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ÚVOD K PŘÍSPĚVKŮM KOLEKTIVU AUTORŮ

Komplexní problematika spastické 
parézy po získaném poškození 
mozku 

Hoskovcová M.

Rehabilitace hraje nezastupitelnou roli v  orga-
nizaci péče o  pacienty se spastickou parézou po 
získaném poškození mozku. Představuje kom-
plexní léčebný přístup, jehož součástí jsou fyzio-
terapie, ergoterapie, logopedie a další disciplíny, 
významně ovlivňující kvalitu života pacienta. Je 
obtížné podat univerzální rehabilitační postup pro 
péči o pacienty se spastickou parézou. Terapie je 
ovlivněna individualitou pacienta, souvisejícími 
onemocněními, zevními faktory a  variabilitou 
funkčního omezení způsobeného jednotlivými 
příznaky. Pro vhodná doporučení a  použití pří-
slušných rehabilitačních postupů je navíc důle-
žitá jejich průkaznost podle požadavků medicíny 
založené na důkazech (evidence-based medicine, 
EBM). Některé postupy se sice běžně používají, 
ale jejich efektivita nebyla prozatím dostatečně 
prokázána. Sestavení vhodného rehabilitačního 
plánu vyžaduje dobrou znalost příznaků syndromu 
centrálního motoneuronu a  schopnost posoudit 
jejich negativní nebo pozitivní vliv na funkční 
dovednosti pacienta v běžném životě. Kromě ob-
jektivizace je pro terapii důležité také subjektivní 
hodnocení pacientem, který některé příznaky ne-
musí vnímat jako limitující. K disabilitě pacienta 
nejvíce přispívají negativní příznaky syndromu 
centrálního motoneuronu, a to paréza a zkrácení 
měkkých tkání. Paréza způsobí svalovou dysbalan-
ci a imobilizaci segmentu v nevýhodném postavení 
s  postupným zkrácením antagonisty. Zkrácení 
měkkých tkání a  omezení rozsahu pohybu při-
náší vysoké riziko fixovaných kontraktur, defor-
mit a subluxací kloubů, porušení kožního krytu 
a myoskeletálních bolestí. Mezi další rizika patří 
zlomeniny kostí, dekubity a heterotopické osifi-
kace. Určitou výhodou zkrácení nebo kontraktury 
může být zajištění kloubní stability, která nahradí 
nedostatečnou fyziologickou stabilizaci segmentu. 
U  parézy nejsou známy žádné výhody. Všechny 

tři příznaky se vzájemně ovlivňují a  přispívají 
k funkčnímu omezení pacienta.
Rehabilitace spastické parézy u získaného poško-
zení mozku (hlavně onemocnění neprogresivního 
charakteru) je velkou výzvou všech rehabilitačních 
specialistů, a to především v chronickém stadiu, 
kdy velmi brzy nastává „fáze plateau“ a již nedo-
chází k dalšímu zásadnímu zlepšování funkčního 
stavu (graf 1). Proto je nutné hledat možnosti jak 
rehabilitaci v  této fázi zefektivnit. To nás vedlo 
k myšlence sumarizace současných možností re-
habilitace spastické parézy a  nastínění dalších 
možných postupů jejího efektivního zlepšení. 
Současně jsme oslovili některé kolegy, aby se s ná-
mi podělili o svoje praktické zkušenosti. Protože 
jsme pro omezené možnosti nemohli oslovit všech-
na pracoviště zabývající se zmíněnou problema-
tikou, považujeme to za první krok v  navázání 
komunikace mezi pracovišti, na který doufáme, 
budou navazovat další. Je potřeba zdůraznit, že 
všichni autoři tohoto kolektivního příspěvku jsou 
si vědomi, že rehabilitace není jenom fyzioterapie 
a že u pacienta po získaném poškození mozku ne-
léčíme pouze hybné příznaky, ale vzhledem k ro-
busnosti problematiky a omezeným možnostem 
se celý příspěvek soustředí především na fyziote-
rapeutické postupy a terapii motorických funkcí.
Spastická paréza je významnou součástí klinické-
ho obrazu u většiny získaných poškození mozku, 
ale její obraz a vývoj jsou určovány již od počátku 
mírou restituce motorických funkcí a neuroplastic-
kých změn centrální nervové soustavy. První část 
příspěvku (autoři Mgr. Gál, MUDr. Hoskovcová, 
prof. Jech) je proto věnována nejenom cílům re-
habilitace spastické parézy, ale také plasticitě 
a  spontánní i  indukované restituci motorických 
funkcí po získaném poškození mozku. Autoři mají 
nejvíce praktických zkušeností s pacienty po iktu, 
proto je zde velká část poznatků vztažena právě 
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k nim. Je ale nutno zdůraznit, že při fyzioterapii 
spastické parézy platí podobné zásady také u pa-
cientů s  kraniocerebrálním poraněním, kromě 
často jiné distribuce a tíže postižení. V menší míře 
rovněž pečujeme o pacienty s roztroušenou skleró-
zou a o dospělé pacienty s DMO. Celá část je kon-
cipována co nejvíce s ohledem na požadavky EBM 
a  poslední kapitola příspěvku je věnována kon-
ceptu Dohoda o reedukačním tréninku (tj. Guided 
Self-rehabilitation Contract; GSC), který autoři 
prakticky využívají již čtvrtým rokem. Autorem 
tohoto konceptu je profesor Jean-Michael Gracies 
z Neurorehabilitační kliniky v Paříži, který je spo-
lečně s profesorem Robertem Jechem a prof. Evou 
Havrdovou oficiálním garantem kurzů pravidelně 
pořádaných a lektorovaných autory příspěvku (více 
informací a další novinky v dané problematice bu-
de možno nalézt již brzy na www.neurorhbkurzy.
cz). Kromě zmíněného konceptu je součástí kurzů 
výuka základní klinické rozvahy nad pacientem 
se spastickou parézou a  jeho funkční vyšetření 
(Five-step clinical assessment), včetně Tardieuho 
škály, která podle evidence stále více dominuje 
nad Ashworthovou škálou nebo její modifikací.
V  další části příspěvku jsou zmíněna specifika 
a praktické zkušenosti se spastickou parézou u dal-
ších neurologických onemocnění. U  traumatic-

kých spinálních poranění (autor prim. Kříž) je 
kromě klinického obrazu a léčby rovněž popsána 
patofyziologie spinální spasticity, která je částečně 
odlišná od cerebrální spasticity definované v prv-
ním článku. V druhé části autorova příspěvku je 
představen unikátní návrh na vytvoření vlastní 
škály svalové dráždivosti, která opět odráží speci-
fickou problematiku pacientů se spinálním pora-
něním a praktické zkušenosti celého týmu Spinální 
jednotky FN Motol v Praze. Problematiku spastické 
parézy u roztroušené sklerózy velmi prakticky po-
pisuje prim. Kövari, včetně zkušeností s aplikací 
botulotoxinu a konceptem GSC. Tytéž zkušenosti 
zmiňuje u  širšího spektra neurologických paci-
entů prim. Říha a MUDr. Dvořáková, kteří navíc 
ve druhé části svého příspěvku popisují praktické 
zkušenosti s  metodou hodnocení efektu terapie 
u  pacientů s  fokální spastickou parézou, kterou 
je Goal Attainment Scaling (GAS). Komplexní ob-
raz celé problematiky dokresluje příspěvek prof. 
Koláře, protože spastická paréza u dětské mozkové 
obrny je v  řadě ohledů rozdílná, a  to především 
u dětských pacientů, a vyžaduje dlouholeté prak-
tické i teoretické zkušenosti.
Na závěr bychom ještě jednou rádi zdůraznili, že 
jsme si vědomi, že pacienty se spastickou parézou 
léčí nejen výše zmíněná pracoviště, a proto věří-
me, že náš kolektivní příspěvek je pouze jedním 
z  mnoha dalších, které přinesou nové poznatky 
o spastické paréze a rehabilitaci po získaném po-
škození mozku. Autoři sami plánují v  budouc-
nu publikovat výsledky dlouhodobého sledování 
efektu terapie pomocí konceptu GSC, které sbírají 
v registru pacientů se spastickou parézou.

Graf 1      Hypotetický vzorec vývoje restituce tělesných funkcí 
a aktivit po iktu s doporučením pro užití léčebných strategií. 
(Převzato z Langhorne P., Bernhardt J., Kwakkel G.: Stroke 
Rehabilitation, Lancet, roč. 377, 2011, č. 9778, s. 1693-1702,  
with permission from Elsevier.)
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SOUHRN

Spastická paréza je významnou součástí klinického ob-
razu u většiny získaných poškození mozku. Příspěvek 
se nejprve věnuje reakci mozku na poškození a spon-
tánním plastickým změnám v  centrálním nervovém 
systému. Dále shrnuje recentní poznatky o rehabilitaci 
motorických funkcí po získaném poškození mozku 
v pseudochabém stadiu s důrazem na problematiku 
parézy, která v tomto stadiu dominuje. Ve druhé části 
je popsán klinický obraz jednotlivých typů zvýšené 
svalové aktivity (spasticita, spastická dystonie, flekční 
a extenční spasmy, spastická ko-kontrakce a spastické 
synkineze) a jsou definovány cíle rehabilitace ve spas-
tickém stadiu s  ohledem na současný stav poznání 

SUMMARY

Gál O. Hoskovcová M., Jech R.: Neuroplasticity, 
Restitution of Motor Function and Possible 
Rehabilitation Is Spastic Fibrosis 
Spastic paresis is a major symptom in most acquired 
brain injuries. The paper first discusses reactions of 
brain to damage and spontaneous neuroplastic chan-
ges in central nervous system. It further reviews recent 
knowledge on the field of rehabilitation of motor 
functions after acquired brain injury in flaccid stage 
emphasizing paresis which dominates in this stage. 
The second part of the paper describes various types 
of muscle overactivity (spasticity, spastic dystonia, 
flexor and extensor spasms, spastic co-contraction 
and spastic synkinesis) and defines the goals of reha-

o možnostech indukce neuroplastických změn cent-
rálního nervového systému. Popsány jsou terapeutické 
postupy ve vztahu ke třem hlavním příznakům léze 
horního motoneuronu, tj. svalovému zkrácení, svalové 
hyperaktivitě a  streč-senzitivní paréze, a  to včet-
ně konceptu prof. Graciese Dohoda o  reedukačním 
tréninku (Guided Self-rehabilitation Contract), který 
autoři prakticky využívají.

KLÍČOVÁ SLOVA

zvýšená svalová aktivita, streč-senzitivní paréza, 
svalové zkrácení, neuroplasticita, dohoda o reedu-
kačním tréninku

bilitation in spastic stage with respect to the current 
stage of knowledge about induced neuroplastic chan-
ges in the central nervous system. Finally therapeutic 
modalities for the treatment of three major sym-
ptoms of upper motor neuron syndrome (i.e. muscle 
shortening, muscle overactivity and stretch-sensitive 
paresis) are presented including the concept of Prof. 
Gracies’ Guided Self-rehabilitation Contract which the 
authors follow.

