2 p<0,05

2. skupina 23 10,5 5,4 8,2 5,4 p<0,05 7,8 5,1 NS

PDI n x¯ SD x¯ SD p x¯ SD p

1. skupina 10 11,8 10,2 5,5 8,1 p<0,05 2,0 8,5 p<0,05

2. skupina 23 11,6 9,8 8,8 9,1 p<0,05   7,5 8,6 NS

Tab. 2   Priemerné skóre dotaznika neck disability index a pain disability index.

n - početnosť, � - priemerná hodnota, sd - smerodajná odchýlka, p - hladina významnosti u porovnania v rámci skupín
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V 2. skupine došlo k signifikantnému zvýšeniu 
rozsahov pohybu do rotácie a lateroflexií mesiac 
po liečbe (p<0,05) tri mesiace po liečbe bolo zlepše-
nie sledovaných parametrov nevýznamné.V uve-
denej skupine nebolo možné ani po troch mesia-
coch liečby dosiahnuť plný rozsah pohybu. 

Hodnotenie tonusu m. sternocleidomastoideus 
povrchovou EMG počas lateroflexie v µV (tab. 4):

V rámci 1.skupiny došlo bilaterálne k signifi-
kantnému  poklesu tonusu mesiac aj tri mesiace 
po liečbe (p<0,05). 
V rámci 2. skupiny bilaterálne nedošlo k signifi-
kantným zmenám tonusu. Predpokladáme, že by 
to mohlo súvisieť so vznikom dysfunkcie do late-
roflexie po redukcii – vyliečení derangementu. 
V rámci medziskupinového porovnania boli zis-
tené signifikantné rozdiely pred liečbou na ľavej 
strane s vyššími hodnotami v 1. skupine (p<0,01).

Hodnotenie tonusu m. trapezius v zaťažení 
počas vykonávania elevácie lopatiek v sede 
povrchovou EMG v µV (tab. 5): 

U medzi skupinového porovnania neboli zazna-
menané signifikantné rozdiely bilaterálne medzi 
sledovanými skupinami. 
U 1. skupiny obojstranne bol zaznamenaný sig-
nifikantný pokles po mesiaci a následne po troch 
mesiacoch (p<0,05). 
U 2. skupiny nedošlo k signifikantným zmenám 
tonusu m. trapezius. Pozorované bolo nesigni-
fikantné zvýšenie  tri mesiace po liečbe na ľavej 
strane. Tento stav by mohol súvisieť s vývojom 
dysfunkcie do lateroflexie. 

dISKuSIA
V našom výskume sme porovnávali najčastejšie 
sa vyskytujúce diagnózy (centrálny symetrický 
posteriórny derangement a kombináciu posterola-
terálneho derangementu s diagnózou dysfunkcie 
do lateroflexie) podľa klasifikácie McKenzieho 
u chronických bolestí cervikálnej oblasti chrbtice. 
Je známe, že diagnózy derangement a dysfunkcia 
sa líšia reakciou pacienta na pretlak terapeuta. 
Derangement je zlepšený, u dysfunkcie sú naopak 
bolesti pri pretlaku výraznejšie. U derangementu 

Flexia EMG v µV med. n Pred x¯ Pred SD 1 x¯ 1 SD 1 p 3 x¯ 3 SD 3 p 

1. sk. P str. 10 29,77 11,1 27,93 8,75
p<0,05

25,01 5,47
p<0,05

1. sk. L str. 10 44,70 25,02 41,48 33,6 21,9 13,4

2. sk. P str 23 22,81 10,62 26,8 13,2
NS

22,81 16,05
NS

2. sk. L str. 23 23,84 13,34 25,6 11,8 24,8 16,2

Tab. 4   Stredné hodnoty  EMG activity m. sternocleidomastoideus počas lateroflexie v µV. 

n - počet, � - priemer, sd - smerodajná odchýlka, p - hladina významnosti, p - pravá strana, l - ľavá strana, 1 – mesiac po liečbe, 3 – tri mesiace po liečbe (porovnania 
v rámci skupín)

RP n x¯ SD x¯ SD p x¯ SD p

1. skupina 10 68,6 7,4 75,2 7,02 p<0,05 79,5 8,5 p<0,05

2. skupina 23 66,3 8,2 72,5 7,03 NS 75,7 5,0 p<0,05

RL n x¯ SD x¯ SD p x¯ SD p

1. skupina 10 67,6 5,9 73,1 7,02 p<0,05 78,7 8,5 p<0,05

2. skupina 23 66 8,6 71 7,4 NS 75,9 6,6 p<0,05

LP n x¯ SD x¯ SD p x¯ SD p

1. skupina 10 56 2,07 60 0,5 p<0,05 70,5 4,5 p<0,05

2. skupina 23 43,6 12,1 49,6 11,7 NS 53,3 11,2 p<0,05

LL n x¯ SD x¯ SD p x¯ SD p

1. skupina 10 57,6 2,3 61,6 2,1 p<0,05 68,5 3,8 p<0,05

2. skupina 23 41,9 12,7 48 10,9 NS 51,5 11,1 p<0,05

Tab. 3   Rozsahy pohybu do lateroflexií a rotácii.

n - početnosť, � - priemerná hodnota, sd - smerodajná odchýlka, p - hladina významnosti u porovnania v rámci skupín
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sú reakciou na opakované pohyby zmeny intenzity, 
lokality a rozsahu pohybu. U dysfunkcie nedochád-
za k žiadnym rýchlym zmenám lokality, intenzity 
bolesti a rozsahu pohybu. Uvedené diagnózy sa 
líšia aj lokalizáciou bolestí. U derangementu v cer- 
vikálnej oblasti chrbtice môže bolesť vyžarovať až 
po dolný uhol lopatiek, alebo do záhlavia, prípadne 
do ruky, u dysfunkcie bolesť nevyžaruje. My sme 
sa pokúsili sledovať rozdiely v intenzite bolesti a jej 
dopade na aktivity každodenného života v dizabi-
lite a v hodnotení tonusu m. sternocleidomastoi-
deus a m.  trapezius u uvedených diagnóz. 
V hodnotení dizability, intenzity bolestí a rozsahu 
pohybu do lateroflexie cervikálnej chrbtice boli zis-
tené medzi sledovanými skupinami signifikantné 
rozdiely pred liečbou, mesiac a tri mesiace po lieč-
be, s vyššími hodnotami v 2. skupine. V 1. skupine 
došlo mesiac a následne aj tri mesiace po liečbe 
k signifikantnému poklesu dizability, intenzity 
bolesti a zvýšeniu rozsahu pohybu, to potvrdzuje 
typické správanie sa derangementu. V 2. skupine 
došlo k signifikantnému poklesu dizability, inten-
zity bolesti a zvýšeniu rozsahov pohybu pacientov 
mesiac po liečbe, tri mesiace po liečbe bolo zlepše-
nie sledovaných parametrov nevýznamné. Ani po 
troch mesiacoch liečby nebolo možné dosiahnuť 
plný rozsah pohybu. Namerané údaje potvrdzujú 
typické správanie sa dysfunkcie (do lateroflexie) po 
redukcii derangementu. Ku klinickému zlepšeniu 
u týchto pacientov dochádza pomalšie. Na úplné 
vyliečenie dysfunkcie je potrebné dlhšie časové 
obdobie a pravidelný cvičebný program. 
Yip (22) sledoval vzťah medzi dizabilitou a držaním 
hlavy u pacientov s bolesťami krčnej chrbtice. 
Porovnával skupiny pacientov s bolesťami a bez 
bolestí krčnej chrbtice meraním  kraniovertebrál-
neho uhla. Zistením boli signifikantné rozdiely 
u ľudí s bolesťou krčnej chrbtice, u ktorých  bola 
tendencia k držaniu  krčnej chrbtice v protrakcii. 
Čím bola výraznejšia protrakcia, tým mali pa-
cienti vyšší výskyt bolestí a dizability. V našej 
štúdii bola hodnotená dizabilita a veľký dôraz 
bol kladený na korekciu držania tela a eliminá-
ciu držania krčnej chrbtice v protrakcii. Zistenia 
v našej štúdii popisujú diagnózu dysfunkcie do 

lateroflexie podľa McKenzieho, ktorá sa môže 
podieľať na pretrvávaní dizability. 
Cieľom štúdie Longa (8) bolo  hodnotenie 17 fak-
torov z dôvodu určenia čo najlepšej prognózy 
úspešnosti liečby s použitím údajov randomi-
zovanej štúdie u 312 pacientov so subakútnou 
a chronickou bolesťou chrbtice, mechanicky 
diagnostikovaných a náhodne rozdelených do 
skupiny liečenej a neliečenej cvičením konceptu 
McKenzieho na základe smerovej preferencie. 
K najdôležitejším sledovaným faktorom patril 
výskyt fenoménu centralizácie a psychosociálne 
faktory. V skupine pacientov s centralizáciou 
liečených cvičením prostredníctvom smerovej 
preferencie bola 7-8-krát väčšia pravdepodob-
nosť prognózy pre dobré výsledky. Dôležitým 
zistením bolo to, že u  jedincov s výskytom fe-
noménu centralizácie, nešpecifické cvičenie bolo 
negatívnym prediktorom priaznivých výsledkov. 
Zlé indikované cvičenie môže byť nedostatočne 
účinné, alebo škodlivé. 
Výskyt fenomému centralizácie s cvičením pro-
stredníctvom smerovej preferencie sú silnými pre-
diktormi úspechu liečby v porovnaní s inými psy-
chosociálnymi faktormi. Redukciu derangementu 
v súvislosti s výskytom fenoménu centralizácie 
sme pozorovali aj u pacientov v našej štúdii.
Machado (9) v meta-analýze randomizovaných 
štúdii hodnotil efekt McKenzie metódy. Bol 
preukázaný lepší efekt v liečbe akútnych bolestí. 
V liečbe chronických bolestí sa nepotvrdil lepší 
efekt v porovnaní s inými metódami.  
Nováková (14) v svojej randomizovanej štúdii po-
rovnávala účinnosť McKenzie metódy so stabili-
začným cvičením u pacientov s chronickou boles-
ťou driekovej chrbtice. Hodnotená bola intenzita 
bolesti chrbtice a dolnej končatiny, dizabilita po 
mesiaci, 6 a 12 mesiacoch. U oboch skupín bolo 
zaznamenané signifikantne zlepšenie. Medzi 
skupinami však neboli zaznamenané signifikant-
né rozdiely v dizabilite a intenzite bolesti. V uve-
denej publikácii sa diskutuje o potrebe realizovať 
ďalšie kvalitné výskumy v uvedenej oblasti.
V predkladane štúdii bol tonus zo svalov m. ster-
nocleidomastoideus a m. trapezius hodnotený ori-

Flexia EMG v µV med. n Pred x¯ Pred SD 1 x¯ 1 SD 1 p 3 x¯ 3 SD 3 p 

1. sk. P str. 10 232,6 106,86 209,79 223,5
p<0,05

114,95 97,5
p<0,05

1. sk. L str. 10 187,25 113,83 177,5 193,6 96,48 55,5

2. sk. P str 23 155,8 96,6 173,29 120,4
NS

131,06 94,22
NS

2. sk. L str. 23 116,5 87,1 159,2 121,5 163,6 113,5

Tab. 5   Stredné hodnoty EMG activity m. trapezius počas vykonávania elevácie lopatiek v µV. 

n - počet, � - priemer, sd - smerodajná odchýlka, p - hladina významnosti, p - pravá strana, l - ľavá strana, 1 – mesiac po liečbe, 3 – tri mesiace po liečbe (porovnania 
v rámci skupín)
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entačne, prostredníctvom 2-kanálového prístroja 
EMG biofeedback. Americká akadémia neurológov 
však odporučuje povrchovú EMG za prijateľný 
nástroj na kineziologickú analýzu pohybových po-
rúch a na zaznamenávanie kvantifikácie klinicky 
dôležitej svalovej aktivity (16). Predpokladáme, 
že pokiaľ by boli použité multikanálové přístro-
je, prípadne ďalšie zobrazovacie metódy, bolo by 
možné exaktnejšie diskutovať o objektivizácii 
jednotlivých intervencií. 
V hodnotení tonusu m. sternocleidomastoideus 
počas lateroflexie a m. trapezius počas elevácie lopa-
tiek prostredníctvom povrchovej EMG, u 1. skupiny 
došlo bilaterálne k signifikantnému poklesu mesiac 
aj tri mesiace po liečbe. V rámci 2. skupiny nedošlo 
k signifikantným zmenám. Predpokladáme, že to 
môže súvisieť s rozvojom a pretrvávaním diagnózy 
dysfunkcie do lateroflexie. 

ZÁVeR
V priebehu liečby sme dokázali zaznamenať zmeny 
sledovaných parametrov, ktoré boli v súlade s kli-
nickým obrazom syndrómov podľa McKenzieho. 
V skupine pacientov s derangementom dochádzalo 
k zlepšeniu klinického stavu rýchlejšie, v skupine 
s pridruženou diagnózou dysfunkcie do lateroflexie 
bolo zlepšovanie pomalšie, pravdepodobne z dôvo-
du pridruženej diagnózy. 
Odporučením do klinickej praxe je zistenie, že pretr-
vávajúce skrátenie svalov a obmedzenie rozsahu po-
hybu (tzv. dysfunkčný syndróm podľa McKenzieho) 
nesmie byť prehliadnutý, pretože sa môže podieľať 
na recidíve ťažkosti pacientov a na predĺžení liečeb-
ného procesu. Delenie diagnóz podľa McKenzieho 
pomáha odsledovať priebeh zlepšenia klinického 
obrazu sledovaných pacientov. 
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Hodnotenie kvality života pacientov 
s poranením miechy

Ležovič M., Holosova Z., Mucska M.