KEYWORDS
muscle overactivity, stretch-sensitive paresis, 
muscle shortening, neuroplasticity, Guided Self-
rehabilitation Contract

Neuroplasticita, restituce 
motorických funkcí a možnosti 
rehabilitace spastické parézy

Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, č. 3, s. 101–127
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1. REHABILITACE MOTORICKÝCH 
FUNKCÍ PO ZÍSKANÉM POŠKOZENÍ 
MOZKU V PSEUDOCHABÉM STADIU

1.1 Reakce na poškození mozku
Při získaném poškození mozku se spouští řada 
procesů, která společně s primárním poškozením 
ovlivňují klinický obraz. U  cévních onemocnění 
mozku závisí vývoj funkčních a strukturálních is-
chemických změn na době trvání a poklesu perfúze 
(obr. 1). Při poklesu pod dolní hranici autoregulace 
dochází k oligémii, ale je zachována metabolická 
spotřeba v důsledku zvýšené extrakce kyslíku z krve 
a nedochází tak k žádným klinickým poruchám. 
Při dalším poklesu regionálního mozkového prů-
toku o  více jak 50 % vzniká funkční reverzibilní 
dysfunkce (penumbra, neboli ischemický polo-
stín), která je přítomna jen v akutním stavu a trvá 
pravděpodobně několik hodin. Při dalším poklesu 
pod 10-12 ml/100 g/min. dochází již k  ireverzi-
bilním strukturálním změnám, tj. mozkovému 
infarktu (10). Obecně lze říci, že u získaných po-
škození mozku reagují poškozené nervové dráhy 
retrográdní i ortográdní degenerací a u struktur, 
které jsou těmito drahami řízeny, lze pozorovat 
rozvoj denervační supersenzitivity. Při déletrvající 
denervaci funkčně souvisejících struktur se rozvíjí 
diaschisis, tedy hypofunkce a eventuální následná 
degenerace funkčně souvisejících neuronů, včetně 
odlehlých struktur, jakými jsou třeba α-motoneu-
rony (107). Jejich úbytek na hemiparetické straně 
byl prokázán již v prvních třech měsících po CMP 
bez významnější progrese během dalších 9 měsíců 
(79). Ischemie mozkové tkáně vede rovněž ke vzni-
ku mozkového edému. První fází v rozvoji otoku je 
cytotoxický edém, který postupně mizí a s různým 
časovým odstupem se s překryvem rozvíjí vazogen-
ní edém v důsledku porušení hematoencefalické 
bariéry (10). 

1.2 Plasticita a spontánní restituce motorických 
funkcí
Plasticita je definována jako schopnost adaptace 
na daný úkol v určitém prostředí. Jejím mechanis-
mem je krátkodobě posílení synaptických spojení 
a  dlouhodobě strukturální změny v  organizaci 
a počtu spojů mezi neurony (177). V jádru těchto 
změn stojí dva procesy, a to dlouhodobá potenciace 
(long-term potentiation, LTP) a dlouhodobá depre-
se (long-term depression, LTD). Procesy vedoucí 
k LTP a LTD jsou dobře popsány u hippokampu, 
který je klíčovou strukturou pro formaci a vybavení 
určitých typů paměti (zejm. deklarativní). V pří-
padě, že stimulujeme Schafferovu kolaterálu CA3 
pyramidových buněk a  zaznamenáváme klidový 
postsynaptický potenciál CA1 pyramidové buňky, 
platí, že dochází k jeho navýšení za předpokladu, 
že je stimulace vysokofrekvenční a dostatečně in-
tenzivní pro vyvolání postsynaptického potenciálu 
na CA1 pyramidové buňce (obr. 2). Kromě AMPA 
receptorů, na které se váže glutamát a  které do 
buňky propouštějí Na+ ionty, se totiž glutamát váže 
také na NMDA receptory, které v případě současné 
depolarizace buněčné membrány umožňují vstup 
Ca2+. V  případě, že je stimulace vysokofrekvenč-
ní, dochází k prudkému vzrůstu koncentrace Ca2+ 

iontů, což startuje procesy vedoucí nejprve k ex-
ternalizaci nových AMPA receptorů, a tedy ke zvý-
šení senzitivity synapse. Při dlouhodobé stimulaci 
dochází k expresi proteinů, jež umožňují růst celé 
nové synapse (obr. 3). Jednoduše řečeno, je tedy 
LTP procesem dlouhodobého zvýšení synaptické 
síly mezi dvěma neurony (164). K  LTD v  těchto 
okruzích dochází naopak při nízkofrekvenční sti-
mulaci o dostatečné intenzitě k vyvolání postsy-
naptické depolarizace. Nízký nárůst koncentrace 
Ca2+ iontů zde naopak vede ke kaskádě procesů, 
které ústí v internalizaci AMPA receptorů, a tedy 
ke snížení synaptické síly mezi oběma neurony 
(obr. 4). Předpokládá se, že tyto mechanismy leží 
v základu neuroplastických změn i v jiných oblas-
tech CNS. Výzkum v této oblasti stále pokračuje 
a může se tedy v budoucnu ukázat, že popis těchto 
mechanismů nemusí být úplný.
Spekuluje se o tom, že na principu LTP a LTD jsou 
vysoce pravděpodobně založeny jak veškeré typy 
motorického učení (41), tak jsou podkladem pro 
řadu procesů spontánní i indukované restituce mo-
torických funkcí. Mechanismy spontánní restituce 
lze rozdělit na lokální, intra-hemisférické, inter-
-hemisférické a ostatní. Do lokálních patří reaktiv-
ní a regenerativní sprouting a synaptogeneze, jež 
byly prokázány přímo u kortikospinální dráhy (127, 
146, 214). Intra-hemisférické změny zahrnují zvý-
šenou aktivaci sekundárních motorických oblastí 
(typicky premotorickou a suplementární motoric-
kou oblast, motorické oblasti cingula a prefrontál-

Obr. 1 Vývoj mozkového infarktu v závislosti na poklesu 
mozkové perfuze. (Modifikováno z Ambler, Bauer, 2010.)
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ního kortexu a některé oblasti parietální kůry (36, 
203), přesun řízení na mimo-pyramidové dráhy 
(67), kortikální remapping (prokázaný např. me-
zi oblastmi ruky a  ramene nebo ruky a obličeje) 
a aktivaci intaktní kortikální tkáně kolem léze (36, 
203). Přesun řízení na mimo-pyramidové oblasti 
má závažné klinické důsledky, totiž ztrátu selek-
tivního pohybu, zvýšenou námahu při iniciaci 
a provádění pohybu (v důsledku nižší schopnosti 
excitace α-motoneuronů těmito drahami) a diskre-
panci ve schopnosti provedení pohybů v akrálních 
a proximálních částech končetin (v důsledku proxi-
mální projekce těchto drah). Distální pohyb může 
být totiž řízen pouze intaktními zkříženými vlákny 
kortiko-spinální dráhy a  nezkříženými vlákny 
z kontralaterální nepostižené hemisféry (36). S tím 
souvisí právě inter-hemisférická reakce na lézi, 
tzn. supranormální aktivita kontralaterální (ne-
postižené) hemisféry. Jak ukázaly studie s trans-
kraniální magnetickou stimulací (TMS), je tato 
hyperaktivita někdy přínosem u  pacientů, kteří 
jeví celkově známky spíše špatné spontánní re-
stituce. Lze předpokládat, že u nich je primární 
léze natolik rozsáhlá, že pro restituci motorických 
funkcí bude hrát klíčovou roli spíše reorganizace 
kontralaterální (nepostižené) primární motorické 
oblasti, která bude pohyb řídit přes nezkřížená 
vlákna kortiko-spinální dráhy, a  případně přes 
zkřížená vlákna, která se sproutingem na míšní 
úrovni mohou podruhé „zkřížit“ a „napojit“ se na 
denervované α-motoneurony (203) (obr. 5). Byla 
také prokázána neogeneze spojů z kontralaterál-
ní hemisféry do mezencefala (obr. 5), kde je pak 
pohyb řízen přes rubro-spinální dráhu (36, 94). 
Naopak u pacientů s tendencí k dobré spontánní 
restituci může hyperaktivita kontralaterální he-
misféry bránit dalšímu postupu restituce, protože 
má inhibiční spoje s  poškozenými motorickými 
oblastmi druhé hemisféry, kde by mělo docházet 
k  remappingu. U  těchto pacientů je pak právě 
indikováno tlumení hyperaktivních oblastí po-
mocí TMS (203). Sám remapping může probíhat 
nejen v  rámci sousedících oblastí poškozených 
částí primární motorické kůry, ale její funkci mo-
hou převzít také kontralaterální dorzolaterální 
a  bilaterálně ventrolaterální premotorická kůra 
či kontralaterální části mozečku (203). Konečně 
mezi ostatní mechanismy restituce patří obnova 
funkce v penumbře při její časné reperfúzi, stejně 
jako obnova funkce tkání „utlačených“ otokem při 
jeho ústupu.
Přínos rehabilitace pro procesy spontánní restituce 
motorických funkcí není dosud dostatečně objas-
něn. Obecně lze říci, že za zlepšování pacientů 
v prvních týdnech po poranění mozku může z dr-
tivé většiny čas (tzn. procesy spontánní restituce) 
a ne rehabilitační postupy (27). Nebyl dosud pro-

Obr. 3 Externalizace AMPA receptorů a růst nové synapse. 
(Převzato Purves, D. et al., Neuroscience 4ed 2014.)

Obr. 2 Dlouhodobá potenciace, LTP. (Převzato Purves, D. et al., 
Neuroscience 4ed 2014.)
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kázán signifikantní rozdíl ve zlepšení motorických 
funkcí u pacientů s rehabilitací a bez ní v akutní 
fázi onemocnění. Zaznamenán byl pouze trend 
k vyšší míře zlepšení při časném zahájení rehabili-
tace. Z tohoto důvodu lze předpokládat synergický 
efekt spontánních a  indukovaných plastických 
změn a  na tomto předpokladu lze založit potře-
bu včasné rehabilitace (88). Na druhou stranu je 
z animálních modelů známo, že příliš intenzivní 
rehabilitace v prvních sedmi dnech po iktu vede 
k  zvětšení objemu léze a  zpožďuje restituci mo-
torických funkcí (92). V akutní fázi je tedy třeba 
doporučit pouze střední intenzitu tréninku (123).

1.3 Cíle rehabilitace motorických funkcí  
v pseudochabém stadiu
1.3.1 Paréza
Paréza představuje nejvýznamnější faktor disa-
bility u syndromu centrálního motoneuronu (6). 
Kromě samotné centrální příčiny parézy přispívají 
k  jejímu rozvoji také plastické změny na míšní 
a  periferní úrovni. Mimo jiné dochází ke ztrátě 
vláken typu II ve prospěch vláken typu I, a  tím 
vznikají obtíže s iniciací rychlých silových pohy-
bů a  s  udržením konstantní svalové síly, i  když 
zaznamenána byla i  přeměna opačná (75, 149). 
Synaptickou degenerací α-motoneuronů dochází 
ke snížení počtu funkčních motorických jedno-
tek, snížení rychlosti jejich pálení, k  jejich ab-
normálnímu náboru a k dalším poruchám řízení 
motoriky. Pacienti s centrálním postižením jsou 
schopni využívat pouze neefektivní vzory svalové 
aktivace (76, 149). Tyto neurofyziologické poznatky 
nelze beze zbytku aplikovat u dospělých pacientů 
s  DMO, i  když centrální paréza jako taková se 
u  nich pochopitelně manifestuje stejnými pří-
znaky a minimálně v základu vyžaduje stejnou či 
podobnou terapii (18). Specifika práce se svalovou 
hyperaktivitou u  dětských pacientů s  DMO jsou 
uvedena v kapitole věnované této problematice.
Jakmile se začíná objevovat aktivní hybnost, po-
hyb se nerealizuje pouze v segmentu, ale aktivují 
se i  další svaly v  typických vzorcích („spastické 
synergie“), což je způsobeno převážně převedením 
řízení hybnosti na mimo-pyramidové dráhy (63). 
Míra aktivace dalších svalů obvykle odpovídá stup-
ni nastupující spasticity. Vymizením spasticity 
a obnovením volní kontroly se zlepšuje i koordi-
nace pohybu.