SÚhRn

Práca sa zameriava na hodnotenie kvality života 
pacienta s poranením miechy. Cieľom bolo zistiť, 
ako vnímajú a hodnotia kvalitu života pacienti s po-
ranením miechy, ktoré aspekty kvality života najviac 
vplývajú na subjektívne vnímanie celkovej kvality ich 
života a ktoré aspekty kvality života najviac vplývajú 
na vnímanie ich spokojnosti so zdravím. Oslovili sme 
pacientov Národného rehabilitačného centra (NRC) 
v Kováčovej v júni 2012, s dobou od úrazu viac ako 
jeden rok. Použili sme dotazníkovú metódou, pričom 
sme použili skrátenú verziu s 26 položkami štandardi-
zovaného dotazníka kvality života WHOQOL–BREF. 
Súbor tvorilo 64 pacientov s poranením miechy. 
Prieskumom vyhodnoteného výskumu sme zistili, že 
v závislosti od doby vzniku postihnutia a diagnózy 
väčšina pacientov hodnotí kvalitu života na dobrej 

SuMMARY

ležovič M., holosova z., Mucska M.: evaluating the 
Quality of life of patients with spinal cord injury
The article concentrates on evaluation of the quality of 
life in patients with spinal cord injury. The authors set to 
investigate the way the patients with spinal cord injury 
feel and evaluate the quality of life, which aspects of 
the quality of life influence the subjective perception 
of general quality of their life, and which aspects of 
the quality of life particularly influence their satisfac-
tion with their own health. The authors addressed the 
patients of the National Rehabilitation Center (NRC) in 
Kováčová in June 2012, who had been subject to injury 
more than a year ago. The questionnaire method was 
employed using a shortened version with 26 items of 
the standardized WHOQOL–BREF questionnaire of the 
quality of life  The cohort encompassed 64 patients with 
spinal cord injury. The analysis of the research results 
revealed that most patients evaluated the quality of life 

úrovni a spokojnosť so zdravím na úrovni stred-
nej. Navrhujeme realizovať podobný výskum ale vo 
väčšom meradle, aby výsledky boli relevantnejšou 
odpoveďou na kvalitu života telesne postihnutých, 
vypracovanie metodického postupu algoritmu posky-
tovania zdravotnej starostlivosti, vytvárať legislatívne 
podmienky pre odstraňovanie bariér, priestor pre 
vyššiu sebestačnosť a zaradenie sa do pracovného 
života, pre pracovné, športové, kultúrno-spoločen-
ské a záujmové možnosti v jednotlivých krajoch 
Slovenska.

KľÚčoVé SloVÁ

kvalita života, manažment, pacient s poranením 
miechy, spokojnosť so zdravím, dotazník 
WhoQol–bref

at a good level and satisfaction was felt as of medium 
degree in relation to the time period from the injury and 
diagnosis. The authors suggest that a similar research 
could be made at a larger scale in order to get results 
which would give a more relevant answer for the quality 
of life of physically handicapped individuals, the elabo-
ration of a method algorithm for provision of medical 
care, for creation of legislative conditions for removing 
the barriers, the space for higher self-sufficiency and 
placement into working life, for job-related, sport, cul-
tural-social and outside interests/hobby activities in 
individual regions of Slovakia.

KeYwoRdS

quality of life, management, patient with spine 
cord injury, health satisfaction, WhoQol–bref 
questionnaire 

Fakulta verejného zdravotníctva SZU v Bratislave,
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ÚVod
Kvalita života sa stala jedným z najčastejšie pou-
žívaných pojmov súčasnej medicíny (3). Telesné 
postihnutie je celoživotný, chronický, nevylieči-
teľný stav. Pre pacienta znamená závažnú zmenu 
životného štýlu, ktorá je ešte výraznejšia v prí-
pade rozvoja akútnych a chronických kompli-
kácií. Jednou z priorít 21. storočia je zvyšovanie 
kvality života. Svetová zdravotnícka organizácia 
v dokumente Zdravie 21 definovala kvalitu života 
ako „subjektívny pocit jednotlivca alebo skupi-
ny, že sú uspokojované ich potreby a nie su im 
odpierané príležitosti dosiahnuť osobné šťastie 
a naplnenie ich potrieb“(9). Kvalita života a jej 
hodnotenie predstavuje výsledok záujmu o po-
skytovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosit 
či poskytovaných liečebných a ošetrovateľských 
postupov (8).
Podľa ročeniek WHO (Svetová zdravotnícka orga-
nizácia) tvoria poranenia chrbtice za posledných 
10 rokov približne 4-5 % všetkých úrazov v mierne 
stúpajúcej incidencii, pričom poranenie  miechy 
či  nervových koreňov sa vyskytuje u 32 % poranení 
chrbtice. Približne 75 % zlomenín chrbtice je loka-
lizovaných v hrudnej a driekovej časti.
Traumatické poranenia miechy sa vyskytujú na 
celom svete, prakticky vo všetkých krajinách. 
V USA pribúda ročne 10 tisíc poranení miechy. 
Národné centrum pre úrazovú prevenciu a kon-
trolu v USA udáva výskyt 5 poranení miechy na 
100 tisíc obyvateľov. Vo Veľkej Británii je to 10 po-
ranení na 1 milión obyvateľov. V Českej republike 
ročne pribúda 200 poranení miechy. Na Slovensku 
je to 80-100 pacientov s poranením miechy ročne. 
Poranení samotnej chrbtice je podstatne viac. 
Ročne je ich na Slovensku okolo 750. Počet úrazov 
poškodenia miechy v Slovenskej republike je totož-
ný v prepočte na 1 milión obyvateľov s Austráliou, 
Kanadou, Švajčiarskom, Českou republikou, 
Veľkou Britániou (5).
Podľa štúdie z Národného rehabilitačného centra 
(NRC) Kováčová z rokov 1987–1996, ktorá zahŕňala 
676 pacientov s léziou miechy, najrizikovejšou sku-
pinou je mladý a stredný vek (od 15-50 rokov). Vo 
vekovom rozmedzí 20 - 29 rokov je to až 29 % úrazov 
v porovnaní s 9,8 % medzi 50.–59. rokom.
Podľa vzdelania je dominantná časť úrazov u pa-
cientov s nižším a stredoškolským vzdelaním. 
Najpočetnejšiu skupinu traumatických úrazov 
tvoria dopravné úrazy, ku ktorým sú zahrnu-
té i kolízie chodcov a cyklistov s automobilmi. 
Zarážajúci je vysoký počet pádov zo stromov (13 %). 
V súvislosti so svojpomocou pri domácich prácach 
je veľa domácich úrazov (pád z rebríka – 3,8 %; 
zo strechy – 5,6 %; zo schodov – 4 %). Osobitnú 
pozornosť zasluhujú skoky do neznámej vody, 
nakoľko tieto úrazy krčnej chrbtice majú ťažké 

trvalé následky. Pribúdajú úrazy kriminálneho 
charakteru a samovražedné skoky z výšky, ktoré 
okrem poranenia chrbtice a miechy majú ďalšie 
atribúty polytraumatizmu. Sezónnosť úrazov je 
totožná so štatistikami z iných krajín. Najviac 
ich je v mesiacoch máj až september (dovolenko-
vá, oberačková sezóna). Štatistické údaje z NRC 
Kováčová poukazujú na to, že až 91 % pacientov 
liečených v rehabilitačnom centre sa vrátilo do 
domáceho prostredia (4).
Cieľom práce bolo zistiť, ako vnímajú a hodno-
tia kvalitu života pacienti s poranením miechy, 
ktoré aspekty kvality života najviac vplývajú na 
subjektívne vnímanie celkovej kvality ich života 
a ktoré aspekty kvality života najviac vplývajú na 
vnímanie ich spokojnosti so zdravím.

MATeRIÁl A MeTodIKA
Použili sme krátku verziu dotazníka Svetovej zdra-
votníckej organizácie WHOQOL-BREF s 26 položka-
mi (11). WHOQOL-BREF sa teda skladá z 24 otázok 
združených do štyroch oblastí (fyzická, psycholo-
gická, sociálna oblasť a životné prostredie) a dvoch 
otázok celkového hodnotenia (1, 6, 7).
Dotazník WHOQOL-BREF je určený k samostatné-
mu vypĺňaniu respondentmi, ale môže byť v prí-
pade potreby vyplnený formou rozhovoru. Ako 
doba potrebná k jeho vyplneniu sa udáva približne 
5 minút, administrácia formou rozhovoru 15-20 
minút. Výsledky dotazníku WHOQOL-BREF sa 
vyjadrujú ako domény, ktoré predstavujú priemer-
ne hrubé skóre spočítané z príslušných položiek 
a hodnoty odpovedí dvoch samostatných položiek, 
ktoré hodnotia celkovú kvalitu života a celkový 
zdravotný stav.
Uvedený dotazník je slovenskou verziou americké-
ho dotazníka s rovnomenným názvom. Je význam-
ný tým, že vlastný názor na stav je pre hodnotenie 
kvality života dôležitejší ako posudok a vonkajšie 
stanovenie systému hodnôt. Osobné poňatie kva-
lity života je v úzkom vzťahu k vyjadreniu spo-
kojnosti s dosahovaním cieľov a plnením plánov. 
Originálna verzia dotazníka obsahuje 100 položiek, 
pre účely nášho prieskumu sme sa rozhodli použiť 
jeho skrátenú verziu WHOQOL-BREF s 26 polož-
kami, ktorá je ekonomicky a časovo výhodnejšia. 
Položky sú skórované pomocou 5-bodovej Likertovej 
škály. Táto metodika skúma štyri nasledovné do-
mény kvality života:
1. Fyzické zdravie zahŕňa denné aktivity, závislosť 

na lekárskej podpore, energiu a únavu, dostatok 
spánku a odpočinku, pracovnú kapacitu a celko-
vú mobilitu jedinca.

2. Psychický stav zisťuje mieru koncentrácie, po-
zitívnych a negatívnych emócií, telesný vzhľad, 
spiritualitu a sebahodnotenie, spiritualitu (vie-
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ru), osobné presvedčenia, myslenie, učenie, 
pamäť a koncentráciu.

3. Sociálne vzťahy zisťujú osobné vzťahy, sexuálnu 
aktivitu a sociálnu oporu.

4. Prostredie zisťuje finančné zdroje, zdravie a so-
ciálnu starostlivosť (dostupnosť a kvalitu), pod-
mienky bývania, možnosti získavania nových 
informácií a nadobúdania nových zručností, 
možnosti voľnočasových aktivít a rekreácia, fy-
zikálne prostredie (znečistenie, hluk, doprava, 
podnebie).

Súbor tvorilo 64 pacientov Národného rehabili-
tačného centra v Kováčovej s poranením miechy 
s diagnózami paraparéza, paraplégia, tetraparé-
za, tetraplégia. Všetky údaje boli zbierané a pre-
zentujú sa anonymne. Administrácia dotazníku 
WHOQOL-BREF prebiehala formou štandardizo-
vaného osobného rozhovoru (face-to-face). Zber 
údajov prebehol v júni 2012. Pre triedenie a spra-
covávanie údajov bol použitý tabuľkový editor 
Microsoft Excel a SPSS. Pre testovanie korelácie 
domén WHOQOL-BREF a otázok Q1 a Q2 bol použitý 
Pearsonov korelačný koeficient a pre testovanie 
korelácie domén WHOQOL-BREF k socio-demo-
grafickým premenným bol použitý Spearmanov 
korelačný koeficient. Štatistické testovanie vý-
znamnosti bolo na hladine významnosti p<0,01 
a p<0,05.

VÝSledKY
Súbor tvorilo 64 pacientov Národného rehabili-
tačného centra v Kováčovej s poranením miechy 
s diagnózami paraparéza, paraplégia, tetraparéza, 
tetraplégia, z toho bolo 51 (80 %) mužov a 13 (20 %)  
žien. Z aspektu vzdelanostných skupín sa prieskumu 
zúčastnilo 23,4 % pacientov s vysokoškolským vzde-
laním, 45,3 % so stredným vzdelaním s maturitou, 
26,6 % so stredným vzdelaním bez maturity a 4,7 % 
so základným vzdelaním. Celkový vekový priemer 
bol 40 rokov, u mužov bol vekový priemer 40 rokov 
a u žien tiež 40 rokov, pričom maximálny vek u mu-
žov bol 73 rokov a minimálny 17 rokov a u žien bol 
maximálny vek 70 rokov a minimálny 18 rokov.
V otázke „Uveďte, ako sa Vám stal úraz?“ mali 
respondenti štyri možnosti odpovedí, a to autoha-
vária, pád zo stromu, skok do neznámej vody a iné. 
Na danú otázku 42 % pacientov odpovedalo iné, až 
36 % pacientov odpovedalo, že sa im úraz stal pri 
autohavárii, 13 % prišlo k postihnutiu miechy pri 
skoku do neznámej vody a 9 % pádom zo stromu.
Podľa hodnotenia kvality života pacientov s pora-
nením miechy, celkovo (45 %) pacientov najviac 
hodnotí svoju kvalitu života ako dobrú. Pre jednot-
livé pohlavia rovnako ženy (46 %) najviac hodnotia 
kvalitu života ako zlú, muži (45 %) najviac hodnotia 
svoju kvalitu života ako ani zlú ani dobrú (graf 1). 
Podľa spokojnosti so svojím zdravím 19 % mužov 

Graf 1    Hodnotenie kvality života pacientov s poranením miechy.
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bolo nespokojných so svojím zdravím,  61 % mužov 
bolo spokojných so svojím zdravím. U žien bolo 8 % 
nespokojných so svojím zdravím a 74 % žien bolo 
spokojných so svojím zdravím (graf 2).