Při terapii paretických svalů v pseudochabém sta-
diu využíváme následující postupy:
Udržení svalové flexibility a kloubní integrity
Svalová flexibilita a  kloubní integrita tvoří bio-
mechanickou podmínku správného řízení svalové 
činnosti. Před vlastní terapií parézy vždy mobili-
zujeme klouby i měkké tkáně a provádíme cvičení 

Obr. 4 Internalizace AMPA receptorů. (Převzato Purves, D. et al., 
Neuroscience 4ed 2014.)

Obr. 5 Schematické znázornění kortikospinální a kortikobulbární 
dráhy a jejich zkříženého sproutingu. (Převzato Chen, 2002.)
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na udržení rozsahů pohybu v  kloubech. Aktivní 
i  pasivní cvičeni kombinujeme s  protažením do 
krajních poloh s  respektem ke  skapulohumerál-
nímu rytmu, tzn. při pohybu humerem pasivně 
navádíme do pohybu i lopatku. V opačném případě 
může i pasivní pohyb paží přispívat k rozvoji syn-
dromu hemiparetického ramene. 
Vzhledem k tomu, že i při intenzivní rehabilitaci 
tráví pacient drtivou většinu dne na lůžku, je třeba 
jej dynamicky polohovat podle jeho aktuálního 
stavu. V centrovaném postavení kloubů předpoklá-
dáme v pseudochabém stadiu ideální aferentaci do 
CNS, což je současně základem prevence senzorické 
deprivace a následků diaschisis, a v tomto smyslu jde 
i o svého druhu „terapii“ parézy. Základním princi-
pem polohování by mělo být neutrální (centrované) 
postavení v končetinových kloubech, které zajistí 
maximální přilnutí kloubních ploch a svalovou 
rovnováhu agonistů a antagonistů. V dalším prů-
běhu onemocnění kombinujeme polohování vždy 
s protažením a následnou fixací končetiny nebo 
segmentu v určité poloze (manuálně, dlahou nebo 
pomocí přístroje). Při protahování rovněž dbáme na 
prevenci vzniku heterotopických osifikací. Obecně 
platí, že se řídíme subjektivním pocitem tahu ve 
svalu, který pacient udává, a nikdy nejdeme přes 
bolest (viz část 2.3.1). Důsledně dodržujeme fyzi-
ologické ROM, především u pacientů s poruchou 
čití. Dle možností pacienty instruujeme k auto-
strečinku, který bude v chronické fázi nezbytný, 
a není-li možný, využijeme polohovatelných ortéz 
nebo alespoň nafukovacích dlah, protože dodržení 
doporučené délky strečinku (alespoň 10 min. na 
každou svalovou skupinu – viz níže část 2.3.1) není 
v běžném nemocničním provozu možno zajistit 
s asistencí terapeuta.

Facilitační techniky a  aktivace plegických a  těžce 
paretických svalů
Podráždění z proprioceptorů či exteroceptorů mů-
že nahradit chybějící vzruchy z CNS a facilitovat 
příslušné interneurony nutné pro aktivaci daného 
periferního motoneuronu (199). Poruchu centrální 
iniciace signálu v descendentních drahách a jeho 
vedení poškozenými drahami lze nahradit aktivací 
alternativních korových oblastí a  drah pomocí 
senzorických podnětů. Těchto principů využívá 
řada terapeutických postupů. Jedna z nejkomplex-
nějších technik, aplikujících multisenzorickou 
stimulaci CNS, je proprioceptivní neuromusku-
lární facilitace dle Kabata (PNF). Využívá facilitaci 
paretických svalů pomocí aktivace proprioceptorů 
protažením svalu před pohybem, aplikaci optimál-
ního odporu, trakci nebo kompresi do kloubních 
ploch a  specifický úchop končetiny, tj. taktilní 
vstup. Dále klade důraz na aktivní sledování pohy-
bu ze strany pacienta (zrakový vstup) či provádění 

pohybů přesně dle vyřčených instrukcí (sluchový 
vstup). Tato technika vždy aktivuje příslušné svaly 
v synergických pohybových vzorcích, a proto lze 
využít fenoménu iradiace svalové síly ze silnějších 
svalových skupin do slabších. V neposlední řadě 
tvoří součást tohoto konceptu fenomén sukcesivní 
indukce, tj. zlepšeni podmínek kontrakce agonistů 
pomocí zlepšení předchozí aktivace antagonistů 
(srov. 7). Těchto principů využívá řada terapeu-
tických postupů. Jejich přehled uvádí Umphred 
(196). Je však třeba si povšimnout, že řada těchto 
technik vychází ze vzájemně si protiřečících teo-
retických východisek. Některé syntetické postupy 
mají spíše snahu vyhýbat se zvýšenému svalovému 
napětí při provádění pohybu, dříve např. Bobath 
koncept (ozvuky tohoto přístupu lze nalézt ještě 
např. v Raine (165), i když Mayston (131) je již opa-
trnější), jiné tento fenomén v  rámci sukcesivní 
indukce naopak s výhodou využívají, např. PNF 
či terapie podle Brunnstromové (28). Přesto nebyl 
zaznamenán žádný rozdíl mezi jejich efektem na 
funkci (16, 49, 185, 201). 
U pacientů s plegií nebo velmi těžkou parézou se 
zprvu zaměřujeme na aktivaci svalu bez primárního 
požadavku na kvalitu pohybu (např. 175). Z hle-
diska evidence lze pro aktivaci plegických svalů 
doporučit intenzivní trénink pohybu v představě 
(mental imagery, mental practice (42, 160), blíže 
viz část 2.2), nebo zrcadlovou terapii (mirror thera-
py), která zvyšuje excitabilitu poškozené primární 
motorické kůry (42, 43) a ta se tak snáze aktivuje. 
Na základě animálních i humánních modelů by 
bylo možné se pokusit o využití kortikální reorga-
nizace při sdruženém pohybu sousedících prstů, 
např. pomocí jejich svázání. Jak ukazují studie, 
je spojení kortikální reprezentace sousedních ob-
lastí podmíněno časovou synchronicitou impulzů 
v těchto oblastech. Clark (32) zkoušel sešít u zdra-
vých opic (Aotidae) sousední prsty, což vedlo ke 
změně jejich kortikální reprezentace ve smyslu 
jejich propojení. Již Clark spekuloval o časové syn-
chronicitě aferentních impulzů jako příčině této 
reorganizace. Tato spekulace byla později znovu 
potvrzena v podobných experimentech (9). U lidí 
byla Mogilnerem (142) pozorována opačná kortikál-
ní reorganizace v reakci na chirurgické oddělení 
prstů u syndaktilie. V naší problematice by tedy 
bylo možné zkusit simulovanou syndaktilii pomocí 
svázání plegického prstu se sousedním paretickým 
prstem a  jejich následná sdružená reedukace do 
doby, než se hybnost alespoň částečně obnoví.

Posilovací trénink
Podaří-li se sval aktivovat, pokoušíme se pomo-
cí posilovacího tréninku o  zlepšení parametrů jeho aktivi-
ty (síla, výkon a  vytrvalost). K  posílení dochází 
na základě neurální a  muskulární adaptace. Neurální 
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adaptace zahrnuje zvýšení excitability a konekti-
vity příslušných kortikálních motorických oblastí 
a  zlepšenou synchronizaci náboru motorických 
jednotek, přičemž tyto procesy jsou závislé na 
frekvenci a intenzitě stimulace neuroplastických 
procesů (viz část 1.2). Při zvolení zátěže, která pře-
vyšuje metabolickou kapacitu posilovaného svalu 
(princip přetížení), se objevují lokální změny ve 
svalu a kosti. Mezi tyto změny patří zvětšení po-
čtu svalových vláken, zvýšení hladiny některých 
svalových enzymů, posílení ligament a  šlach, 
zvýšení koncentrace minerálů v kostech aj. (100). 
Posilovací trénink musí být specifický. Na rozdíl 
od aerobního se při něm totiž zlepší pouze konkrét-
ní trénovaný pohyb (např. posilovaní flexe v lokti 
s paží u těla zvýší svalovou sílu v této poloze, ale 
nezajistí stejně silnou flexi v  lokti při abdukci 
v rameni). U aerobního tréninku se efekt přenáší 
i na jiné než trénované činnosti (např. jízda na 
kole zlepší i kardiovaskulární výkonnost při chů-
zi). Posilovat je třeba pravidelně, neboť za několik 
týdnů dochází k zániku vytrénované funkce (prin-
cip reverzibility). Svalovou sílu zvyšujeme aplikací 
vysokých zátěží s  malým počtem opakovaní za 
krátký čas. Výkon trénujeme zvýšením zátěže nebo 
zkrácením času. Pro trénink vytrvalosti je nutno 
cvičit s malými zátěžemi, kdy se vyžaduje mnoho 
opakování za delší časový úsek. Pro řadu paci-
entů s centrálním typem parézy je často vhodné 
ovlivňovat nejprve svalovou vytrvalost a  výkon 
a až později samotnou sílu. Posilovaní je možné 
s využitím vlastní hmotnosti i s náčiním, včetně 
přístrojové techniky (posilovací stroje). U pacientů 
bez schopnosti aktivního úchopu doporučujeme 
rukavice pro pasivní úchop. Při obtížích s fixací 
dolní končetiny na přístroji lze využít např. ortézu 
pro kotník a  nohu (Ankle-Foot-Orthosis, AFO). 
Pacienti s těžším stupněm svalového oslabení cvičí 
v  lehu či sedu. Využívají se techniky s  vylouče-
ním gravitace a s dopomocí při pohybu, jako jsou 
závěsné aparáty, různá mechanická a  robotická 
zařízeni (Motomed, ReoGo aj.) či posuvné desky 
(Flowin aj.). Klasicky trénink kombinujeme s jed-
nodušší (zrcadla) i  komplexnější formou zpětné 
vazby (EMG, Kinect, Wii, virtuální realita aj.; 
k bližší diskusi o feedbacku a virtuální realitě srov. 
2.2). Stále využíváme vizualizaci pohybu (cvičení 
v  představě), která podporuje proces restituce 
motorické kontroly. 
Vzhledem k  množství dostupných technik si lze 
oprávněně klást otázku, kterou z nich zvolit pro 
dosažení maximálního efektu. Zdá se, že u paci-
entů s výraznou parézou není pravděpodobně typ 
posilovacího tréninku podstatný za předpokladu, 
že vede ke zvýšení svalové síly (tj. např. elektro-
stimulace, posilování v  otevřených řetězcích se 
závažím, izometrické kontrakce, posilování na 

přístrojích atp.). Platí však, že od jistého prahu 
musí být trénink specifický vzhledem k  požado-
vané funkci (26).

Kombinovaný aerobní a posilovací trénink (tzv. aerobně-
-rezistentní trénink)
V současné době je doporučován klasický posilo-
vací trénink v kombinaci s tréninkem aerobním 
(8, 39), je-li to u pacientů pro motorický deficit 
a  další případné komorbidity možné. Je nutné 
provést zátěžovou spiroergometrii s přesnou indi-
kací tréninkových parametrů. U pacientů s CMP 
je kontraindikováno posilování proti vysokému 
odporu a jsou vyloučena izometrická cvičení střed-
ní a  vysoké intenzity. Pro rezistentní i  aerob-
ní trénink lze doporučit střídání více stanovišť, 
tj. formu kruhového tréninku (2, 3). Parametry  
posilovacího tréninku se obvykle pohybují  
v  nízkých intenzitách, tj. 30–50 % maximální  
volní kontrakce, u  aerobního tréninku kolem 
40–60 %. Postupujeme vždy dle doporučení in-
ternisty.