Tabuľka 1 obsahuje priemerné hrubé skóre domén. 
Interval normy je spočítaný ako priemer ± štan-
dardná odchýlka, to znamená pre fyzické zdravie 
ide o interval [11,09; 16,17], pre psychický stav ide 
o interval [12,49; 18,13], pre sociálne vzťahy ide 
o interval [11,97; 11,91] a pre prostredie ide o inter-
val [12,18; 16,3].

dISKuSIA
Z vykonaného výskumu nám vyplynulo, že úrazy 
chrbtice s následným porušením miechy posti-
hujú výrazne vyššie percento mužov, 80 %, ako 
žien, 20 %.
Na základe štatistickej závislosti medzi kvanti-
tatívnymi premennými ako sú fyzické zdravie, 
prežívanie, sociálne vzťahy a prostredie možno 
zhodnotiť, že sa menia jedným smerom, t.j. že sa 
menia závisle od seba. Malá závislosť sa preukázala 
medzi prostredím a sociálnymi vzťahmi. Stredná 
závislosť je medzi sociálnymi vzťahmi a fyzickým 
zdravím. Ostatné premenné medzi sebou majú 
veľkú závislosť a všetky korelácie sú štatisticky 
významné (tab. 2).
Ako vyplýva zo štatistického vyhodnotenia zá-
vislosti veku, vzdelania, rodinného stavu, typu 
poškodenia a času po úraze voči fyzickému zdra-
viu, prežívaniu, sociálnym vzťahom a prostre-
diu, všetky tieto faktory sú väčšou alebo menšou 
mierou medzi sebou závislé. Takmer minimálna 
lineárna závislosť sa preukázala vo vzťahu času po 
úraze voči fyzickému zdraviu, prežívaniu, ako aj 
vplyvu  prostredia. Vzťah času po úraze a sociálne 
vzťahy je o niečo vyšší, ale záporný. Avšak štatis-
ticky významne sa nám potvrdil iba vzťah medzi 
vekom a prežívaním a korelácie zdravotného stavu 
s jednotlivými sledovanými oblasťami kvality ži-

Domény
Pacienti s poškodením 

miechy (N=64)
priemer ± STD

dom1 Fyzické zdravie 13,63 ± 2,54

dom2 Psychický stav 15,31 ± 2,82

dom3 Sociálne vzťahy 14,94 ± 3,03

dom4 Prostredie 14,24 ± 2,06

Tab. 1   Doménové skóre pre WHOQOL-Bref pre súbor pacientov 
s poškodením miechy.

poznámka: 
dom1 – fyzická oblasť, dom2 – psychologická oblasť, dom3 – sociálne vzťahy, 
dom4 – životné prostredie
rozpätie u jednotlivých domén je 4-20; pričom vyššie skóre znamená lepšiu 
kvalitu života.

Graf 2      Spokojnosť so svojím zdravím pacientov s poranením miechy.

177-226_RE_0413.indd   207 12/6/13   1:07:03 PM



rehabilitace a fyzikální lékařství      2013, 20, č. 4

vota (tab. 3). Pri hodnotení Pearsonovým korelač-
ným  koeficientom  môžeme závislosti rozdeliť na 
kladné alebo záporné. Medzi  kladné vzťahy, ktoré 
predstavujú závislosť, kedy obe veličiny zároveň 
rastú alebo klesajú, sa preukázali pri vzťahoch: 
vzdelanie a fyzické zdravie, vzdelanie a sociálne 
vzťahy, typ poškodenia a všetky sledované veliči-
ny, ako aj pri zdravotnom stave a už spomínanými 
veličinami (fyzické zdravie, prežívanie, sociálne 
vzťahy a aj prostredie). Vzťah, ktorý  má opačný 
charakter, t.j. záporný, ktorý znamená, že keď 
jedna veličina rastie tak druhá klesá, sa preukázal 
medzi vekom a všetkými sledovanými veličinami, 
vzdelaním a prežívaním ako aj prostredím; rodin-
ným stavom a všetkými sledovanými veličinami 
a už spomínaným časom po úraze a ostatnými 
veličinami.
Prvá doména bola zameraná na fyzické zdravie. 
Na základe výsledkov z výskumu v oblasti fy-
zického zdravia možno konštatovať, že viac než 
polovica pacientov pociťuje mierne ťažkosti pri 
vykonávaní potrebných aktivít, čo ovplyvňuje 
ich fyzické zdravie. Avšak nemožno zabúdať na 
postihnutých, ktorým zostali dlhodobé zdravotné 
problémy a pre svoje fungovanie potrebujú pra-
videlnejšiu medicínsku liečbu, čo ovplyvňuje ich 

subjektívny pohľad na fyzické zdravie. Ďalším, 
a možno povedať celospoločenským problémom, 
sú priestorové prekážky. Postihnutí musia denno- 
denne prekonávať množstvo bariér a prekážok, 
ktoré značne znižujú ich spokojnosť, čo sa potvr-
dilo aj v našom výskume. Aj keď sa v spoločnosti 
začala venovať väčšia pozornosť postihnutým 
osobám odstraňovaním bariér a prekážok, nie je 
na dostatočnej úrovni a rezervy vidíme v úprave 
legislatívy a jej dodržiavania.
V druhej doméne, zameranej na kvalitu prežíva-
nia postihnutých vyplynulo, že viac ako polovica 
pacientov je so svojim prežívaním spokojná. Malé 
percento pacientov zhodnotilo zhoršenie kvality 
života v oblasti prežívania.
Treťou doménou sú sociálne vzťahy. Z odpovedí 
pacientov na uvedené otázky nám vyplynulo, že 
približne 80 % postihnutých je v tejto oblasti spo-
kojných. Pre nespokojných pacientov by sme odpo-
rúčali v rámci opakovanej rehabilitačnej liečby po-
hovory so psychológom a vytváranie skupinových 
posedení s rodinnými príslušníkmi a priateľmi, 
čím by sa zlepšilo ich vzájomné spolužitie.
Štvrtá doména bola zameraná na prostredie. 
Zdravé životné prostredie je veľmi dôležitým atri-
bútom nielen pre zdravých jedincov, ale obzvlášť 

RP n Zdravie Prežívanie Sociálne 
vzťahy

Prostredie Kvalita 
života

Spokojnosť 
so zdravím

zdravie Pearson Correlation 1

 Sig. (2-tailed)  

 N 64

prežívanie Pearson Correlation ,675(**) 1

 Sig. (2-tailed) ,000  

 N 64 64

sociálne vzťahy Pearson Correlation ,377(**) ,505(**) 1

 Sig. (2-tailed) ,002 ,000  

 N 64 64 64

prostredie Pearson Correlation ,638(**) ,506(**) ,254(*) 1

 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,043  

 N 64 64 64 64

kvalita života Pearson Correlation ,640(**) ,696(**) ,539(**) ,434(**) 1

 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000  

 N 64 64 64 64 64

spokojnosť so zdravím Pearson Correlation ,682(**) ,598(**) ,437(**) ,533(**) ,659(**) 1

 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  

 N 64 64 64 64 64 64

Tab. 2   Korelácie domén WHOQOL-BREF a otázok Q1 a Q2 pacientov s poškodením miechy.

**  correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
*  correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

208

původní práce

177-226_RE_0413.indd   208 12/6/13   1:07:03 PM



2092013, 20, č. 4       rehabilitace a fyzikální lékařství

původní práce

citliví sú naň zdravotne postihnutí. S prostredím, 
ako vyplynulo z výskumu, je väčšina opýtaných 
spokojných. Túto spokojnosť prejavili hlavne 
respondenti, ktorých dĺžka zdravotného postih-
nutia je 11 a viac rokov. Netreba zabudnúť ani na 
jedincov, u ktorých je doba od úrazu 2-5 rokov. 
Týmto postihnutým je treba venovať zvýšenú 
pozornosť, okrem iného aj sociálnymi kompen-
záciami.
Jahodová vo svojej práci uvádza, že 80 % pacien-
tov s poranením miechy má psychické problémy. 
Najčastejšie bol uvádzaný psychický problém po-
cit menejcennosti, depresia, úzkosť a ľútosť (2). 
V našej práci môžeme tiež konštatovať, že až 82 % 
pacientov prepadá negatívnym pocitom. Z nášho 

výskumu vyplynulo, že po poranení miechy sa 
kvalitatívne mení život postihnutého. Je dôležité, 
aby sme pochopili nové situácie a problémy, ktoré 
musia telesne postihnutí prekonávať. Len tak im 
budeme schopní pomôcť. Bezbariérové priestory, 
pomoc a pochopenie rodiny a priateľov, to všetko 
pomôže pacientom s poranením miechy sa vyrov-
nať so svojím postihnutím. 
Práve pacientovo vnímanie jeho vlastného fyzické-
ho, duševného stavu a psychosociálnych funkcií 
celkovej úrovne života sa v posledných rokoch stalo 
dôležitou témou pri vývoji nových nástrojov slúžia-
cich na hodnotenie terapeutických efektov. Kvalita 
života z pohľadu pacienta sa tak stáva jedným zo 
základných sledovaných parametrov (10).

RP n Fyzické zdravie Prežívanie Sociálne vzťahy Prostredie

Vek Pearson Correlation -,241 -,300(*) -,241 -,223

 Sig. (2-tailed) ,055 ,016 ,055 ,077

 N 64 64 64 64

Vzdelanie Pearson Correlation ,130 -,098 ,032 -,190

 Sig. (2-tailed) ,307 ,441 ,802 ,133

 N 64 64 64 64

Rodinný stav Pearson Correlation -,229 -,123 -,138 -,236

 Sig. (2-tailed) ,068 ,335 ,277 ,061

 N 64 64 64 64

Typ poškodenia Pearson Correlation ,056 ,136 ,106 ,029

 Sig. (2-tailed) ,662 ,283 ,406 ,819

 N 64 64 64 64

Čas po úraze Pearson Correlation -,004 -,020 -,116 -,088

 Sig. (2-tailed) ,976 ,875 ,360 ,491

 N 64 64 64 64

Zdravotný stav Pearson Correlation ,577(**) ,412(**) ,185 ,478(**)

 Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,144 ,000

 N 64 64 64 64

Tab. 3   Korelácia domén WHOQOL-BREF k socio-demografickým premenným u pacientov s poškodením miechy. 

**  correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*  correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

ZÁVeR
Kvalita života je dôležitým faktorom ovplyvňujú-
cim niekoľko oblastí ľudského života. Jej poňatie 
z hľadiska zdravotne postihnutých osôb je zame-
rané na psychický, fyzický a sociálny stav.
Z výskumu nám vyplynulo, že väčšina pacientov 
je s kvalitou života relatívne spokojná. Ich spokoj-
nosť závisí od dĺžky uplynulej doby do vzniku po-
stihnutia, čím je táto doba dlhšia, tým sú jedinci 
spokojnejší. 

Zdravie patrí k najvyšším hodnotám života a je jed-
ným zo základných predpokladov, aby človek mo-
hol optimálne a v čo najväčšom rozsahu plánovať 
a rozvíjať všetky svoje schopnosti a žiť spôsobom, 
ktorý mu prináša najväčšie uspokojenie. Telesné 
postihnutie obmedzuje slobodu života a tým aj 
jeho kvalitu. Je nečakaným zásahom do našich 
plánov, núti nás, aby sme ich menili, väčšinou 
smerom k zhoršeným a obmedzeným podmien-
kam. Je nespravodlivým vstupom do nášho života, 
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robí ho menej kvalitným, zužuje mu perspektívu. 
Môže zásadne zmeniť smer našej predpokladanej 
a zvolenej cesty.
Každé zdravotnícke zariadenie, venujúce sa sta-
rostlivosti o pohybovo postihnutých ľudí, by malo 
zaujať zásadné stanovisko a vytvoriť podmienky 
pre zlepšenie kvality ich života už od prvých dní od 
úrazu. Manažment kvality života pacientov s pora-
nením miechy je procesom nevyhnutne dôležitým 
pre ich ďalšie smerovanie. Zdravotnícke zariadenia 
v spolupráci s rodinou a priateľmi by mali pre pa-
cientov vytvárať priestor s cieľom dosiahnutia čo 
najväčšej sebestačnosti a ich návratu do života, aj 
keď v zmenených podmienkach.
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ÚVod
V dnešní době je poukazováno na nárůst vadného 
držení těla, především v oblasti cerviko-thorakál-
ního (CTH) přechodu páteře a ramenního pletence. 
Předsunuté držení hlavy, ramen a protrakce lopa-
tek vedou ke zvýšení hrudní kyfózy (7, 10). Páteř je 

hlavní osou muskulo-skeletálního systému, kolem 
níž se orientují všechny ostatní orgánové systémy 
(1). Zvýšená hrudní kyfóza je zdrojem i zdravotních 
potíží, posturální změny vedou k fyzické deformi-
tě, dýchacím obtížím a poškození funkce vnitřních 
orgánů (17), proto je schopnost napřímení osového 

Sklon pánve a tvarová modulace 
cerviko-thorakálního přechodu 
páteře provokovaná zevní rotací paže

Jelínková I., Šorfová M.

SouhRn

Předsunuté držení hlavy a horní části trupu je dané 
svalovými dysbalancemi nejen v horní polovině těla. 
Napřímení cerviko-thorakálního (CTH) úseku páteře 
je dosaženo zevní rotací a addukcí paže, což aktivuje 
nejen zevní rotátory paže, ale i m. latissimus dorzi. 
Studie se zúčastnilo 20 jedinců (4 muži: 24,5 ± 4,3 
let; 16 žen: 24 ± 2,5 let) bez strukturální patolo-
gie či zranění pánve, ramenního pletence a páteře. 
Kinematickou analýzou byl hodnocen sklon pánve 
a držení CTH úseku páteře v sagitální rovině. Osa 

SuMMARY

Jelínková i., Šorfová M.: the inclination and shape 
Modulation of cervicothoracic connection of spine 
provoked by external rotation of the arm
It is generally accepted that the forward head posture is 
not caused only by the imbalances in the muscles of the 
upper body. The upright posture of the cervical-thoracic 
spine was provoked by an external humeral rotation 
and adduction of the shoulder that results in an increa-
sed activation of the external humeral rotators and the 
latissimus dorsi muscle. Twenty subjects (4 men: 24.5 ± 
4.3 years; 16 females: 24 ± 2.5 years without pathology 
or injury of the pelvis, shoulder girdle and spine were 

Z procházela TH1-TH12-SIPS v případě napřímení 
CTH přechodu páteře. Byla zjištěna vysoká závislost 
(Pearson r = - 0,96; p <0,01) mezi sklonem pánve 
a napřímením CTH přechodu páteře.

KlíčoVÁ SloVA

vzpřímené držení těla, cerviko-thorakální přechod 
páteře, anteverze pánve, horní zkřížený syndrom, 
předsunuté držení těla, syndrom otevřených 
nůžek

recruited. The kinematics of the cervical-thoracic spine 
and the inclination of the pelvis were measured in the 
sagittal plane with a motion analysis system. The Z axis 
intersected TH1-TH12-SIPS in the case of the upright 
posture. The correlation (Pearson r = - 0.96; p < 0.01) 
was achieved between the inclination of the pelvis and 
the upright posture. 

KeYwoRdS

upright posture, cervicothoracic connection of 
spine, pelvis ant-version, upper cross syndrome, 
forward posture, open scissors syndrome

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, č. 4, s. 211–214
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Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha, 
vedoucí katedry doc. PaedDr. D. Pavlů, CSc.

177-226_RE_0413.indd   211 12/6/13   1:07:06 PM



rehabilitace a fyzikální lékařství      2013, 20, č. 4

orgánu tak významná. Předsunuté držení hlavy, 
zvýšená krční lordóza a hrudní kyfóza se ozna-
čují jako horní zkřížený syndrom (14). Oslabení 
m.latissimus dorzi, dolních a středních vláken 
m.trapezius a hlubokých flexorů krku působí zkrá-
cení horních vláken m. trapezius, levator scapulae 
a prsních svalů (14). Hypotézou této studie je, že 
zevní rotace a addukce paže vede k napřímení CTH 
přechodu páteře.
Ideální tvar páteře byl popsán Harrisonem (9), který 
pro krční, hrudní a bederní páteř udal Delmas index 
0,95 a potvrdil, že osa těla prochází C1-T1-T12-S1. 
Stejnými segmenty prochází i olovnice používaná 
v klinické praxi. V této studii bylo napřímení páteře 
hodnoceno osou Z, která procházela SIPS-TH12-TH1. 
Cílem studie bylo popsat změnu tvaru CTH přecho-
du páteře ve vztahu k poloze pánve.

MeTodoloGIe
Studie se účastnilo 20 jedinců (4 muži: 24,5 ± 4,3 
let; 16 žen: 24 ± 2,5 let). Skupina byla považována 
za homogenní: výška (172,2 ± 8,1 cm), váha (63,5 
± 11,7 kg) a BMI (21,3 ± 2,9 kg/m2). Všichni pro-
bandi podepsali informovaný souhlas. Vstupním 
kritériem bylo předsunuté držení hlavy a žádné 
strukturální změny páteře, pánve a ramen. K mě-
ření byl využit optoelektrický systém Qualisys (6 
kamer Oqus, frekvence 200 Hz). Umístění markrů 
bylo na těchto anatomických strukturách: C2, C4, 
C6, C7, TH1-12, L1, L3, L5, SIPS, SIAS (obr. 1A). Osa 
Z směřovala vzhůru, osa X vpřed ve směru předloktí 
a osa Y přes střed těla. Na zemi byl nalepen kříž pro 
definování sagitální roviny a postavení probandů. 
Počátkem souřadnicového systému byla SIPS a sa-
gitální rovina byla daná osou Z, X. Nejprve jedinci 
zaujali relaxovaný stoj (obr. 1A), poté provedli zev- 
ní rotaci a addukci paže (obr. 1B) s následujícími 
instrukcemi: vydechni, ohni lokty a drž je stále 
u těla, veď paže zevně a v krajní poloze vydrž 3 s. 
Nikdo neměl s daným pohybem předchozí zkuše-
nost, pohyb nebyl nikým učen a nikdo nevěděl účel 
prováděného pohybu. 
Hodnocení napřímení páteře bylo definováno osou 
Z, ta začínala v SIPS a procházela TH12-TH1 v pří-
padě napřímení CTH přechodu páteře. Jestliže osa 
Z neprocházela danými segmenty, nebyla páteř 
považována za napřímenou. Změna tvaru CTH je 
změna mezi polohou C4-TH7. Vzhledem k indivi-
dualitě každého probanda byla změna tvaru CTH 
uvedena procentuálně. Posun obratlů je určen 
rozdílem poloh jednotlivých obratlů v počáteční 
a konečné poloze. Nulový kinematický segment 
je segment, který po odečtení počáteční a konečné 
polohy ukázal nulový posun obratlů. Sklon pánve 
je rozdíl polohy SIPS a SIAS a při pohledu z boku  
je daný rovnicí: tg α = (y2 – y1) / (x2 – x1). Statisticky 

významné změny byly určeny T-testem a kore-
lace s využitím výpočtu Pearsonova korelačního 
koeficientu.

VÝSledKY
Napřímení CTH přechodu páteře bylo zjištěno u 10 
jedinců. Pro tuto skupinu byl nulový kinematic-
ký segment TH5 (obr. 2). Osa Z procházela TH1-
TH12-SIPS. Byla zjištěna vysoká korelace mezi osou 
Z (napřímením páteře) a nulovým kinematickým 
segmentem (Pearson r = - 0,96). Změna tvaru CTH 
přechodu byla 11,7 ± 5,1 mm; 20 ± 6,4 %. Změna tva-
ru CTH v počáteční a konečné poloze byla statistic-
ky signifikantní (T test = 4,8.10-5; p = 0,01). Sklon 
pánve v počáteční poloze byl 6,3° ± 1,4 ° a v poloze 
konečné 6,1° ± 2,8°. Byla zjištěna vysoká závislost 
mezi osou Z (napřímením páteře) a konečnou po-
lohou pánve (Pearson r = - 0,87). 
Druhá skupina 10 jedinců nedosáhla optimálního 
napřímení páteře. Nulový kinematický segment 
byl TH8 (obr. 3) a osa Z neprocházela danými seg-
menty TH1-TH12-SIPS. Změna tvaru CTH přecho-
du byla 9,6 ± 5,4 mm; 19,4 ± 11,7 %. Sklon pánve 
v počáteční poloze byl 13° ± 2,3 ° a v poloze konečné 
13,8° ± 2,3°.

dISKuSe 
Když stojíme, je naše tělo předkláněno gravitací. 
Tělo se s tímto vyrovnává prostřednictvím pasiv-
ních mechanismů, jež jsou pro tělo méně ekono-
micky náročné (18). Těmito mechanismy jsou vazy 
a fasciální řetězce táhnoucí se od hlavy až k sakru 
(5, 17). Gravitací jsou stlačována přední těla obrat-
lů, proto zde působí meziobratlové ploténky. Aby 

Obr. 1      A) Uložení markrů, relaxovaný stoj. B) Konečná polo-
ha, zevní rotace a addukce paže.
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nebyly poškozeny, aktivují se extenzoři páteře, 
kteří vyrovnávají flekční momenty gravitace (5). 
Stejné popisuje Smíšek (18), že při relaxovaném 
stoji tělo využívá pasivní stabilizace páteře, břišní 
svaly jsou uvolněny, zatímco extenzoři páteře se 
aktivují.
Posturální změny se mohou zdát malé, stejně tak 
i změny kloubní, ale výrazné budou změny aktivity 
svalů (11). Smíšek hodnotí svalovou aktivitu trupu 
při zevní rotaci a addukci paže, dochází k navození 
svalové rovnováhy a reciproční inhibici (18). Zvýší 
se aktivita celého svalového řetězce m. latissimus 
dorsi, m. obliquus externus et internus abdominis 
a m. gluteus maximus. Horní vlákna m. trapezius 
se uvolní a hluboké flexory se aktivují, to vede 
k napřímení CTH přechodu páteře (8). Hlava je 
držena optimální koaktivací mezi extenzory a hlu-
bokými flexory krku. Při předsunu hlavy stoupá 
aktivita extenzorů krční páteře (6), zatímco při 
napřímení osového orgánu jejich aktivita klesá 
a roste aktivita extenzorů v hrudním úseku (4) 
- výsledkem je relaxace m. multifidi (16). Z uve-
deného vyplývá, že svalová síla není rozhodující, 
ale významné je celkové zapojení svalů do funkce. 
Proto studie některých autorů nedosahují očekáva-
ných výsledků. DiVeta (7) chtěl potvrdit vztah mezi 
polohou lopatky a svalovou silou produkovanou m. 
trapezius a pectoralis minor, ale bez úspěchu. 
Změna tvaru CTH se může zdát malá, ale testo-
vaní jedinci byli zdraví, bez bolesti krční páteře. 

Změna tvaru CTH odpovídá výsled-
kům i jiných studií: Harisson udal 
anteriorní translační posun hlavy 
15 mm ± 10 mm u zdravých jedinců 
(9). Posteriorní pohyb hlavy (vztažen 
k C7) z relaxovaného sedu nebo stoje 
byl zaznamenán 10 mm do vzpříme-
ného sedu a 28 mm do vzpřímené-
ho stoje (4). Předsun hlavy souvisí 
i s potížemi krční páteře. McAvieney 
uvedl, že vzdálenost (C2 od osy tě-
la) 21,3 mm byla měřena u jedinců 
s i bez potíží s krční páteří, zatímco 
vzdálenost 40 mm byla popsána jen 
u jedinců s bolestmi krční páteře 
(13). Vzpřímené držení hlavy vede 
k nižší zátěži páteře (3) a snížení 
bolesti krční páteře (2). Včasné za-
hájení léčby a tréninku napřímení 
páteře zmírní dlouhodobě zakřive-
nou hrudní kyfózu o 10 % (5), i zde 
je vidět shoda s výsledky této studie. 
Změna tvaru CTH přechodu byla při 
testovaném cviku 20 %. 
Změna tvaru CTH přechodu končila 
ve vrcholu hrudní kyfózy. V případě 
napřímení CTH přechodu páteře byl 

nulový kinematický segment TH5. Tento segment 
je významný z pohledu mechaniky i morfologie. 
Souvisí s distribucí tuhosti axiálního systému (15). 
Úpon m. latissimus dorzi je popisován v úrovni 
TH6-8 (11). Na úrovni TH5 je počátek břišních 
svalů tvořících tah směrem dolů a úpon prsních 
svalů s tahem vzhůru (15). Harrison ukázal změnu 
držení těla v sagitální rovině pomocí radiografie, 
při napřímení páteře nedošlo ke změnám polohy 
obratle TH5 (9). Dle Brüggera je v klinické praxi 
používán test TH5 pružení k ozřejmění vzpříme-
ného držení těla, optimální thoracolumbární 
lordóza sahá od sacra po TH5 (19). Janda popsal 
dysfunkci TH4/5 a TH5/6 u horního zkříženého 
syndromu (14). 
Nižší kinematický segment ukazuje na nekvalitní 
provedení napřímení páteře. Segment TH8 byl 
popsán u druhé skupiny probandů, jež byla cha-
rakteristická i zvýšeným sklonem pánve. Postura 
s hyperextenzí bederní páteře, anteverzí pánve, 
oslabením břišních svalů a s kompenzačním me-
chanismem hypertonu paravertebrálních svalů 
je označována syndromem otevřených nůžek (12). 
Předpokladem je nedostatečná koaktivace svalů 
trupu, proto takoví jedinci by měli při nácviku 
napřímení páteře spolupracovat s fyzioterapeu-
tem. Nulový kinematický segment je vhodným 
indikátorem držení těla, jež lze použít v  dalších 
studiích nebo v klinické praxi. Stejně tak v dalších 
studiích měření EMG svalů trupu u vadného držení 

Obr. 3      Syndrom otevřených nůžek, 
osa Z neprochází SIPS-TH12-TH1, počá-
teční poloha (initial posture), konečná 
poloha (final posture), osa X (X axis), 
osa Z (Z axis).