1.3.2 Zkrácení a svalová hyperaktivita
V pseudochabém stadiu by se mohlo zdát, že zkrá-
cení a svalová hyperaktivita nehrají žádnou roli. 
U  pacientů je přítomné spíše snížení svalového 
napětí bez známek zkrácení a svalová hyperaktivi-
ta není přítomna z definice. K rozvoji kontraktur 
však může přispívat paréza, jelikož snižuje mo-
bilitu končetiny. Pokud přetrvává déle, vede ke 
zkrácení tkání a nižšímu napětí a zatížení svalu. 
Dochází k  atrofii svalových vláken, remodelaci 
pojivových nekontraktilních tkání se zvýšením 
tukové tkáně ve svalu, degenerativním změnám 
v přechodu mezi svalem a šlachou a k výraznější 
proliferaci kolagenu. Snižuje se rozsah pasivního 
protažení svalu („non-reflex stiffness“) a  rozsah 
pohybu v kloubu s následným vznikem kontrak-
tury. V animálních modelech bylo zjištěno, že po 
6 hodinách imobilizace v  plném zkrácení se vý-
znamně snižuje syntéza svalových bílkovin. Toto 
snížení pravděpodobně zahajuje proces atrofie 
svalových vláken. Po 24 hodinách imobilizace se 
délka svalových vláken zkracuje o 60 % a po dvou 
dnech již dochází k nárůstu pojivového perimysia 
ve svalu (75). U  reálných pacientů samozřejmě 
nevidíme tak rychlý průběh vzniku kontraktur, 
protože uvedená data jsou z animálních modelů 
v plném zkrácení svalu.
Z hlediska prevence možných budoucích kontrak-
tur je tedy nutné ovlivňovat zkrácení již v  čas-
né fázi po získaném poškození mozku, jelikož 
rozvíjející se zkrácení bude potencovat svalovou 
hyperaktivitu mechanismem, jež bude popsán 
v  části 2.3.1, a  ta nadále prohlubuje parézu, jak 
bude vysvětleno v části 2.3.3. 
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Shrnutí: Cíle rehabilitace v  pseudochabém  
stadiu
V pseudochabém stadiu se tedy primárně snažíme 
dosáhnout následujících cílů: 
1.   Prevence senzorické deprivace a diaschisis, včetně 

trans-synaptické degenerace α-motoneuronů. 
Za tímto účelem používáme s výhodou veškeré 
syntetické postupy (tj. postupy na neurofyzio-
logickém podkladě) ve snaze o aktivaci struktur 
funkčně spojených s  lézí. Klíčové je zde také 
správné polohování dle zásad vývojové kinezio-
logie, které lze v tomto smyslu definovat jako 
dlouhodobou optimalizaci aferentního vstupu 
tvořící základ pro multisenzorickou stimulaci.

2.   Prevence úbytku vláken typu II. Za tím účelem 
je třeba dle možností pacienta začít trénovat 
rychlé aktivní pohyby končetinami, a  to bez 
primárního ohledu na „kvalitu“ prováděného 
pohybu.

3.   Využití terapeutického okna pro synergic-
ký efekt spontánní a  indukované restituce. 
Jakkoliv není dosud tato souvislost prokázána, 
lze spekulovat o  vzájemné potenciaci proce-
sů spontánní a indukované restituce motoric-
kých funkcí a  zacílení neuroplastických dějů 
na kortikální oblasti reprezentující trénované 
segmenty. Na druhou stranu je znovu třeba 
připomenout potenciální negativní efekt příliš 
intenzivního tréninku na spontánní restituci.

4.   Monitorace nástupu svalové hyperaktivity 
a  zkrácení svalů. Jakmile se začne objevovat 
svalová hyperaktivita, je nutná okamžitá změ-
na terapeutického přístupu, jak bude popsána 
v následující kapitole.

2.  REHABILITACE MOTORICKÝCH 
FUNKCÍ PO ZÍSKANÉM POŠKOZENÍ 
MOZKU VE SPASTICKÉM STADIU

2.1 Klinický obraz spastické parézy
Léze centrálního motoneuronu vede k řadě klinic-
kých příznaků, které patří k některému ze základ-
ních symptomů triády paréza – zvýšená svalová 
aktivita – zkrácení svalu (63). Existuje i Jacksonův 
starší koncept, který klinické projevy centrální léze 
rozděluje na negativní a pozitivní příznaky. K ne-
gativním patří svalová slabost a ztráta koordinace 
volní motoriky u  segmentů s  částečně zachova-
nou inervací. K pozitivním patří zvýšení svalové 
rezistence při pasivním protažení, potažmo další 
projevy zvýšené svalové aktivity. Ať již přijmeme 
jakýkoliv model, v subjektivním obrazu pacienta 
dominuje paréza či plegie doprovázená abnor-
mální posturou končetiny, která je výsledkem 
dysbalance svalového tonu agonistů a antagonis-
tů. Při jednostranné supratentoriální lézi, např. 
při ischemii v karotickém povodí, vzniká typický 

obraz hemisyndromu s flekční posturou na horní 
a extenční na dolní končetině. Klasická trojflexe 
horní končetiny v prstech, zápěstí a lokti s pronací 
předloktí a doprovázená addukcí ramene je přitom 
jen jednou z variant postury při postižení v této 
lokalizaci. Na horní končetině se můžeme setkat 
s  abdukcí ramene, extenzí lokte, supinovaným 
předloktím či s  extendovanými prsty. Na dolní 
končetině zpravidla převažuje extenze kolene, 
plantární flexe s inverzí nohy, flexí prstů a extenzí 
palce. I zde existují výjimky s opačným klinickým 
obrazem postury. U spinálního typu léze, např. při 
transverzální míšní lézi, očekáváme spíše para-, 
mono-, tri- nebo kvadru- paretické postižení s do-
minující flexí dolních končetin v kolenou a kyčlích 
s addukcí stehen. Postura u spinálních lézí bývá 
navíc často měnlivá, kdy dolní končetiny přechá-
zejí náhle z  flexe do extenze a  naopak (blíže viz 
příspěvek prim. Kříže).

Zvýšená svalová aktivita
Symptomy zvýšené svalové aktivity se po vzniku 
léze centrálního motoneuronu rozvíjejí postupně 
v horizontu týdnů až měsíců. S postupnou delibe-
rací monosynaptických a polysynaptických míš-
ních reflexů a po zapojení aberantní kortikální 
a míšní plasticity se tonus zvyšuje v podobě růz-
ných projevů, které mohou stávající motorickou 
poruchu dále zhoršit. Příznaky zvýšené svalové 
aktivity se přitom často navzájem kombinují, 
čímž vzniká komplexní klinický obraz, někdy 
souhrnně označovaný jako „spastic movement 
disorder“ (50). Zvýšenou svalovou aktivitu u cen-
trálního typu léze je nutné klinicky odlišit od 
jiných patologických stavů doprovázených zvý-
šeným svalovým tonem. Jejich přehled přináší 
tabulka l. 

Spasticita
Spasticita je zvýšená svalová aktivita manifestují-
cí se nadměrnou excitabilitou napínacích reflexů. 
Při pomalém pasivním protažení lze sval protáh-
nout, zatímco při rychlém protažení vyšetřující 
cítí záraz („catch“), po kterém zvýšená aktivita 
mizí nebo částečně přetrvává do doby, kdy je pa-
sivní pohyb ukončen. Čím rychleji je sval prota-
žen, tím výraznější je jeho stah. Spasticita je tedy 
rychlostně vázané zvýšení svalového tonu (113), 
která, jak vplývá z definice, nemůže nikdy nastat 
v klidu, protože čistě spastický sval má nulovou 
klidovou aktivitu. Spasticita proto nemůže být 
zodpovědná za abnormální posturu končetiny. 
Spasticitu lze rozpoznat jen na základě subjek-
tivního pocitu vyšetřujícího, neboť na pacientovi 
není vidět. Výjimkou je hyperreflexe napínacích 
reflexů, kterou vidět lze. Nutno doplnit, že rozlišu- 
jeme dva typy napínacích reflexů, fázické a  to-
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nické, jejichž práh je při spasticitě abnormálně 
snížen. Zjednodušeně řečeno, všechny monosy-
naptické napínací reflexy jsou fázické. Příkladem 
fázického reflexu je patelární reflex, kdy při po-
klepu dojde k  náhlému protažení šlachy násle-
dované mohutnou, často polyfázickou kontrakcí 
čtyřhlavého stehenního svalu. Je-li práh dostateč-
ně nízký, startuje se reflex samovolně a výsled-
kem je rytmický klonus (6-8 Hz), který jako jediný 
projev spasticity může u pacienta reálně přispívat 
k  disabilitě. Tonické napínací reflexy na rozdíl 
od fázických nezávisejí na čase (a tedy rychlosti 
protažení), ale závisejí na intenzitě podnětu. Při 

tonickém reflexu je delší protažení svalu spojeno 
s vyšší intenzitou podnětu, a tedy s vyšší odezvou 
spastického svalu v podobě zvýšené svalové kon-
trakce. V extrémním případě spastická kontrakce 
přetrvává i při ukončení pasivního pohybu, tedy 
v situaci, kdy sval je dostatečně pasivně protažen. 
V takovém případě hovoříme o statickém napína-
cím reflexu (132), který se při opakování pohybu 
vyčerpává. Habituace znesnadňuje objektivní  
měření spasticity klinickými škálami (modifi-
kovaná Ashworthova škála, Tardieuho škála), 
protože při opakovaném měření se skóre spasticity 
snižuje. 

Tab. 1 Typy zvýšené svalové aktivity, které nepatří do obrazu spastické parézy. 

Typy svalové hyperaktivity Popis

Rigidita

Zvýšený odpor, který examinátor cítí po celou dobu vykonávání pasivního pohybu končetinou. Přirovnává se 
k plastickému hypertonu, který lze imitovat ohýbáním olověné trubky. V některých případech lze zaznamenat 
rytmické zárazy (neplést s třesem), které jsou projevem zvýšených elementárních posturálních reflexů (příznak 
ozubeného kola, příznak ruční brzdy). Rigidita patří do obrazu parkinsonského syndromu.

Dystonie

Mimovolní intermitentní nebo trvalý stah jednoho nebo skupiny svalů, který vede k abnormální postuře nebo  
k repetitivnímu pohybu podle relativně neměnného vzorce. Mívá kroutivý nebo tremulózní charakter. Dystonie 
bývá iniciována nebo zhoršována volním pohybem a lze ji nakrátko přerušit senzorickým trikem (tzv. geste 
antagoniste). Dystonie se vyskytuje samostatně nebo v kombinaci s dalšími motorickými symptomy (myoklonem 
nebo parkinsonským syndromem). Spastická dystonie je variantou dystonie, která je doprovázena parézou  
a spasticitou.

Atetóza
Mimovolní pohyb s pomalými a kroutivými pohyby podle nepravidelného vzorce. Vyskytuje se většinou u dětí. 
Vzhledem k nejasnosti původní definice, lze u atetózy rozpoznat prvky „nepravidelného“ dystonického nebo 
„pomalého“ choreatického syndromu.

Gegenhalten (paratonie)

Volní nebo mimovolní svalová aktivita vedená snahou udržet končetinu nebo část těla proti působení vnější síly. 
Se zvyšováním vnější síly Gegenhalten narůstá, při odvedení pozornosti klesá. Tím, že se zvyšuje při pasivním 
protažení, může připomínat spasticitu, avšak oproti ní má komplexní nebo variabilní charakter. Bývá součástí 
funkční poruchy hybnosti.