Obr. 2      Napřímení CTH přechodu 
páteře, osa Z prochází SIPS-TH12-TH1, 
počáteční poloha (initial posture), ko-
nečná poloha (final posture), osa X (X 
axis), osa Z (Z axis).

TH5
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těla může přinést nové poznatky o stabilizaci trupu 
a napřímení páteře.
Vzhledem k popsanému vztahu napřímení CTH 
přechodu a počáteční či konečné poloze pánve je 
právě poloha pánve významná pro změnu držení 
těla. Poloha pánve je daná rovnováhou mezi para-
vertebrálními a břišními svaly, svaly pánevního 
dna, bránicí, flexory kyčelního kloubu a ischiokru-
rálními svaly. Neutrální poloha pánve v sagitální 
rovině je popsána dle Jandy rozdílem polohy SIPS 
a SIAS - 2,5 cm, přepočteno na stupně průměrně 
vysoké osoby 10° (14). Větší sklon pánve vede ke 
zvýšené bederní lordóze, oslabení břišních sva-
lů, dolních vláken m. trapezius a m. latissimus 
dorzi, což vede k hornímu zkříženému syndromu 
a předsunutému držení hlavy. U jedinců s antever-
zí pánve nedošlo k optimálnímu napřímení CTH 
páteře. Vzpřímené držení těla není jen otázkou 
páteře, ale vliv mají í další části těla jako hlava, 
horní a dolní končetiny (14). Jestliže se změní po-
loha jednoho segmentu, pro zachování rovnováhy 
dojde ke změně celé postury. Carlson toto potvrzuje 
svou studií, jež popsal významnou závislost krční, 
hrudní, bederní páteře a pánve (5). Biomechanické 
modely také pracují se všemi částmi trupu, jež se 
mohou navzájem ovlivňovat (20). 

ZÁVĚR
Zevní rotace a addukce paže vede k napřímení 
a změně tvaru CTH přechodu páteře, je-li pánev 
v neutrální poloze. Změna tvaru CTH přechodu 
páteře končí v úrovni TH5 v případě optimálního 
napřímení páteře. Významem této studie je, že 
výsledky mohou přispět k zlepšení léčby pacien-
tů s bolestí krční páteře. Terapie krční páteře by 
měla zahrnovat komplexní pohled na pacienta, 
tedy i oblast pánve. Další studie by měly přinést 
objektivnější hodnocení osy trupu s využitím 
matematických funkcí, jež nebyly použity v této 
studii. Dále by měly propojit kinematická data 
testovaného pohybu s hodnotami aktivit svalů, 
neboť testovaný pohyb se ukazuje být vhodným 
testem posturálních reakcí. 

Tato studie byla podpořena SVV 2013-267603. 
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Aktivita svalů trupu a krku 
při napřímení cerviko-thorakálního 
úseku páteře provokované zevní 
rotací paže

Jelínková I., Šorfová M.

SouhRn

Uvolněný postoj je sice přirozený, ale může být zdro-
jem bolestí zad. Napřímení osového orgánu bylo pro-
vokováno zevní rotací a addukcí paže, což vyústilo 
ve zvýšenou aktivitu m. rectus abdominis, sternoclei-
domastoideus, quadratus lumborum a zadní část m. 
obliques abdominis externus, latissimus dorsi a erector 
spinae ve výši hrudní části páteře. Stabilizovaný trup 
dovolil napřímení cervikothorakálního přechodu páte-
ře. Kinematickou analýzou byl hodnocen pohyb pánve 
a páteře v sagitální rovině, elektromyografií byla hod-
nocena aktivita svalů trupu a krku. Této pilotní studie 
se zúčastnilo 6 jedinců bez patologie páteře, pánve 

SuMMARY

Jelínková i., Šorfová M.: trunk and cervica Muscles 
activity during straightening of cervicothoracic 
spine segment provoked by external rotation of 
the arm
A relaxed standing is natural, but it leads to a back pain. 
Erect posture was provoked by an external humeral 
rotation and adduction of the shoulder that resulted in 
increased activation of the trunk muscles. The stabilized 
trunk led to the upright posture of the cervical-thoracic 
spine. The kinematics of the spine and the inclination 
of the pelvis were measured in the sagittal plane with 
a motion analysis system. The trunk and neck muscle 
activity was measured with the electromyography. 
Six subjects without pathology of the pelvis, shoulder 

a ramenního pletence. Byly zjištěny možné souvislosti 
mezi posturálními změnami a změnou aktivity svalů, 
konkrétně: mezi sklonem pánve a aktivitou m. obliques 
abdominis internus, quadratus lumborum a zadní částí 
m. obliques abdominis externus, mezi změnou tvaru 
cerviko-thorakálního přechodu páteře a aktivitou erec-
tor spinae ve výši hrudní části páteře.

KľÚčoVé SloVÁ

relaxovaný stoj, vzpřímené držení těla, cerviko-
thorakální přechod páteře, koaktivace svalů, 
paravertebrální svaly, m. latissimus dorsi

girdle and spine were recruited in this pilot study. The 
possible correlation between the postural changes and 
the changes of the muscle activity was determined: 
the tilt of the pelvis could correlated with the internal 
oblique, quadratus lumborum and external oblique 
posterior part, the change of the shape of the cervical-
thoracic spine could related with the erector spinae in 
the thoracic region.

KeYwoRdS

relaxed posture, upright posture, cervico-
thoracic spine, muscle coactivation, paravertebral 
muscles, m. latissimus dorsi
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ÚVod
Uvolněný postoj je sice přirozený, ale je považo-
ván za chabé držení těla, ve kterém je trup držen 
pasivním mechanismem. Vzhledem k viskoela-
tickým vlastnostem ligamnet a meziobratlových 
plotének dochází vlivem dlouhodobé zátěže ke 
snížení plotének a zvýšení tuhosti vazů (13). 
Vlivem gravitace jsou přední části těl obratlů 
stlačovány, aby byla udržena rovnováha, musí 
dojít k nárůstu extenčních momentů (2). V napří-
mení jsou opět flekční a extenční momenty mi-
nimální (17). Mezi momenty a svalovou aktivitou 
platí lineární závislost (6). Během napřimování 
těla rostou extenční momenty, dochází ke ko-
kontrakci extenzorů i flexorů trupu (7) a trup je 
tak stabilizován. 
Svaly stabilizující trup lze dělit do dvou skupin. 
V první skupině mají svaly přímé spojení s be-
derní páteří a jsou odpovědné za segmentální 
stabilizaci trupu (m. multifidus, transverzus 
abdominis a obliques abdominis internus). Svaly 
v druhé skupině, nemající přímé spojení s be-
derní páteří, produkují velké kroutící momenty 
a kontrolují velké pohyby trupu (m. rectus ab-
dominis, obliques abdominis externus a erector 
spinae ve výši hrudní páteře). Je-li trup koakti-
vací svalů stabilizován, může dojít k napříme-
ní osového orgánu (16). To je charakterizováno 
ideálními tvary krční, hrudní a bederní páteře 
dané Delmas indexem 0,95. Osa těla pak prochá-
zí C1-T1-T12-S1 (8). V této studii bylo napřímení 
páteře hodnoceno osou trupu procházející SIPS-
TH12-TH1. 
Cílem této studie je propojit kinematiku s elek-
tromyografií, aby bylo možné popsat relaxované 
a vzpřímené držení těla. Předpokládáme, že stabi-
lizace dolní a střední části trupu vede k napříme-
ní cerviko-thorakálního (CTH) přechodu páteře, 
které lze zaznamenat kinematickou analýzou. 
Tato studie se zabývá zevní rotací a addukcí pa-
že, jejím možným vlivem na změnu držení těla, 
vyhodnocením vzpřímeného držení těla spolu 
s vyhodnocením aktivity svalů. 

MeTodoloGIe
Studie se zúčastnilo 6 jedinců: 1 žena a 5 mužů 
(25,5 ± 2,6 let). Skupina byla považována za homo-
genní: výška (179,5 ± 5,9 cm), váha (76,3 ± 4,2 kg) 
a BMI (23,6 ± 1,1 kg/m2). Vstupním kritériem bylo 
předsunuté držení hlavy a žádné strukturální 
změny páteře, pánve a ramen. 

Kinematická analýza
K měření byl využit optoelektrický systém 
Qualisys (6 kamer Oqus, frekvence 200 Hz). 
Umístění markrů bylo na těchto anatomických 

strukturách: C2, C4, C6, C7, TH1-12, L1, L3, L5, 
SIPS, SIAS, olecranon a processus styloideus radii 
(obr. 1A). Každý marker byl daný 3 souřadnicemi 
(x, y, z). Osa Z směřovala vzhůru, osa X vpřed ve 
směru předloktí a osa Y přes střed těla. Počátkem 
souřadnicového systému byla SIPS a sagitální 
rovina byla daná osou Z, X. Sklon trupu byl počí-
tán jako směrnice lineární regresní přímky TH1-
TH12-SIPS, rovnicí: b = ∑ (x - x¯) (y - ȳ) / ∑ (x - x¯)2. 
Napřímením páteře je změna sklonu trupu, tedy 
rozdíl počátečního a koncového sklonu trupu. 
Změna tvaru CTH je změna mezi polohou C4-TH7. 
Posun obratlů je určen rozdílem poloh jednotlivých 
obratlů v počáteční a konečné poloze. Sklon pánve 
je rozdíl polohy SIPS a SIAS při pohledu z boku, 
obdobně rozsah zevní rotace byl počítán z poloh 
olecranon a processus styloideus radií rovnicí:  
tg α = (y2 – y1) / (x2 – x1) (obr. 1).

Elektromyografie
EMG signály byly snímány z bipolárních povr-
chových elektrod, s 2centimetrovou vzdáleností 
mezi elektrodami, nad svaly pravé části trupu: 
(m. rectus abdominis, obliques abdominis ex-
ternus–vpředu, obliques abdominis internus, 
sternocleidomastoideus, erector spinae v krční, 
hrudní a bederní oblasti, latissimus dorsi, quad-
ratus lumborum a obliques abdominis externus–
zadní část, multifidi) (obr. 1C). Uložení elektrod 
bylo dle předchozích studií (5, 15, 18) následující: 
pro m. rectus abdominis 2 cm od úrovně pupku; 
m. abdominis obliques externus přední část 10 cm 
od pupku a nad SIAS; m. abdominis obliques 
internus 1 cm od SIAS a na spojnici obou SIAS; 
m. sternocleidomastoidus na poloviční vzdále-
nosti processus mastoideus a klíční kosti; erector 
spinae v oblasti krční páteře 2 cm od processus 
spinousus C4; erector spinae v oblasti hrudní 
páteře 2 cm od processus spinousus TH12; erector 
spinae v oblasti bederní páteře 2 cm od proces-
sus spinousus L3; m. latissimus dorsi 4 cm pod 
dolním úhlem; m. quadratus lumborum a m. 
abdominis obliques externus zadní část 4 cm od 
erector spinae a na poloviční vzdálenosti mezi 
posledním žebrem a crista iliaca; m. multifidi 
spojnice SIPS-L1 a L5-SIPS.
EMG data byla snímána při frekvenci 2024 Hz. 
Průměr hodnot byl určen ze 3 s v uvolněném a na-
přímeném stoji. Hodnoty byly zpracovány násle-
dovně: 1. průměr všech dat, 2. mínus všechna 
data od tohoto průměru, 3. absolutní hodnota 
všech dat. Pro určení nárůstu nebo poklesu EMG 
hodnot byly EMG hodnoty v napřímeném sto-
ji děleny s hodnotami uvolněného stoje. EMG 
bylo porovnáno s kinematikou v relaxovaném 
a napřímeném stoji, který byl dán zevní rotací 
a addukcí paže. 
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Testovaný pohyb
Nejprve jedinci zaujali relaxovaný stoj (obr. 1A,B), 
poté provedli zevní rotaci a addukci paže s následu-
jícími instrukcemi: vydechni, ohni lokty a drž je 

stále u těla, veď paže zevně a v krajní poloze vydrž 
3 s. Nikdo neměl s daným pohybem předchozí 
zkušenost, pohyb nebyl nikým učen a nikdo neznal 
účel prováděného pohybu.

Obr. 2    Průměr hodnot – EMG data v počáteční (initial posture) a konečné (final posture) pozici a jejich průměrné změny. 
OAE m. obliques abdominis externus, OAI m. obligues abdominis internus, RA m. rectus abdominis, STCM m. sternocleidomastoideus, 
ESCp m. erector spinae oblast krční páteře, LD m. latissimus dorsi, QL m. quadratus lumborum a zadní část m. obliques abdominis ex-
ternus, ESTh m.erector spinae v oblasti hrudní páteře, ESLp m. erector spinae v oblasti bederní páteře, Mf mm. multifidi 

Obr. 1      A) uložení markrů, B) konečná poloha–zevní rotace a addukce paže, C) uložení elektrod a markerů.
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VÝSledKY
Zevní rotace (průměrná hodnota 53,2 ± 23,7°) a ad-
dukce paže vedly ke zvýšení svalové aktivity m. la-
tissimus dorsi 27,8 ± 18krát, erector spinae v hrud-
ní oblasti 16,9 ± 17,5krát, quadratus lumborum 
a abdominis obliques externus zadní část 6,6 ± 
3,3krát, rectus abdominis 2,8 ± 0,7krát a sterno- 
cleidomastoideus 2 ± 0,5krát (obr. 2). Testovaný 
pohyb vyústil v napřímení CTH přechodu páteře. 
Průměrná změna tvaru CTH přechodu páteře byla 
19,8 ± 3,9 mm. Sklon trupu se zredukoval průměrně 
z 2,5 ± 1,7° na 0,6 ± 1,2° z předklonu do napřímení. 
Jeden proband byl v počáteční poloze zakloněn 
a pohyboval se vpřed do vzpřímení. Sklon pánve 
byl průměrně 6,8 ± 3,3° v počáteční a 7,1 ± 3,7° 
v konečné poloze. Průměrnou změnu držení těla 
zaznamenává obrázek 3. 

Tabulky 1 a 2 ukazují naměřená data elektromyo- 
grafie a kinematické analýzy. Porovnání těchto 
dat ukazuje na možnou souvislost:
1. Mezi zevní rotací a addukcí paže a změnou sklo-

nu pánve.
2. Mezi změnou sklonu pánve a aktivitou m. abdo-

minis obliques internus, quadratus lumborum 
a m. abdominis obliques externus zadní část.

Tab. 1   Naměřené hodnoty – EMG; relaxovaný stoj (relax posture), napřímený stoj (erect posture), změna (change) EMG daná podí-
lem hodnot v napřímení k relaxovanému stoji.

Obr. 3      A) Průměrná změna držení trupu – rozdíl mezi počá-
teční (initial posture) a konečnou (final posture) polohou, osa 
Z, X (axis Z, X); B). Průměrné hodnoty jednotlivých segmentů 
páteře – změna kinematických dat.
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3. Mezi změnou tvaru CTH přechodu a aktivitou 
erector spinae v hrudní a bederní oblasti, m. 
latissimus dorsi, quadratus lumborum a abdo-
minis obliques externus zadní část.

4. Mezi změnou sklonu trupu a aktivitou erector 
spinae v oblasti krční páteře, multifidi a latis-
simus dorsi.

dISKuSe
Zevní rotace a addukce paže vedou ke ko-kontrakci 
břišních a zádových svalů. Stabilizovaný trup vede ke 
změně CTH přechodu páteře, která působí napřímení 
osového orgánu. Tyto posturální změny souvisejí 
s aktivitou svalů popsaných v této pilotní studii.
Svaly ramenního pletence se skládají z velkých zpe-
řených svalů. Pro testovaný pohyb jsou významné 
m. latissimus dorsi a pectoralis major, jejichž 
jednotlivé části se aktivují dle směru mechanické 
linie působení a velikosti momentu paže. Oba 
svaly mají přímé spojení s axiálním systémem, 
společný je jim addukční moment. Během testo-
vaného pohybu je m. pectoralis major protaho-
ván, m. lattisimus dorsi posilován, což napomůže 
k vzpřímenému držení těla.
Základem všech pohybů je hluboký stabilizační 
systém, ten však zvolenou metodikou popsat ne-
lze. Tento systém optimálně tvoří zakřivení páteře, 
distribuuje zátěž působící na páteř (17) a eliminuje 
působení zevních sil (kompresivních a střižných). 
Stabilizace trupu je automatická. Žádný sval se 
neaktivuje bez aktivity dalších svalů (10), což po-
tvrzují i výsledky této studie. Jedinci měli jen povel 
k zevní rotaci paže, což vedlo k aktivitě povrchově 
uložených svalů trupu - m. rectus abdominis, 
obliques abdominis externus and erector spinae 
ve výši hrudní páteře. Tyto svaly jsou považovány 
za svaly stabilizující trup (16).
Napřímení trupu je drženo ko-kontrakcí svalů 
s agonisticko-antagonistickým vztahem. Během 

napřímení trupu dochází ke společné aktivaci ex-
tenzorů i flexorů trupu (7), jak ukazuje i tato studie. 
Porovnání počáteční, konečné polohy a aktivace 
svalů ukazuje obrázek 2. V počáteční poloze byla větší 
aktivita m. abdominis obliques internus et externus 
a erector spinae v bederní oblasti. V relaxované po-
loze narůstá flekční moment dle lineární závislosti 
mezi momenty a aktivitou svalů (6). Větší aktivace 
erector spinae v bederní oblasti zatěžuje meziobratlo-
vé ploténky (13). Konečná poloha je charakteristická 
větší aktivitou erector spinae v hrudní oblasti, latis-
simus dorsi, quadratus lumborum a m. abdominis 
obliques externus zadní část a m. abdominis obliques 
internus. Větší aktivita erector spinae v hrudní než 
v bederní oblasti je dle Smíška významná. Uvádí, že 
změna z pasivního do aktivního držení je doprováze-
na reciproční inhibicí erector spinae (19). Obdobou 
je, že zvýšená aktivita erector spinae v hrudní oblasti 
vede k relaxaci m. multifidi (16).
Zevní rotace a addukce paže může souviset se sklo-
nem pánve, jak ukazuje tato pilotní studie. Rozsah 
zevní rotace paže musí být přiměřený, aby byla 
rovnováha mezi břišními a prsními svaly (10). 
Toto tvrzení nelze potvrdit touto pilotní studií, 
avšak byly zjištěny tyto tendence: větší rozsah zev- 
ní rotace vedl ke snížení aktivity erector spinae, 
latissimus dorsi, m. abdominis obliques inter-
nus et externus zadní část, quadratus lumborum, 
což způsobilo anteverzi pánve. Předpokládá se, 
že snížení aktivity flexorů vede k snížení aktivity 
extenzorů, trup je méně stabilizován, a to vede 
k menší změně tvaru CTH přechodu páteře. Pátý 
proband měl menší rozsah zevní rotace než ostat-
ní, u jediného došlo k retroverzi pánve, měl nej-
větší změnu tvaru CTH přechodu páteře. Anteverze 
pánve je způsobena zkrácením erector spinae, 
iliopsoas a oslabením břišních a hýžďových svalů 
(14). Anteverze pánve ukázala nižší aktivitu m. 
abdominis obliques internus et externus zadní 
část, quadratus lumborum. 

Tab. 2   Naměřené hodnoty – kinematická analýza (Kinematics), proband (subject), CTH přechod páteře (cervical-thoracic spine), 
počáteční hodnota (start), konečná hodnota (end), rozdíl hodnot (∆), sklon trupu (gradient), pánev (pelvis), ramena (shoulder), zevní 
rotace (ext. rot.), průměr (mean), směrodatná odchylka (SD).
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Změna CTH páteře se může zdát malá (19,8 mm), ale 
pro zdravé jedince bez bolesti krční páteře je dosta-
tečná. Kinematická data CTH přechodu (obr. 3.B) 
odpovídají výsledkům i jiných studií: Harisson udal 
anteriorní translační posun hlavy 15 mm ± 10 mm 
u zdravých jedinců (8). Posteriorní pohyb hlavy 
(vztažen k C7) z relaxovaného sedu nebo stoje byl za-
znamenán 10 mm do vzpřímeného sedu a 28 mm do 
vzpřímeného stoje (3). Předsun hlavy souvisí i s po-
tížemi krční páteře. McAvieney uvedl, že vzdálenost 
(C2 od osy těla) 21,3 mm byla měřena u jedinců s i bez 
potíží s krční páteří, zatímco vzdálenost 40 mm byla 
popsána jen u jedinců s bolestmi krční páteře (12). 
Vzpřímené držení hlavy vede k nižší zátěži páteře 
(1) a snížení bolesti krční páteře (11). 
Posturální změny se mohou zdát malé, stejně tak 
i změny kloubní, ale výrazné budou změny aktivity 
svalů (9). Hlava a CTH přechod páteře je držen op-
timální ko-aktivací mezi extenzory a flexory krku 
(4). Větší aktivita erector spinae v hrudní oblasti 
sníží aktivitu erectorů v krčním regionu (3) (obr. 2). 
Vysvětlení uvádí O'Sullivan (16) na podkladě reci-
proční inhibice, že aktivace dlouhých cerviko-thora-
kálních extenzorů vede k relaxaci dlouhých krčních 
extenzorů. Aktivita m. sternocleidomastoideus byla 
větší než erector spinae v krční oblasti. V napřímení 
odpadá flekční moment hlavy, tedy erector spinae 
v krční oblasti není provokován k aktivitě (16). 
Relaxovaný postoj se liší od napřímeného držení 
těla. Relaxované držení těla je charakterizováno vět-
ším rozměrem CTH přechodu, sklon trupu směřuje 
vpřed, břišní svaly vykazují větší aktivitu než exten-
zory trupu, z nichž je největší erector spinae v beder-
ní oblasti. Napřímení je charakterizováno nižším 
rozměrem CTH přechodu páteře, sklon trupu míří 
k 0°, extenzory páteře jsou více aktivní, především 
m. latissimus dorsi, erector spinae v hrudní oblasti, 
zatímco erector spinae krční a bederní páteře nejsou 
tolik aktivovány, m. sternocleidomastoideus je více 
aktivován než erector spinae krční oblasti, což vede 
k napřímení CTH přechodu páteře.

ZÁVĚR
Tato pilotní studie ukazuje propojení kinematické 
analýzy a elektromyografie, změny posturální 
společně se změnami aktivit svalů trupu a krku 
při napřímení z uvolněného stoje. Zevní rotace 
a addukce paže jsou provokačním manévrem, 
které vedou ke stabilizaci a napřímení trupu. Trup 
je dle EMG stabilizován a dle kinematické analýzy 
napřímen. Výsledky ukazují na význam komplex-
ního pohledu v terapii nejen bolesti krční páteře. 
Další studie by měly zahrnout jedince s různým 
typem vadného držení těla, což by mohlo přinést 
nový vhled, jak u nich dochází či nedochází ke 

stabilizaci trupu. Z pilotní studie také vyvstávají 
nové otázky, jež byly uvedeny v diskusi. 

Tato studie byla podpořena SVV 2013-267603.
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Po 10 letech přichází společnost BTL zdravotnická technika, a. s., s novou modelo-
vou řadou přístrojů pro fyzikální terapii, jmenovitě s novými přístroji na elektroléčbu, 
ultrazvuk a laser. Tato právě celosvětově uváděná nová modelová řada je opět vyvinuta 
ve spolupráci s předními, především českými, klinikami a odborníky.  Všechny tyto pří-

stroje jsou k dispozici jako obvykle ve 2 variantách – Smart a Premium. Smart je přístroj, který 
je příjemný na ovládání, má barevný dotykový displej o velikosti 4,3’’, zabudovanou obrázkovou 
encyklopedii a jednoduchý moderní design. Varianta Premium je variantou luxusní, která je 
maximálně komfortní a designově výjimečná. Kromě velkého barevného dotykového displeje 
o velikosti 7’’ nabízí nejen obrázkovou encyklopedii, ale i anatomickou navigaci. Ovládání je 
intuitivní přes dotykový displej a ovládací kolečko. Novinkou je QUICK volba, která umožní do-
stat se na požadovanou terapii pouhým jediným dotykem. Model Premium má rovněž možnost 
vedení klientské databáze. Oba tyto modely mají velké množství přednastavených klinických 
protokolů a stovky volných pozic pro protokoly uživatelsky definované. Mají možnost testu 
kvality elektrod a jsou možné standardní kombinace elektroléčby s ultrazvukem a laserem.

Nová řada přístrojů pro fyzikální terapii 
BTL-4000 Premium a Smart

HandsFree SonoTM – nový aplikátor ultrazvuku
Novinkou na trhu se zdravotnickou technikou je bezobslužný aplikátor pro ultrazvukovou terapii nesoucí název  
HandsFree SonoTM, který vyvinula společnost BTL jako součást své nové přístrojové řady BTL-4000 SMART  
a BTL-4000 PREMIUM. Díky patentované technologii rotujícího pole nabízí nový typ aplikace řadu výhod, při součas-
ném zachování všech léčivých účinků ultrazvuku. 

Ultrazvuk je mechanické vlnění, které se generuje rozkmitáním krystalu v aplikační hlavici. Kmitání se přenáší z hlavice 
přes kontaktní médium na povrch těla a šíří se do hloubky tkání, kde dochází k jejich mikromasáži a ohřevu. Podle hloub-
ky tkání, na které cílí účinek terapie, volíme frekvenci 1 MHz nebo 3 MHz. Dosud se vyu-
žívala aplikace pomocí různě velkých aplikačních hlavic, kterou prováděl sám terapeut. 

Základem nové technologie rotujícího pole jsou vícekrystalové aplikátory. Krystaly jsou 
v aplikátoru uspořádány ve dvou řadách a jejich postupná aktivace je řízena procesoro-
vou jednotkou. Tím je vytvářeno rotující ultrazvukové pole s účinnou vyzařovací plochou 
ERA, jejíž velikost lze upravovat až na hodnotu 18 cm2. Společnost BTL nabízí dva mo-
dely aplikátorů. Menší model pokryje svým účinkem ERA 12 cm2 a obsahuje čtyři krystaly, 
které se aktivují v časových periodách 0,5 s. U většího modelu se šesti krystaly může být velikost ERA nastavena na  

6 cm2, 12 cm2 nebo 18 cm2, a to díky možnosti deaktivace libovolných dvojic krys-
talů. Tento model nabízí tři časové periody 0,3 s, 0,5 s, 0,7 s pro postupnou aktivaci 
krystalů. U obou modelů mohou být krystaly aktivovány v cirkulárním nebo náhod-
ném módu. Frekvenci ultrazvuku lze nastavit klasicky na 1 MHz, 3 MHz nebo nově 
na automaticky alternující mezi těmito hodnotami. Pro pohodlné použití je možné 
k aplikátorům připevnit snímatelný rámeček, který přizpůsobí tvar aplikátoru zakři-
vení povrchu těla.