Stiff-person syndrom
Mimovolní bolestivá, pomalu progredující zvýšená svalová aktivita postihující axiální zádové svalstvo nebo svalstvo 
končetin, kde se manifestuje trvalými ko-kontrakcemi. Připomíná fixní dystonii, od které ji nelze klinicky odlišit.  
Na rozdíl od ní vzniká na autoimunním podkladě a bývá doprovázena zvýšenou syntézou anti-GAD protilátek.

Neuromyotonie
Mimovolní zvýšené napětí svalů, podmíněné zvýšenou dráždivostí periferních nervů. Projevuje se undulujícími 
kontrakcemi svalových snopců (myokymie), nebo trvalou bolestivou křečí (tetanie) doprovázenou senzorickými  
a vegetativními příznaky.

Myotonie
Mimovolní zvýšené napětí svalů, podmíněné zvýšenou svalovou dráždivostí. Projevuje se zvýšenou svalovou 
ztuhlostí a prodlouženou svalovou relaxací. Lze ji spolehlivě rozpoznat pomocí elektromyografie.

Katatonie
Motorická nehybnost podmíněná posturální ztrnulostí (stuporem) nebo vzácněji stereotypními repetitivními 
pohyby. Vyskytuje se jako jeden z příznaků psychiatrických poruch.

Třes
Mimovolní rytmický pohyb podmíněný střídavými kontrakcemi agonistů a antagonistů. Může imitovat klonus. 
Projevuje se v klidu, při specifické postuře nebo při pohybu.

Myoklonus

Mimovolní krátkodobá kontrakce působící svalový záškub (pozitivní myoklonus) nebo krátkodobý výpadek 
svalového tonu při izometrické kontrakci (negativní myoklonus). Projevuje v klidu, při senzorickém podnětu 
nebo při pohybu. Rytmický myoklonus může imitovat klonus nebo třes. Na rozdíl od klonu, myoklonus není 
polyfázickým projevem napínacího reflexu  
a na rozdíl od třesu je podmíněn synchronními ko-kontrakcemi agonistů a antagonistů.

Chorea
Projevuje se rychlými mimovolními pohyby v náhodné distribuci s akrální převahou. Chorea s maximem 
vyjádřeným proximálně je označována jako balismus.

Tik
Motorický nebo vokální projev, kterému předchází pocit vnitřního nucení. Po vykonání následuje pocit krátkodobé 
úlevy a uvolnění. Tik je tedy částečně pod volní kontrolou.
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Spastická dystonie
Je dalším projevem zvýšené svalové aktivity u syn-
dromu horního motoneuronu. Spastická dystonie 
je podmíněna mimovolním stahem paretických 
svalů za klidového stavu, což lze objektivizovat 
např. pomocí elektromyografie. Na rozdíl od spas-
ticity je tedy na pacientovi vidět, protože je zodpo-
vědná za abnormální posturu končetiny. Spastická 
dystonie významně přispívá k  poruše funkce 
a  pacientovi tak vadí daleko více než spasticita. 
Výsledná postura závisí na tom, zda převáží kon-
trakce flexorů nebo extenzorů. Klasické Wernicke-
Mannovo držení s trojflexí horní a extenzí dolní 
končetiny je tedy projevem spastické dystonie. 
Pojem spastické dystonie byl zaveden pro typ sva-
lové hyperaktivity při centrálním typu léze, který 
není vyprovokován externím podnětem a který se 
vyskytuje za situace bez volní svalové aktivity (48). 
Spastická dystonie je eferentního původu, protože 
nemizí ani po přetětí zadních kořenů. Dlouhodobě 
opakované pasivní protažení ji však potlačuje (76), 
takže nelze zcela akceptovat původní myšlenku, 
že spastická dystonie je na aferentním systému 
zcela nezávislá. Vedlejšími negativními projevy 
spastické dystonie je ztížené polohování a  oblé-
kání končetiny, nedostatečná hygiena (dlaně, 
axily, třísel) a v neposlední řadě nepříznivé sociální 
stigma, které díky abnormální postuře končetiny 
neujde pozornosti okolí. Důsledky spastické dys-
tonie nemusejí být vždy negativní. Sevřenou nebo 
drápovitou ruku může pacient využít k přidržení 
láhve nebo nesení tašky, extenční postura dolní 
končetiny může zlepšovat její opěrnou funkci ve 
stoji a chůzi. Nutno dále podotknout, že ne každá 
postura je u syndromu centrálního motoneuronu 
podmíněna vždy jen spastickou dystonií. Může být 
zcela nebo částečně podmíněna zkrácením svalu, 
šlachy nebo retrakcí kloubního pouzdra.

Flekční a extenční spasmy
Imponují jako spastická dystonie, od které se však 
liší svým původem. Postihuje zejména flexory 
a vznikají na podkladě deliberace polysynaptických 
míšních reflexů. Oproti spastické dystonii jsou 
iniciovány aferentním podnětem, ke kterému je 
somatosenzorický systém díky sníženému prahu 
zvýšeně vnímavý (132). Na rozdíl od spasticity mají 
delší latenci a  šíří se na další svalové skupiny. 
Lehký dotyk, zarostlý nehet, přeplněný močový 
měchýř nebo zánětlivá kožní iritace jsou pro jejich 
vznik dostatečně silným podnětem. Výsledkem 
je pomalu narůstající tonická křeč, která posti-
huje několik sousedních segmentů. Příkladem je 
mimovolní extenze palce nohy (striatální palec, 
Babinského příznak) nebo spastická trojflexe dol-
ní končetiny po nociceptivním podnětu v oblasti 
planty. Flekční a  extenční spasmy se vyskytují 

především u spinálních lézí, kde mívají charakter 
epizodických křečí. Mají tendenci k šíření na dru-
hostrannou končetinu, mohou být bolestivé nebo 
omezovat sed, stoj či polohování.

Spastická ko-kontrakce
Pro správné provedení volního pohybu je kromě 
aktivace agonisty neméně důležitá relaxace anta-
gonisty. V případě spastické ko-kontrakce je však 
antagonista kontrahován spolu s agonistou, což 
vede ke špatné koordinaci volního pohybu (200). 
Zatímco spastická dystonie se vyskytuje v  klidu 
a lze na ni pohlížet jako na fixní dystonii, spastická 
ko-kontrakce se projevuje výhradně při aktivním 
pohybu a představuje ekvivalent mobilního typu 
dystonie (63). Spastická ko-kontrakce obvykle vadí 
pacientovi ze všech projevů zvýšené svalové akti-
vity nejvíce, protože se stupňuje se subjektivním 
úsilím a  výrazně interferuje s  volní motorickou 
činností. Primárním podnětem je volní pohyb, při 
kterém selhává mechanismus reciproční inhibice 
(37) a  kdy je vzruch aberantně veden současně 
k agonistům i antagonistům téhož svalového seg-
mentu. Svalové ko-kontrakce jsou dobře patrné při 
vykonávání střídavých pohybů, kdy např. aktivní 
flexe v  lokti je provedena bez větších problémů, 
ale kdy extenze vázne kvůli současnému stahu m. 
triceps a m. biceps brachii.

Spastické synkineze
Jsou označované též jako asociované pohyby. 
Podobně jako spastické ko-kontrakce mají supras-
pinální původ a  indukují se volním pohybem. 
Synkineze vznikne díky fenoménu „přetečení“ ak-
tivity zřejmě již na kortikální úrovni, kdy se vzruch 
aberantně šíří na další, mnohdy vzdálené svalové 
segmenty. Tím vznikají neúčelné motorické sy-
nergie. Příkladem je současná elevace a abdukce 
ramene při pokusu o akrální pohyb prsty, vznik 
zrcadlových pohybů na kontralaterální končetině 
nebo asociovaný pohyb trupem či dolní končetinou 
při pohybu rukou.

2.2 Plasticita a indukovaná restituce  
motorických funkcí
Procesy indukované restituce motorických funkcí 
jsou analogické procesům spontánní restituce 
v tom, že je jejich podkladem především kortikální 
remapping a změny v interhemisférické rovnová-
ze. Jsou ale zároveň podobné motorickému učení 
u zdravých jedinců v tom, že jde o řízenou a vynu-
cenou změnu excitability a konektivity tréninkem 
stimulovaných motorických oblastí (27, 36, 177). 
Změny v interhemisférické rovnováze po tréninku 
byly experimentálně prokázány na fMRI u pacien-
tů po iktu, kteří před terapií paretické končetiny 
aktivovali více ipsilaterální hemisféru při pokusu 
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o pohyb, zatímco po terapii došlo k posunu kon-
tralaterálním směrem (29). Za prokázanou lze 
rovněž považovat vynucenou změnu excitability 
a kortikální remapping. Např. při 3týdenním tré-
ninku natažení a úchopu paretické horní končeti-
ny po CMP byla na fMRI zaznamenána 420násob-
ně vyšší aktivace kontralaterální senzomotorické 
kůry. Zajímavé však je, že k podobnému nárůstu 
aktivity nedošlo u kortikálních oblastí, které kó-
dují izolovaný pohyb předloktím do supinace, a to 
přesto, že supinace horní končetiny je součástí 
trénovaného natažení horní končetiny a úchopu. 
Tím byla prokázána nutnost specifického tré-
ninku (190). Mezi indukované změny v zapojení 
jednotlivých motorických drah pak mimo jiné 
(srov. 36) řadíme výše zmíněný sprouting zkří-
žených vláken kortikospinální dráhy z  intaktní 
hemisféry na míšní úrovni ke kontralaterálním 
α-motoneuronům, stejně jako propojení primár-
ní motorické kůry intaktní hemisféry s nucleus 
ruber přes sprouting kortikobulbární dráhy (94). 
Za pouze spekulativní lze v současné době pova-
žovat možnost indukované neuronální neogene-
ze, která byla prokázána u neuronů zapojených 
primárně do lokálních okruhů a u interneuronů 
v  čichovém bulbu a  v  hippokampu díky záso-
bě kmenových buněk v  subventrikulární zóně 
(174). Na jiných místech, kde se v CNS vyskytují 
populace kmenových buněk (tj. v prosencefalu, 
mozečku, mezencefalu a v míše), však neogeneze 
nebyla pozorována (164).
Z množství terapií, které jsou v rehabilitaci pou-
žívány, má pro indukci neuroplastických změn 
v  současné době evidenci především několik po-
stupů: CI-Terapie (Constraint induced /movement/ 
therapy; terapie indukovaná vynuceným pohy-
bem), BWSTT (Body Weight Support Treadmill 
Training, trénink chůze na běžeckém pásu s odleh-
čením tělesné hmotnosti), některé roboticky asis-
tované formy terapie, cvičení v představě a terapie 
pomocí virtuální reality. Dále je to poměrně široké 
spektrum technik zvaných task-oriented training 
(trénink zaměřený na specifický úkol), který zahr-
nuje řadu právě vyjmenovaných postupů, ale třeba 
také kruhový trénink nebo nácvik natažení (rea-
ching) či postavování (11,167). Pro většinu těchto 
technik v podstatě platí, že:
1.  se soustředí na vysokou intenzitu terapie (zejm. 

CI-Terapie a task-oriented training), 
2.  se soustředí na zahájení a  provedení pohybu 

u pacientů s těžkým postižením (zejm. BWSTT, 
roboticky asistované formy terapie a  cvičení 
v představě), nebo

3.  využívají herní (tj. smysluplné a zábavné) prvky 
pro zvýšení motivovanosti pacientů (především 
terapie pomocí virtuální reality a některé další 
roboticky asistované formy terapie).

Ad 1) Vysoce intenzivní terapie
Ze studií zaměřených na terapii chůze pomocí 
funkčního tréninku vyplývá, že tato forma terapie 
vede k  indukci neuroplastických změn pouze za 
předpokladu, že trénovaný pohyb vykonáme více 
než 300x za jedno sezení (21), což je také v souladu 
s principy CI-Terapie (144). Jiné studie však uvá-
dějí efekt při nižším počtu opakování, ovšem při 
zvýšení počtu cvičebních jednotek za den, např. 
50 opakování reachingu pro sklenici s vodou (z dů-
vodu smysluplnosti), 3x denně, po dobu 4 týdnů 
(11). Někteří autoři obecně hájí spíše specificitu tré-
ninku proti excezivní intenzitě, jak ji známe např. 
z prvních verzí CI-Terapie (144, 192). Domnívají se, 
že i trénink o nižší intenzitě může vyvolat plastické 
změny za předpokladu, že je dostatečně specifický 
(154) či splňuje podmínky smysluplnosti, variabi-
lity, opakování, zaměření na funkční celek a  je 
terapeutem dostatečně podporovaný (91, podobně 
207). Ve prospěch těchto názorů svědčí nepochybně 
proměna, kterou prošla CI-Terapie, která ustou-
pila z  původních nároků na extrémní intenzitu 
tréninku (6h/den; 112) a proměnila se v méně ná-
ročnou modifikovanou CI-Terapii (mCIMT; 153; 
<3h/den; 148, 98), nebo dokonce v modifikovanou 
CI-Terapii s  redukovanou intenzitou (intenzity-
-reduced mCIMT; 2h/den; 181). Přitom, jak se zdá, 
neztratila svou účinnost (56, 147, 155, 181, 193).1 Na 
druhou stranu platí, že trénink dvě hodiny denně, 
pět dnů v týdnu po dobu dvou týdnů, představuje 
stále vysoce intenzivní trénink v porovnání s běž-
nou rehabilitací v délce 45 minut, 2x týdně, jak 
je u  nás běžné. Stejně tak je třeba upozornit na 
skutečnost, že dosud nepanuje jasná shoda na 
tom, co je vlastně intenzitou míněno. Jde o počet 
opakování pohybu za čas v rámci jednoho či vícero 
terapeutických sezení, nebo o  množství vydané 
energie při tréninku (208)? Při snížení délky terapie 
tedy může být stále zachována dostatečná inten-
zita terapie jinými mechanismy, totiž zvýšením 
obtížnosti trénovaného pohybu, např. pomocí 
maximální rychlosti pohybu v maximálním roz-
sahu (11, 138). Za poměrně bezpečné východisko 
pro terapii v  rámci těchto nejasností lze proto 
považovat opakované (115, 152), intenzivní (28, 88, 
175, 208) provádění smysluplných (40, 107, 109, 
169) úkolů, tj. takových, které alespoň částečně 
odrážejí pacientovy subjektivní cíle (11).

Ad 2) Terapie umožňující začít a provést pohyb
Jak již bylo zmíněno v části 1.3.1, je cvičení v před-
stavě jednou z mála možností jak se pokusit o akti-
vaci těžce paretických až plegických svalů. Využití 
této terapie původně vzbuzovalo velká očekávání, 
ale provedené studie se dosud soustředily pouze na 
1   Terminologie zde však není ustálená. Za mCIMT lze považovat celou řadu modifikací CIMT, a proto někteří autoři 

udávají délku terapie mCIMT mezi 30min./den a 6h/den. Srov. (112).
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první dvě fáze zhodnocení efektu terapie dle MRC, 
tj. zjištění mechanismu účinku a  pilotní studie 
(24). Podle nedávného Cochranského přehledu 
Pollocka a kol. (160), ale i dalších studií (42,198), 
existuje mírná evidence podle GRADE (moderate-
-quality evidence) pro účinnost této terapie na 
funkci a impairment horní končetiny (24), stejně 
jako pro efekt na ADL (24). Podobně jako u dalších 
diskutovaných technik je i pro cvičení v předsta-
vě zcela klíčová intenzita tréninku, kde platí, že 
vyšší míra intenzity přinášela větší výsledky (15). 
Evidence také naznačuje, že zatímco v akutní fázi 
je cvičení v představě dokonce účinnější než kon-
venční terapie na zlepšení ADL (evidence 1a; 125, 
126), v subakutním a chronickém stadiu jde spíše 
o doplňkovou terapii zvyšující celkový efekt léčby, 
ale sama není účinnější než konvenční terapie (54, 
151, 168). Současně platí, že schopnost představovat 
si dostatečně plasticky motorické úlohy je relativ-
ně komplexní kognitivní úkon a  řada pacientů 
toho není vzhledem k míře postižení schopna (11). 
Terapeut navíc nemůže v průběhu terapie posou-
dit, zda a v jaké kvalitě je představa vyvolána a tak 
může být u  nevhodně vybraných pacientů efekt 
terapie spíše zklamáním.
Trendy k  maximalizaci intenzity tréninku jsou 
patrné také při rehabilitaci chůze. Zlepšení chůze 
a mobility je jedním ze základních úkolů rehabili-
tace u neurologických pacientů a ze studií z posled-
ních let vyplývá, že nejlepších výsledků by mohlo 
být dosaženo právě využitím opakovaného vysoce 
intenzivního a na specifický úkol orientovaného 
tréninku (58, 116, 117). Požadavky tohoto trénin-
ku může za určitých okolností splňovat kondiční 
trénink. Pro zařazení kardiovaskulárního a kom-
binovaného tréninku (tj. kardiovaskulárního a po-
silovacího tréninku, včetně chůzových položek) do 
rehabilitačního programu po iktu existuje dosta-
tečná evidence a tyto postupy umožňují především 
zvýšení rychlosti a  vytrvalosti chůze (173). Není 
ovšem dostatek důkazů pro využití samostatného 
posilovacího tréninku (173), což poukazuje na vý-
znam intenzity (především u  aerobních aktivit) 
a specificity tréninku. 
Kromě terapie na treadmillu (TT) by další možnos-
tí, jak aplikovat specifický a intenzivní trénink, 
mohlo být využití elektromechanického asisto-
vaného tréninku chůze, který zahrnuje trénink 
na treadmillu s bezpečnostním závěsným zaříze-
ním (BWSTT), nebo pomocí robotických chůzo-
vých trenažérů. Mehrholz (137) definuje ve svém 
Cochranském review elektromechanické zařízení 
jako „jakékoliv zařízení, které elektromechanicky 
podporuje chůzový cyklus pomocí odlehčení těles-
né hmotnosti a automatizuje terapeutický proces, 
včetně jakýchkoliv mechanických nebo počítačem 
řízených zařízení navržených pro zlepšení chůze, 

kromě přístrojů bez závěsného aparátu.“ TT byl 
původně základní součástí kondičního tréninku 
u zdravých jedinců. Postupně začal být na zákla-
dě experimentálních animálních studií využíván 
i  u  osob po traumatickém spinálním poranění, 
CMP a dětí s DMO. Předpokládalo se, že výhodou TT 
by mohlo být ovlivnění celého chůzového cyklu, ni-
koliv pouze jeho izolovaných komponent, zlepšení 
rychlosti a vytrvalosti chůze a rovněž kardiovasku-
lární zdatnosti (176). Ke zvýšení bezpečnosti chůze 
a  snížení zatížení dolních končetin odlehčením 
části tělesné hmotnosti se při tomto asistovaném 
tréninku začal využívat závěsný aparát (BWS; 59) 
a tento typ tréninku chůze se v praxi využívá již 
více než 20 let (93). BWSTT je vhodnou terapií pro 
pacienty s inkompletním spinálním poraněním, 
u kterých jsou částečně zachovány motorické funk-
ce pod úrovní míšní léze a  kteří mají potenciál 
ke zlepšení některých lokomočních funkcí. Při 
pravidelném provádění je vhodnou prevencí svalo-
vých atrofií, zlepšuje kondici, napomáhá zvýšení 
svalové síly a zlepšuje mobilitu a koordinaci (59). 
U osob po iktu jsou ovšem závěry jednotlivých stu-
dií hodnotících efekt BWSTT na lokomoci značně 
heterogenní. Např. Polese (159) uvádí, že u chodí-
cích pacientů po iktu zajišťuje mechanicky asisto-
vaný trénink dostatečnou intenzitu „vynuceným“ 
způsobem, protože na treadmillu musí pacient 
provádět další a  další kroky. Rovněž podle této 
studie BWSTT usnadňuje nácvik více fyziologické-
ho chůzového vzorce, protože vynucuje rytmicitu 
chůze, podporuje extenzi kyčle během stojné fáze 
a  znesnadňuje kompenzační cirkumdukci dolní 
končetiny. Autoři dále zjistili, že u chodících osob 
má BWSTT, na rozdíl od nespecifického trénin-
ku (nebo žádné terapeutické intervence), vliv na 
zvýšení rychlosti a  dosažené vzdálenosti (159). 
U pacientů, kteří v průběhu jednoho měsíce po iktu 
nechodili, podle Ady (4) zvyšuje BWSTT nezávislost 
chůze na rozdíl od konvenční terapie chůze v te-
rénu. Další práce naopak uvádějí, že po TT nebo 
BWSTT se nezávislost při chůzi příliš nezlepší (136), 
nebo že není příliš velký rozdíl v efektivitě BWSTT 
a konvenční terapie chůze v terénu (1). Podle po-
sledního Cochranského přehledu umožňuje TT 
nebo BWSTT ve srovnání s jinými typy tréninku 
zvýšení rychlosti a  vytrvalosti chůze především 
u osob, které na začátku tréninku chodily. Efekt 
cvičení byl nejvyšší v prvních třech měsících po ik-
tu, kdežto v chronické fázi (tj. více než šest měsíců 
po iktu) byl tento efekt nižší. Výše zmíněný efekt 
nebyl prokázán u osob, které na začátku tréninku 
nechodily. Byl zjištěn i  určitý trend ke zvýšení 
efektu terapie při vyšší frekvenci mechanického 
asistovaného tréninku, ale nebyl signifikantní. 
Pro zlepšení chůze by tedy měl být TT nebo BWSTT 
v klinické praxi využíván především u osob, které 
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jsou schopné nezávislé chůze, a to ideálně časně 
(135). Podle současné evidence se zdá, že BWSTT je 
stejně efektivní jako ostatní terapie chůze (nikoliv 
superiorní) a neměl by být rutinně předepisován 
jako náhrada konvenční terapie chůze v  terénu 
(59) nebo být používán jako jediná terapie s cílem 
zvýšení rychlosti a vytrvalosti chůze (136). Může být 
ovšem prostředkem jak zvýšit intenzitu tréninku 
orientovaného na určitý úkol a zajistit větší bezpeč-
nost pro osoby se zhoršenou schopností chůze (1).
Nevýhodou TT, ale i BWSTT, může být velká nároč-
nost pro terapeuty, kteří jsou nuceni asistovat pře-
devším těžce postiženým jedincům a kontrolovat 
pohyby dolních končetin a trupu. Další nevýhodou 
může být nepřesnost generovaných chůzových 
vzorců ve srovnání s  normální chůzí, která mů-
že mít za následek např. kompenzační pohyby 
v jiných segmentech a vysokou náročnost chůze 
(59). Tyto i další důvody vedly k rozvoji a vytvoření 
automatických elektromechanických zařízení. 
Jednou z  možností je využití Lokomat systému, 
což je zařízení s elektronicky řízenými chůzovými 
ortézami pohybujícími symetricky oběma dol-
ními končetinami podle před-programovaného 
chůzového vzorce. Tyto ortézy jsou kombinovány 
se speciálním závěsným zařízením odlehčujícím 
hmotnost těla a pohyblivým chůzovým pásem (34). 
Dalším systémem je Gait Trainer, tj. elektrome-
chanické zařízení s dvěma řízenými plošinami pro 
obě dolní končeti ny simulujícími jednotlivé fáze 
chůze, přičemž pacient je jištěn pomocí závěsné-
ho aparátu (84). Mezi novější zařízení lze zařadit 
HapticWalker, G-EO, Anklebot (MIT 2005), LOPES 
a  AutoAmbulator (136). Z  jednoho z  posledních 
přehledů (133) vyplývá, že elektromechanicky asis-
tovaný chůzový trénink v kombinaci s fyzioterapií 
zvyšují nezávislost při chůzi, ale jejich efekt není 
dostatečný k  signifikantnímu zvýšení rychlosti 
a  vytrvalosti chůze. Při interpretaci těchto vý-
sledků je ovšem potřeba určité opatrnosti, protože 
někteří probandi na začátku studie již chodili ne-
závisle, ve studiích byly použity různé terapeutické 
přístroje, včetně funkční elektrické stimulace, 
a byly aplikovány rozdílné délky a frekvence tera-
pie. V další aktualizaci Mehrholz (134) potvrzuje, 
že výše zmíněná kombinace terapií zvyšuje nezá-
vislost chůze na rozdíl od osob, které absolvovaly 
chůzový trénink bez robotické rehabilitace. Zdá 
se, že z  elektromechanické chůzové terapie více 
profitují pacienti v akutní a subakutní fázi (133) 
a ti, kteří v subakutní fázi po iktu nejsou schopni 
chůze (134). Schwartz (179) uvádí, že kombinace 
roboticky asistovaného tréninku s konvenční re-
habilitační léčbou by mohla dále zvýšit efektivitu 
terapie chůze hlavně u osob v subakutní fázi po ik-
tu a spinálním traumatickém poranění. Prozatím 
není znám optimální protokol robotického chů-