Pro samotnou aplikaci se používá stejný gel, na jaký jste zvyklí u klasické aplikační hlavice. Na dotykovém displeji 
přístroje nastavíte požadované parametry pro terapii a dále se liší zejména průběh terapie. HandsFree SonoTM připev-
níte pomocí speciálního elastického popruhu na ošetřovanou oblast, na přístroji spustíte program dle přednastavených 
parametrů a terapie probíhá od tohoto momentu až po ukončení zcela bezobslužně. 

Tento nový způsob aplikace šetří zejména čas a úsilí terapeuta. Zároveň eliminuje případnou terapeutickou chybu, před-
chází například riziku stojatého vlnění a tím zajišťuje maximální bezpečnost pro pacienta. Díky technologii rotujícího pole je 
dávkování terapie zcela rovnoměrné a přesné, což zvyšuje efektivitu prováděné terapie.                                                  n
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Úvod
Odpor vůči pohybu je ve fyzioterapii jedním ze 
základních facilitačních prvků. Je součástí me-
tod napříč historickým vývojem oboru, napříč 
zeměpisným specifikům i klinickým uplatně-

ním. Jednou z možností jak aplikovat odpor je 
využití přirozených fyzikálních interakcí mezi 
tělesy jako je gravitační síla a tření. Tímto způso-
bem pracuje například koncept Klappova lezení. 
Pacient je při něm sám sobě odporem i zátěží 

Kombinovaný trénink uzavřených 
a otevřených kinematických 
řetězců v rehabilitaci na příkladu 
systému FLOWIN®

Stehlíková M., Havlíčková M., Keclíková L., Steinerová A.

Souhrn

Tento článek shrnuje biomechanické a neurofyzi-
ologické poznatky o pohybu cíleném na odporový 
trénink. Z rešeršních informací vyplývá, že pohyb 
s nejvýraznějším senzorickým podnětem z pohybové 
soustavy je práce v izometrické kontrakci, kde část 
svalů pracuje koncentricky, část excentricky. Jednou 
z možností, kde lze těchto principů využít, je tzv. 
frikční trénink pomocí systému FLOWIN®. Analýza 
mechanismu pohybu na FLOWINU® vypovídá o kom-
binovaném využívání výhod práce v otevřeném i uza-

SuMMArY

stehlíková M., havlíčková M., keclíková l., 
steinerová a.: combined training of closed 
and Open kinematic chains in rehabilitation 
exemplified by the flOWin® system
The article summarizes biomechanical and neuro-
physiological knowledge about motion oriented to 
resistance training. The review of literature indicted 
that motion with the most prominent sensory stimulus 
from the locomotor system is the work in isometric 
contraction, where a part of muscles works in a con-
centric way and another part in the exocentric one. 
On possibility of using these principles is sc. friction 

vřeném kinematickém řetězci, jež jsou podrobněji 
popsány. V závěru článku shrnujeme obecné klinické 
zkušenosti s použitím této pomůcky na lůžkovém 
i ambulantním oddělení rehabilitace a přikládáme 
možnosti jejího využití v terapii u některých pacientů 
s neurologickým nebo ortopedickým deficitem.

Klíčová SlovA

frikční trénink, kinematický řetězec, flOWin

training by the FLOWIN® system. An analysis of motion 
mechanism on FLOWIN® refers to a combined use of 
advantages of work in the open and closed kinema-
tic chain, described in detail in the paper. The article 
finally summarized general clinical experience with 
application of this remedy at the hospital and outpati-
ent wards of rehabilitation and refers to possibilities of 
the use in therapy of some patients with neurological 
or orthopedic deficits.

KeYwordS

friction training, kinematic chain, flOWin
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v závislosti na zvolené poloze a tlaku vynalože-
ném do podložky. Na trhu je nyní relativně nová 
pomůcka FLOWIN®, původně určená spíše do 
fitness center. Brzy si své využití našla i mezi 
fyzioterapeuty jako prostor, na kterém lze při cí-
leném tréninku zpestřit nebo i zefektivnit terapii 
při využívání metod jako jsou např. Dynamická 
neuromuskulární stabilizace, Bobath koncept, 
Klappovo lezení, S.E.T. koncept, PNF, koncept 
Roswithy Brunkow a dalších. 
FLOWIN® byl vyvíjen od roku 2003 ve Švédsku, v ro-
ce 2005 byl sestaven první prototyp. Momentálně 
jsou produkty k dostání ve dvou základních verzích 
FLOWIN® PRO (pevná deska) a FLOWIN® SPORT 
(srolovatelná přenosná deska). Kluzná deska je 
doplněna sadou malých podložek, jejichž mate-
riál se podobá filcu. Podložky poskytují styčnou 
plochu mezi deskou a opěrnou plochou na rukou, 
loktech, kolenou nebo nohou. V praxi kontakt 
podložky a desky vytváří v závislosti na velikosti 
a směru tlaku k opěrné ploše měnící se odpor, 
jehož základem je frikce, neboli smykové tření. 
Trénink na FLOWINU® je proto nazýván frikčním 
tréninkem™ (12).

BIoMeChAnICKÉ A neuroFYZIoloGICKÉ 
ASPeKTY FrIKčního TrÉnInKu
Rozlišujeme dva druhy smykového tření: dyna-
mické (za pohybu) a statické (klidové). Klidové 
tření vzniká při kolmém tlaku na desku a je vyšší 
než dynamické tření. Dynamické tření vzniká 
při posouvání jednoho pevného tělesa po jiném 
pevném tělese, jehož se dotýká a je k němu při-
tlačováno určitou silou. V ploše dotyku působí 
v důsledku tohoto tření na posouvající se těleso 
výsledná třecí síla F, resp. smykové tření. Jeho 
směr je v každém okamžiku opačný než směr 
pohybu tělesa (20). Velikost smykového tření 
F je přímo úměrná vynakládanému tlaku na 

desku, tělesné hmotnosti jedince a součiniteli 
smykového tření (frikčnímu koeficientu) (12) 
(obr. 1). 
Pro frikční trénink je typické, že opěrné plochy jsou 
během pohybu v neustálém kontaktu s podložkou. 
Vezmeme-li si jako příklad vzor lezení, některé 
svalové skupiny pracují dynamicky, jiné pracují 
staticky – stabilizačně. Dle definice Steindlera (35) 
můžeme těmto svalovým skupinám ekvivalentně 
přiřadit pohyb v otevřeném kinematickém řetězci 
(OKŘ), který probíhá bez jakéhokoliv zevního od-
poru, a v uzavřeném kinematickém řetězci (UKŘ), 
kde je distálnímu segmentu kladen odpor. Při 
cvičení na FLOWINU® toto rozdělení není zcela 
přesné. Trvalým propojením fázických i opěrných 
končetin kluznou deskou vzniká tzv. biokinema-
tická smyčka (19). Ta spojuje oba konce jednotli-
vých komponent sytému. Vzniká tedy uzavřený 
biomechanický systém, který definuje UKŘ (21). 
Z pohledu vývojové kineziologie definujeme UKŘ 
a OKŘ vztahem mezi distálním a proximálním 
tělesným segmentem. Pokud je distální segment 
stabilizován, stává se tzv. punctem fixem, pak se 
volný pohyblivý segment, tedy trup, pohybuje nad 
distálním segmentem, na který zpravidla přenáší 
váhu. Tento pohyb definuje UKŘ, ve kterém dochá-
zí k pohybu více než jednoho kloubu (37).
Z uvedených popisů UKŘ a OKŘ vyplývá, že třecí 
pohyb končetinou po desce se pohybuje někde 
na jejich rozhraní, což poskytuje terapeutické 
výhody. Minimálním tlakem na podložku vzniká 
kluzný pohyb v OKŘ, ve kterém lze trénovat izo-
lovaný pohyb v kloubu. Se vzrůstajícím tlakem 
vzniká větší nárok na stabilizační funkci celého 
těla. Pohyb se stává více komplexním a přibližuje 
se spíše definici UKŘ. Se vzrůstajícím tlakem se 
také mění nábor motorických jednotek, který je 
dán především velikostí motorických neuronů 
(„size principle“), jak jej definoval již Henneman 
v roce 1957 (15), ale může být ovlivněn i počtem 

Obr. 1    Mechanismus vzniku třecí síly. 
Pro přibližný výpočet třecí síly se používá Amontův - Coulombův zákon: F = N · μ = m · g · μ, kde N (normálová reakce) je tlaková síla 
mezi deskou a podložkou, m je hmotnost působící na podložku, g je gravitační zrychlení 9,8 m·s-2, μ je součinitel smykového tření 
(20). Součinitel smykového tření závisí zejména na vlastnostech materiálů dotýkajících se těles (podložek a desky), především na mik-
rogeometrii ploch v kontaktu (drsnosti, hladkosti)  (20). U FLOWINU® se pohybuje mezi 0,25 a 0,35 (laboratorně zjištěno) (12). 
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synapsí. Podle Hennemana jsou vždy nejprve akti-
vovány malé motoneurony před velkými. Podobná 
hierarchie panuje i v souslednosti zapojení typů 
motoneuronů. Motoneurony nejdříve pro aktivaci 
svalu stimulují pomalá hůře unavitelná vlákna, 
se vzrůstající aktivitou teprve přicházejí na řadu 
vlákna rychlá. Tento princip je stejný u všech typů 
kontrakce, včetně stretch reflexu (10). Rozdíly však 
nastavájí mezi rychlostmi kontrakce. Během rych-
lé kontrakce je nábor motorických jednotek až 3krát 
větší než při kontrakci s postupným nástupem síly 
(9). Práh dráždivosti je nižší při izotonické (dyna-
mické) kontrakci oproti izometrické kontrakci. 
Ve srovnání s izometrickou kontrakcí je frekvence 
pálení akčního potenciálu u koncentrické izotonic-
ké kontrakce vyšší a u excentrické nižší (36). Práh 
dráždivosti je též ovlivněn délkou svalu, přičemž 
v protažení je vyšší než ve zkrácení během izome-
trické kontrakce (32). Z výše uvedených poznatků 
vyplývá, že pokud bychom chtěli pohyb ulehčit, 
tedy využít potenciálu nízkého prahu dráždivos-
ti, pak je ideální rychlý dynamický pohyb, kdy 
sval pracuje koncentricky ve zkráceném stavu. 
Analogicky pak lze zvyšovat náročnost pohybu, 
který však bude mít výhodu větší proprioceptivní 
aferentace, jak bude uvedeno níže.
Změny v intramuskulární a intermuskulární ko-
ordinaci vznikají již v iniciálních fázích aplikace 
odporových cvičení. Přesný mechanismus adapta-
ce řízení na intramuskulární úrovni nebyl dosud 
prokázán (10, 13; 28). Předpokládá se, že jde o drob-
né změny v náboru motorických jednotek a jeho 
timingu (přičemž „size principle“ se tréninkem 
nemění), a dále pak o zvýšení eferentních signálů 
(6, 33; 34). Změny koaktivace na intermuskulární 
úrovni v rámci tréninku byla prokázána napříč 
studiemi (10, 13). Příkladem této koaktivace je 
spolupráce mezi agonistickými a antagonistickými 
svaly (2, 7), jež je vysvětlována interkortikální in-
hibicí (27, 40), ovlivněním příslušných svalů kon-
tralaterální končetiny než tou, která je trénována 
(cross education) (28, 29) a zlepšením koordinace 
synergistů a posturálních svalů (5). Wilson (39) po-
ukazuje na specifickou aktivaci posturálních svalů 
pro zajištění každého jednotlivého pohybu.
Dle Králíčka (27) je nejsilnějším senzorickým pod-
nětem pro CNS práce v izometrické kontrakci, kde 
část svalů pracuje koncentricky, část excentricky. 
Tento typ svalové aktivity je zároveň nejpřirozeněj-
ší při zajišťování motoriky v normálním prostředí 
gravitačního pole. Cvičení s dynamickým odporem 
během UKŘ vytváří kompresivní zatížení kloubu, 
které zvyšuje jeho stabilitu a přináší zvýšenou 
aferentaci z proprioceptorů, exteroceptorů, inte-
roceptorů a telereceptorů a na řídící úrovni par-
ticipuje na automatickém ovládání polohy těla, 
která v sobě nese funkce stabilizační, vzpřimovací 

a fázické. Pro práci v UKŘ je typická zvýšená akti-
vita vícekloubových svalů a potřeba ko-kontrakce 
agonistů a antagonistů, která zvyšuje nároky na 
neurosvalovou koordinaci (11). Práce v OKŘ je více 
selektivní pro určitou svalovou skupinu, u které lze 
cílit na zvětšení trofiky a při izometrické kontrakci 
i zlepšení nervosvalové kontroly (3). Nejlepšího 
dosažení neurosvalové kontroly však dochází kom-
binací aktivit v UKŘ a OKŘ (1). Podle Duchateaua 
(10) se navíc po tréninku snižuje objem svalové 
hmoty potřebné k provedení stejné síly. Tento 
jev je vysvětlován lepší efektivitou přenosu síly 
z kontraktilních proteinů na kostru.