zového tréninku, ale zdá se, že delší doba a vyšší 
intenzita tréninku by mohly mít větší efekt na 
konečné výsledky funkčního tréninku chůze (179).

Ad 3) Terapie využívající feedback a herní prvky
Různé systémy využívající virtuální realitu (ja-
ko je eMagin Z800 3DVisor, Oculus Rift, Sony 
PlayStation 2 EyeToy, Xbox Kinect, Leap Motion, 
CAVE aj.) podporují procesy indukovaných neuro-
plastických změn maximálním zvýšením motivace 
a pozornosti pacienta mimo jiné prostřednictvím 
herních, tedy smysluplných pohybových prvků (11, 
80, 95, 103, 105, 170)). Vliv pozornosti a motivace 
na procesy učení je zkoumán již delší dobu a spe-
kuluje se zde o  významu aktivity cholinergního 
systému bazálního telencefala (129, 186), resp. 
o gradientu opioidních receptorů v částech zrako-
vé, sluchové a somatosenzorické kůry (170), který 
vede lidi k preferenci nových, rychlých a snadno 
interpretovatelných podnětů přitahujících pozor-
nost (tzv. imerzní podněty). Detailní rozbor těchto 
mechanismů přesahuje možnosti této kapitoly. 
Velmi zjednodušeně lze tyto souvislosti přiblížit 
poukazem na fakt, že odvedení pozornosti od tré-
novaného úkolu narušuje nebo přímo zabraňuje 
neuroplastickým procesům (184) a naopak podání 
agonistů acetylcholinu tyto procesy urychluje (25, 
139). Jak shrnuje Kleim (107), experimenty v této 
oblasti ukazují, že zájem o vykonávanou činnost 
je zprostředkován výše zmíněnou neurální sítí 
a její „oslovení“ je proto klíčové při snaze o indukci 
neuroplastických změn. 
Klíčovým parametrem účinnosti takových systémů 
je jejich schopnost vzbudit subjektivní pocit pří-
tomnosti ve virtuálním světě (prezence, ale někdy 
i immersion), jakkoliv je tento pojem ve většině lite-
ratury vyhrazen pro objektivní vlastnosti zařízení, 
které virtuální realitu vytvářejí (srov. 206, 178). 
Pocit přítomnosti ve virtuálním prostředí závisí 
z hlediska zařízení samého na řadě faktorů, mimo 
jiné na realističnosti a multimodalitě prostředí či 
na způsobu interakce pacienta s tímto prostředím 
(204). Významný je zde však přirozeně zmíněný 
faktor zábavy či smysluplnosti úkolů prováděných 
ve virtuálním prostředí, což je skutečnost běžně 
známá ze situací, kdy i poměrně triviální virtuální 
systémy (systémy s nízkou imerzí) dokáží pacienty 
maximálně vtáhnout do herního děje. Předpokládá 
se, že posílení pocitu přítomnosti ve virtuálním 
prostředí by mělo vést k  lepšímu motorickému 
výkonu, jakkoliv tato souvislost nebyla dosud zře-
telně prokázána (178). 
Podle některých studií chroničtí pacienti po iktu 
vykazovali vyšší míru zlepšení ve stabilitě a chů-
zových parametrech po 30minutové terapii po-
mocí virtuální reality, kterou absolvovali navíc ke 
konvenční terapii, v porovnání s kontrolní skupi-
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nou bez virtuální reality (102). Podobně ve studii 
Mirelmana (141) byl pozorován vyšší efekt robotické 
terapie společně s  virtuální realitou na rychlost 
chůze a  maximální dosaženou vzdálenost, než 
stejné terapie bez užití virtuální reality. Konečně 
Jaffe (96) zaznamenal větší zvýšení rychlosti chů-
ze u pacientů, kteří trénovali krok přes virtuální 
překážku, než u těch, kde byla překážka reálná. Ve 
studii s pacienty po CMP, kteří absolvovali virtu-
ální TT, došlo navíc nejen ke zlepšení chůzových 
parametrů, ale byl zaznamenán rovněž transfer 
zvýšené rychlosti chůze do domácího prostředí 
(211). Tyto výsledky lze rovněž podpořit studiemi 
na zdravých operatérech, u nichž při virtuálním 
tréninku operačních dovedností dochází k trans-
feru do reálného světa (78, 194), i když u dalších 
funkčních dovedností nebyl transfer dosud pře-
svědčivě prokázán (87). Autoři přehledových článků 
k problematice užití virtuální reality v rehabilitaci 
se v současné době shodují, že ačkoliv je evidence 
pro efekt virtuálního tréninku dosud limitovaná 
(především pro malé počty pacientů v jednotlivých 
studiích), jsou jejich výsledky dostatečně povzbu-
divé na to, aby ospravedlnily praktické užití virtu-
ální reality v rehabilitaci a výzkum v této oblasti 
(22, 83, 122, 140, 166, 188). Praktickým problémem 
však zůstává skutečnost, že hry, běžně prodávané 
pro zdravou populaci, nejsou často pro pacienty se 
získaným poškozením mozku vhodné pro přílišnou 
motorickou náročnost, nesnadné ovládání apod. 
Programy vyvinuté speciálně pro pacienty jsou 
naopak často málo atraktivní a zábavné a  nedo-
statečně realistické (114).
Herní prvky a feedback v sobě zahrnuje také větši-
na roboticky asistovaných systémů pro rehabilitaci 
horní končetiny (11, 45, 130), kterých se v poslední 
době stále častěji využívá u neurologických paci-
entů s různým stupněm disability. Tato zařízení 
lze klasifikovat podle toho, na jaký segment horní 
končetiny se soustředí a  jaké mají mechanické 
charakteristiky či podle míry asistence při cvičení, 
tj. zda pacient vykonává pasivní, aktivní neasisto-
vaný, aktivní asistovaný nebo odporovaný či bima-
nuální pohyb (130). V současné době jsou pro reha-
bilitaci horní končetiny v klinické praxi používány 
mimo jiné tyto robotické systémy: MIT-Manus, 
MIME, BI-MANU-TRACK, Haptic Master, ARMin, 
Arm-Guide, REHAROB, NeReBot či T-WREX (130). 
Robotická rehabilitace se nejvíce soustřeďuje na 
jedince po iktu, protože jde o  největší populaci 
pacientů se spastickou parézou. Byly ovšem pub-
likovány i studie, hodnotící robotickou rehabili-
taci horní končetiny u pacientů po traumatickém 
spinálním poranění, s  roztroušenou sklerózou 
a s DMO (108). Zdá se, že největší výhodou robotic-
ké rehabilitace horní končetiny je specificita a in-
tenzita tréninku (11, 45), možnost přesné asistence 

nebo kladení odporu během trénovaného pohybu 
(19) a reprodukovatelnost objektivního hodnocení 
terapie (108). Navíc v kombinaci s herními prvky 
a feedbackem je podporována motivace i pohodlí 
pacientů a  terapeutů (11, 45). Podle současného 
stavu evidence lze tyto metody obecně považovat 
za stejně účinné jako konvenční terapii (111). V pří-
padě některých parametrů (hybnost proximálních 
segmentů, dosah v reachingu, nezávislost, ADL) 
se dokonce zdá, že jsou účinnější (128, 135) a jiné 
parametry (např. svalovou sílu) podle některých 
studií spíše neovlivňují (135). Podstatnou otázkou 
je v této souvislosti tedy spíše to, jak se tradiční 
i roboticky asistované přístupy v rehabilitaci horní 
končetiny mohou doplňovat (45).
Společným prvkem množství robotických systémů, 
řady virtuálně-reálných zařízení, ale i konvenční 
terapie, je využití zpětné vazby (feedbacku) k pod-
poře restituce motorických funkcí. Využití zpětné 
vazby obecně zlepšuje retenci nově naučených 
dovedností (31), pravděpodobně prostřednictvím 
vzniku nových senzorických paměťových stop (en-
gramů) aktivací nepoužívaných synapsí při řízení 
pohybu, čímž se zlepšuje pozdější schopnost pro-
vést pohyb bez zpětné vazby (209). Rozlišujeme 
vnitřní a vnější typy zpětné vazby. Pomocí vnitř-
ního feedbacku získává pacient z  vlastních sen-
zorických zdrojů smyslové informace o  prová-
děném pohybu nebo úkolu a  z  nich se vytvářejí 
vnitřní reprezentace prováděného pohybu (187, 
197). Zevní feedback představuje doplnění nebo 
náhradu vnitřního pomocí informací z vnějšího 
zdroje v průběhu prováděného pohybu, tj. nepatří 
sem instrukce dané před započetím pohybu (13). 
Do tohoto typu zpětné vazby lze zařadit feedback 
zaměřený na výsledek (knowledge of results) i na 
proces (knowledge of performance), ale i  různé 
formy biofeedbacku (13). Feedbackem zaměřeným 
na výsledek rozumíme podání informace o výsled-
ku pohybu nebo úkolu (např. že pacient uspěl ve 
sledovaném parametru na tolik a tolik procent). 
Tato forma zpětné vazby se ukazuje jako účinná 
tehdy, když je motivujícím faktorem a vyvolává 
u pacienta snahu o  lepší kontrolu pohybu (156). 
Zpětná vazba zaměřená na proces podává pacien-
tovi informace o způsobu provedení pohybu (např. 
že musí pacient provést požadovaný pohyb větší 
silou). Oproti zpětné vazbě zaměřené na výsledek, 
která vede ke zlepšení pouze v udávaném paramet-
ru, může feedback zaměřený na proces zlepšit více 
parametrů pohybu (31). 
Pro vliv některých forem feedbacku na určité 
konkrétní parametry existují důkazy. Vizuální 
feedback dokáže podle studií ovlivnit schopnost 
a  symetrii zatížení dolních končetin (14), rych-
lost chůze (124) nebo sílu dolních končetin (55). 
Auditorní feedback používají fyzioterapeuti podle 
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výzkumů více jako nástroj pro motivaci pacienta 
než pro podávání informací o pohybu (191). Použití 
tohoto typu feedbacku je na rozdíl od vizuálního 
vhodnější pro zdůraznění temporálních parametrů 
trénovaného pohybu (90), typicky např. u  chů-
ze (13). Taktilní feedback je užíván spíše řídce. 
Kombinací auditorního, vizuálního a někdy i tak-
tilního užívá výše pojednávaná virtuální realita.
Při užití různých forem feedbacku dosud neexis-
tuje jasná shoda na výběru vhodných parame-
trů (13). Používaný feedback je navíc vždy třeba 
přizpůsobit motorickému i  kognitivnímu posti-
žení daného pacienta (13). Zdá se však, že z pra-
xe a  některých studií vyplývají některá obecná 
doporučení. Nadměrné využívání zpětné vazby 
sice může zlepšit výkon v  prováděném pohybu, 
ale vede k  vytvoření závislosti na zpětné vazbě, 
a naopak málo časté použití feedbacku zpomaluje 
proces motorického učení (197). Proto se doporu-
čuje zpočátku volit spíše častější zpětnovazebnou 
stimulaci, ale brzy je potřeba snížit její frekvenci 
(177). Podobně lze proces učení v první fázi terapie 
usnadnit volbou zevních forem feedbacku, ale s po-
stupem času bychom měli preferovat více vnitřní 
formy (149). Informace získávané z feedbacku by 
měly být multimodální, zábavné a motivující, aby 
dostatečně přitahovaly pacientovu pozornost, při-
čemž vynikajícím příkladem zábavného feedbacku 
je pořizování videonahrávek některými tanečními 
programy na konzoli Xbox Kinect. V  neposlední 
řadě by měl být feedback pro pacienta snadno 
pochopitelný (13).