FlowIn® v dIAGnoSTICe
Kromě terapie lze frikci využít i při diagnostice. 
Ztížením posturálních nároků na pacienta může-
me pomocí systému FLOWIN® odhalit frustní koor-
dinační poruchy nebo poruchy funkce pohybového 
aparátu, které nemusí být běžně využívanými testy 
na první pohled patrné. Vezměme si kupříkladu 
Trendelenburgovu zkoušku, tedy vyšetření stabi-
lizace pánve pomocí abduktorů kyčelního kloubu 
stojné končetiny (26). Ačkoliv se pánev v této zkouš-
ce může jevit stabilní, při vyšším posturálním za-
tížení se může projevit insuficience stabilizátorů 
pánve nejen ve frontální rovině, ale ve všech třech 
rovinách (obr. 2). Přestože se při využití FLOWINU 
nejedná o přirozený model bipedální lokomoce,  

Obr. 2      Vyšetření stability pánve při stoji na levé dolní kon-
četině. 
Vlevo: ztížení posturálních nároků při resistované abdukci /  
addukci pravé dolní končetiny po podložce FLOWIN®,  
vpravo: Trendelenburg sign. 
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jak jej popisuje například Vaughan (38), lze v něm 
jednotlivé kineziologické modely nalézt.

FlowIn® v TerAPII
Terapie pomocí FLOWINU® byla na našich praco-
vištích využívána jako doplňková metoda ambu-
lantní i lůžkové péče. Menší varianta FLOWINU® 
mohla být využita přímo u lůžka nebo na lůž-
ku pacienta. Pro získání zkušeností s pomůckou 
FLOWIN® a frikčním tréninkem byly vybrány dvě 
široké indikační skupiny: neurologičtí pacienti 
(s diagnózami CMP, kraniotrauma, m. Parkinson, 
spinocerebelární ataxie, paréza plexus brachialis, 
roztroušená mozkomíšní skleróza) a ortopedičtí 
pacienti (vertebrogenní pacienti, st. p. úrazu ko-
lenního kloubu, úponové bolesti v oblasti třísel, 
funkční pes planovalgus, pooperační zatuhnutí 
hlezenního kloubu, syndrom bolestivého ramene). 
U obou skupin bylo základním důvodem volby této 
pomůcky pro terapii možnost dávkovat odpor proti 
pohybu. Odporový trénink pozitivně ovlivňuje 
svalovou sílu, schopnost vykonávat běžné den-
ní aktivity, zlepšuje různé parametry chůze (24) 
a zvyšuje pocit pohody /well-being/ (8). FLOWIN® 
je ale díky svému kluzkému povrchu i nestabilní 
plochou. Dle možností pacienta jsme proto dáv-
kovali stupěň ne/stability přidržováním se HKK 
madel, položením 1 DK mimo FLOWIN®, obou 
DKK na FLOWIN®, využití dvojího úkolu, cvičení 
bez vizuální kontroly a podobně.
Rezistence a práce v UKŘ poskytuje přísun aferent-
ních informací, které u neurologických pacientů, 
trpících často výraznou senzitivní deprivací, nabí-
zejí možnost lépe ovládat pohybové funkce. Jejich 
aktivací se snažíme využít nepoškozené oblasti 
mozku, podpořit jeho neuroplasticitu a aktivovat 
rezervní nervová vlákna poškozených drah (16). 
Pro ovlivnění cílené vědomé motoriky a poruchy 
koordinace, např. u pacientů s ataxií či extrapy-
ramidovou symptomatologií, lze pacienta vyzvat 
k provádění jednoduchého pohybu s maximální 
koncentrací na polohu těla a pohyb jeho jednot-
livých částí s dopomocí či aktivně. Jelikož se na 
FLOWIN® dá dobře vyznačit vzdálenost a trajek-
torie, má pacient dobrou zpětnou vazbu a může 
pracovat právě na přesnosti pohybu (obr. 3) s vy-
loučením nežádoucích synergií (30). Z cvičení se 
postupně vypouští optická kontrola. 

Pro ovlivnění posturální instability a ataxie je 
vhodné přidat více odporového nebo kombinované-
ho tréninku (4, 14, 17, 22). Na FLOWINU® lze těmto 
požadavkům dobře vyhovět v poloze na čtyřech, 
která klade vyšší nároky na trupovou stabilizaci 
a zároveň umožňuje uvolnit končetiny pro trénink 
taxe. V této poloze docílíme i aproximace kořeno-

vých kloubů, kterou pro ataktické pacienty dopo-
ručuje Bobath koncept. S kluznou podložkou lze též 
lépe trénovat guiding izolovaného pohybu, např. 
při švihové fázi DK v rámci krokového cyklu nebo 
pohybu ramenního kloubu bez souhybu trupu. Pro 
zvýšení aferentace lze přidat exteroceptivní stimu-
laci, např. omotáním končetiny froté ručníkem, 
kartáčováním před cvičením a podobně.
U ortopedických pacientů bylo obecně naším cílem 
facilitovat aktivní segmentální centraci kloubů dle 
indikace nastavením do poloh vývojové kineziolo-
gie a s ohledem na stabilizační schopnosti pacienta 
pak pohyb končetin v plánované hybnosti nebo 
jejím výseku brzdit dávkováním odporu tlakem 
na podložku. Odporem proti plánované hybnosti 
v centrované poloze dosahujeme cílené celkové 
posturálně lokomoční reakce (17). Cvičení v UKŘ 
je obecně doporučováno jako základ rehabilitace 
v ortopedii (11). Důležitost stabilizačního cvičení 
potvrzují např. O´Sullivan a spol. (31) u pacientů se 

Obr. 3      Využití vyznačených trajektorií na FLOWINU® pro ve-
dení pohybu pacienta.
Bílé drážky slouží jako forma vizuálního biofeedbacku pro kont-
rolu směru prováděného pohybu na tomto příkladě s guidingem 
terapeuta.
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spondylolistézou, u kterých je hlavním pohybovým 
deficitem insuficience sagitální stabilizace páteře 
a koaktivace ventrální a dorzální muskulatury 
trupu (25). Jako příklad uvádíme cvičení ve vzporu 
klečmo (obr. 4). Koaktivace agonistů a antagonistů 
je však důležitá i pro terapii na distálních segmen-
tech. Např. u pacientů s bolestivým ramenem (23) 
nebo po artroskopické plastice LCA, kde správná 
koaktivace hamstrings a m. quadricpes femoris 
výrazně snižuje zatížení LCA (18). U stabilizač-
ních cvičení zaměřené na DKK se pro cvičení na 
FLOWINU osvědčil pohyb, který se dá přirovnat 
k pohybu sportovce na bruslích nebo běžeckých 
lyžích (obr. 5).

ZávĚr
Z nabytých zkušeností na našich pracovištích vy-
plývá, že systém FLOWIN® lze přirozeně využít 
jak pro ulehčení pohybu dosažením co nejnižšího 
prahu dráždivosti svalových vláken, a tím aktivaci 
oslabených segmentů, ale i k jeho ztížení a iradiaci 
aktivity svalů do více segmentů skrze kombinova-
ný trénink uzavřených a otevřených kinematic-
kých řetězců spojených kluznou deskou. Použití 
maximální obtížnosti však nemá význam pouze 
u jedinců, na jejichž posturálně-lokomoční systém 
jsou kladeny extrémní nároky, ale podle našich 
zkušeností se osvědčil i u pacientů, u nichž byla 
cílem automatizace nově nabytých pohybových 
stereotypů. Tento článek nepředkládá závěry na 
podkladě “evidence based medicine”. Snaží se spí-
še seznámit odbornou veřejnost s novou možností, 

jak udržet pacientovu soustředěnost napomáha-
jící rozvoji pohybového učení a somatognozie. 
Pro terapeuty pak přináší platformu, na které lze 
tvůrčím způsobem pracovat s různými fyziotera-
peutickými metodami a s rozličnými pomůckami. 
S ohledem na specificitu posturálního zajištění 
každého daného pohybu lze jednotlivé pomůcky 
využít na simulaci reálného pohybu nebo jen jeho 
fází, jako je například bruslení a lyžování. I přes 
uvedené výhody se jedná pouze o pomůcky a vždy 
záleží na přesnosti indikace, ale také na dostatečné 
představivosti a schopnosti terapeuta, aby byly 
tyto doplňky terapie využity v maximální prospěch 
pacienta.
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Doc. MUDr. Dobroslava Jandová, 
Doctor honoris causa  
a nositelka medaile J. E. Purkyně, se v tomto 
roce dožila významného životního jubilea

zpráva

Doc. MUDr. Dobroslava Jandová se naro-
dila 11. ledna 1943. Po ukončení studia na 
gymnáziu v Karlových Varech studovala 
medicínu na LF Všeobecného lékařství UK 
v Plzni. Za studií již 3 roky pracovala jako 
demonstrátor Neurologické kliniky FN a LF 
UK v Plzni, kam po promoci nastoupila 
jako sekundární  lékař. Atestovala z neu-
rologie u profesora Macka v roce 1969. 
Absolvovala kurz EMG u doc. Véleho 
a zařadila se mezi nepočetnou skupinu tehdejších 
elektromyografických specialistů. V této době se 
seznamuje se základy akupunktury, která ji na další 
život silně ovlivnila. Neurologickou kliniku v Plzni 
z pozice asistenta před obhajobou CSc. nedobrovol-
ně opustila v rámci normalizace r. 1973 a nastoupila 
sama s dvouletou dcerkou na severu Moravy jako 
jediný lékař 88lůžkového neurologického oddělení 
dospělých nemocných ve Státních léčebných láz-
ních ve Velkých Losinách.
Záhy se obeznámila s tehdejším pojetím rehabilita-
ce nervově nemocných, absolvovala kurz myoske-
letální medicíny. Atestaci z FBLR složila v r. 1978. 
Zapojila se do vědecko-výzkumných projektů re-
flexoterapie a akupunktury řízených Výzkumným 
ústavem balneologickým (VÚB) a navazuje spo-
lupráci se sekcí Kybernetiky živých organismů 
ostravské pobočky ČVTS při výzkumu důkazů de-
tekce, diagnostiky a ovlivnění akupunkturních 
bodů měřením impedance. Materiály byly použity 
ministerstvem zdravotnictví pro uznání klasické 
jehlové akupunktury a elektropunktury jako léčeb-
né metody, což se ve spolupráci s mnoha dalšími 
kolegy  podařilo a v r. 1978 byla akupunktura uzná-
na jako léčebná metoda. Spolupracovala při vývoji 
přístrojů zdravotnické techniky AKUDIAST 1, (pak 
verzi 2 a 3) a přístroji VESA , byla hlavní řešitelkou 
3 výzkumných úkolů VÚB v oblasti bioimpedance 
aktivních bodů u člověka. V roce 1990 ILF získává 
licenci jako školitel akupunktury. Řadu funkčních 
období působila jako člen výboru ČLAS ČLS JEP. 
V roce 1993 je habilitována z neurologie na LF UP 
Olomouc.

V roce 1995 je jí udělen čestný titul Doctor 
honoris causa ČLAS ČLS JEP. Na podzim r. 
1995 přechází doc. MUDr. Jandová do 
Priessnitzových léčebných lázní, a.s., na 
post lékařského ředitele, kde pracuje až 
do roku 2004. 
Po přestěhování do blízkosti Prahy praco-
vala 5 let jako přednosta Kliniky rehabili-
tačního lékařství 3. LF UK a FN Královské 
Vinohrady v Praze a je garantem bakalář-

ského studia oboru Fyzioterapie 3. LF UK. Je autor-
kou skript pro fyzioterapeuty, řady publikací v obo-
ru RFM a akupunktury, její učebnice Balneologie 
(Grada 2009) byla v r. 2011 oceněna rektorem UK 
v Praze mezi  nejlepšími publikacemi UK.V po-
sledních letech se věnuje rehabilitaci a včasné di-
agnostice a léčbě funkčních poruch autonomního 
nervového systému, rehabilitaci s odbočkami do 
endokrinologie, psychosomatiky, informatiky. 
Snaží se dobrat odpovědí na nevyslovené otázky: zda 
je genetika tak úporná v nás, že téměř všechno se 
dá vysvětlit genetickou abnormalitou, anebo se dá 
pohybový systém skutečně „přecvičit“. Na meziná-
rodní konferenci ve Znojmě letos v květnu  obdržela 
čestné ocenění od Slovenské akupunkturistické 
společnosti a od ČLAS ČLS JEP byla vyznamenána 
medailí Jana Ev. Purkyně.  
Dobra Jandová se od vstupu na Kliniku rehabili-
tačního lékařství drží nadále svých celoživotních 
zásad, jako například, že pacient je na prvním mís-
tě a ekonom nám nemá co mluvit do diagnostiky 
a terapie a že nade všechna „lejstra“ je lidský rozum 
a schopnost samostatně myslet. Jako jediný, skuteč-
ně erudovaný balneolog, se odmítla podepsat pod 
mírně řečeno nepovedený nový Indikační seznam 
pro lázeňskou léčbu, nešetří břitkou kritikou na ad-
resu tvůrců „nových“ technik a metod, vznikajících 
jako „Vašáky - plagiáty“ a postrádajících jakoukoli 
špetku důkazů o své účinnosti. Pro její pevné a jasné 
postoje, nepodléhající změnám doby či nadřízených, 
si jí všichni velice vážíme a do dalších let jí přejeme 
hodně zdraví a chuti do další výuky i léčby.

MUDr. Jan Vacek, Ph.D. In
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