2.3 Cíle rehabilitace motorických funkcí ve 
spastickém stadiu
2.3.1 Kontraktury
Kontraktury jsou běžnou komplikací u nemocných 
s postižením centrálního motoneuronu. Klinicky 
vnímáme kontrakturu jako neschopnost dosaže-
ní plného pasivního i aktivního rozsahu pohybu 
v  kloubu. Tento pojem zatím nemá definovánu 
přesnou míru omezení rozsahu pohybu. V  lite-
ratuře se uvádí zkrácení, ztuhlost nebo neurčitě 
snížení rozsahu pohybu až po jeho úplnou ztrátu 
(104). Konceptuálně lze rozlišit myostatické kontrak-
tury, kde dochází k adaptivním změnám ve smyslu 
snížení počtu sarkomer v  sérii, pseudomyostatické 
kontraktury, kde se již zkracuje i délka jednotlivých 
sarkomer, arteogenní a periartikulární kontraktury, které 
jsou součástí intraartikulární patologie, a fibrotické 
kontraktury, u nichž došlo k nahrazení kontraktil-
ních částí fibrotickými adhezemi, jizvou nebo 
heterotopickou kostní tkání (104). 
Podle řady studií je incidence kontraktur u paci-
entů se syndromem horního motoneuronu značně 
alarmující. Např. Kwah a kolektiv uvádějí, že až 
u poloviny pacientů po iktu se do půl roku vyvi-

ne alespoň jedna kontraktura, přičemž inciden-
ce kontraktur v  jednotlivých kloubech na horní 
i  dolní končetině se pohybovala mezi 12 a  28 % 
(110). Sackley a kolektiv sledovali výskyt kontraktur 
v prvním roce po CMP a zjistili, že po 3 měsících 
má alespoň jednu kontraktu 43 % pacientů, v půl 
roce už 56 % a 1 rok od iktu až 67 % pacientů (172). 
V  této studii navíc pod kontrakturou rozuměli 
omezení pasivního rozsahu pohybu alespoň o 30 % 
oproti zdravé straně. V případě pacientů s RS mělo 
podle Hoanga a kolektivu ze 156 pacientů průměrně 
14,9 let od diagnostiky alespoň jednu kontrakturu 
56 % z nich, přičemž ve 43,9 % případů se jednalo 
o kontrakturu v hlezenním kloubu (85). Ze studie 
také vyplynulo, že kontraktury jsou přítomny již 
v  časném stadiu RS a  jejich prevalence koreluje 
s progresí nemoci. U skupiny pacientů se spinál-
ním poraněním bylo pozorováno, že mezi 3. a 12. 
měsícem po úrazu nedošlo k signifikantnímu zhor-
šení pasivní hybnosti v hlezenním kloubu, avšak 
spíše proto, že měli všichni kontraktury v hleznu 
již vstupně, tj. do tří měsíců (51). Dostupná jsou ta-
ké heterogenní data pro pacienty s traumatickým 
poraněním mozku. Podle některých studií (180) 
se kontraktury v hleznu vyskytují pouze u 16,2 % 
pacientů, zatímco podle jiných u 47 % (47) či 56 % 
(158) nebo až u 84 % (212). Nepřekvapí také, že dys-
tonická aktivita musculus triceps surae a musculus 
tibialis posterior je u těchto pacientů prediktorem 
rozvoje kontraktur v hleznu (180).
Svalová hyperaktivita obecně zhoršuje svalovou 
dysbalanci v segmentu a je považována za neurál-
ní příčinu zkrácení měkkých tkání a kontraktur. 
Všeobecně panuje názor, že spasticita může vest 
ke kontrakturám tímto mechanismem: sval se 
reflexně kontrahuje v  důsledku spasticity a  má 
tendenci zůstávat ve zkráceném postavení. Toto 
zkrácení způsobí změny vztahující se k délce svalu 
v  komplexu sval-šlacha, zejména ztrátu sériově 
zapojených sarkomer. Snižuje se rozsah pohybu 
v kloubu a vzniká kontraktura (6). Redukce svalové 
hyperaktivity má proto u pacientů se syndromem 
centrálního motoneuronu také důležitou roli v pre-
venci kontraktur (75). U středního až těžkého stup-
ně spasticity je proto snížení hyperaktivity nutné 
již z tohoto důvodu. V případě spastické dystonie 
je pohybový segment ve zkráceném postavení již 
od počátku a její přítomnost tak opět představuje 
vysoké riziko vzniku kontraktur. V tomto případě 
je indikována včasná aplikace botulotoxinu. Non-
neurální příčinou kontraktur je adaptivní zkrácení 
svalu nebo svalových skupin a periartikulárních 
pojivových tkání (kloubního pouzdra, chrupavek 
a vazů) s následnou retrakcí a ztuhlostí. Konečným 
důsledkem kontraktur jsou deformity kloubů, bo-
lest, poškození kožního krytu, omezení běžných 
aktivit a participace pacienta.
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Prevencí a terapií zkrácení a kontraktur je obecně 
strečink. Přesný mechanismus účinku strečinku, 
a tedy ani přesná doporučení o jeho parametrech, 
nejsou dosud jasně objasněny (82, 104). Strečink 
vede ke zvýšení počtu svalových vláken (101) a sou-
časné angiogenezi, biomechanickým a  dalším 
strukturálním změnám ve svalu, jako je produkce 
aktinu a myozinu a tvorba nových sarkomer (30, 
52, 61). Není-li strečink aplikován po dostatečně 
dlouhou dobu, jsou tyto změny reverzibilní (44). 
Účinnost strečinku na kontraktilní část svalu je 
pravděpodobně limitována předchozí adaptací 
vaziva na zkrácení (97). Při dostatečně dlouhé apli-
kaci statického strečinku však lze dosáhnout i reor-
ganizace nekontraktilních částí svalu (38, 205), a to 
především na bázi jejich parciální mikrotrauma-
tizace s následným hojením v prodloužení (104).
Pro prevenci i  terapii kontraktur u  pacientů se 
spastickou parézou užíváme denní analytický pro-
longovaný statický progresivní strečink. Pacienti 
jsou však nejčastěji instruováni k provádění krát-
kodobého strečinku v řádu sekund až minut, kte-
rý má prokázaný efekt na snížení streč reflexu, 
avšak tento výsledek mizí již po první kontrakci 
protahovaného svalu. U  zdravých jedinců bylo 
prokázáno krátkodobé zvýšení svalové síly po ta-
kovém strečinku, ale u  spastických svalů nebyl 
takový účinek pozorován. Předně však krátkodobý 
strečink nemá žádný efekt na nekontraktilní slož-
ku svalu, a proto není vhodný k prevenci a terapii 
kontraktur u pacientů se syndromem centrálního 
motoneuronu, protože nesplňují první podmínku 
strečinku u  těchto pacientů, kterou je dostatečná 
délka protažení (17, 74).
Terapie, které splňují požadovanou délku pro-
tažení, tj. 20–30 min. na každý ohrožený nebo 
hyperaktivní sval 1–2x denně, 4–7x týdně (23, 99), 
však často nejsou dostatečně efektivní z  jiného 
důvodu. Využití ortéz s tzv. funkčním postavením 
akra horní končetiny po celou noc prokazatelně 
nemá žádný efekt na vznik nebo terapii kontraktur 
(120), stejně jako polohování horní končetiny do 
středního postavení mezi vnitřní a  zevní rotací 
(5), nebo strečink prováděný pacientem do 90° 
abdukce v ramenním kloubu a do cca 45° extenze 
zápěstí po dobu 30 minut 2x denně (195). Důvodem 
je nesplnění druhé podmínky správného strečinku 
u pacientů se syndromem horního motoneuronu, 
kterou je protažení svalu do maxima, kdy pacient již cítí 
tah, ale ještě ne bolest. Tato druhá podmínka je 
také naznačena ve zmíněné studii Ady a kolektivu, 
která výše popsaný strečink porovnávala s protaže-
ním do maximální zevní rotace v ramenním klou-
bu, které signifikantně snížilo vznik kontraktur 
(5), aniž by mu však zabránilo, pravděpodobně pro 
potřebu delšího trvání strečinku pro tuto svalovou 
skupinu (17). Z nutnosti protažení svalů do maxima 

také plyne potřeba analytických metod strečinku, 
protože při využití sdružených pohybů nedosáhne-
me maximálního protažení všech svalů (např. při 
současné extenzi zápěstí a prstů neprotahujeme 
do maxima mm. lumbricales, ale pouze flexor 
digitorum superficialis a profundus).
Potřeba dostatečně dlouhého protažení segmentu 
do maxima byla studována v případě ortéz na zá-
pěstí horní končetiny, kde bylo porovnáváno po-
lohování ve funkčním postavení a v maximálním 
protažení ve statické pozici. Výsledky neukázaly 
signifikantní rozdíl v  rozsahu extenze v  zápěstí 
ani u jedné z ortéz po 6 týdnech terapie (118, 119), 
a to z důvodu chybějící třetí podmínky správného 
strečinku u pacientů se syndromem horního mo-
toneuronu, kterou je progrese maximálního protažení. 
Ortézy, které v  této studii polohovaly zápěstí do 
maximální extenze, se velmi brzy po počátku jejich 
aplikace stávají neúčinné, protože se zápěstí již 
nenachází v maximálním protažení. 
Nutnost zohlednění všech tří podmínek správného 
strečinku lze ověřit na sériové aplikaci imobili-
začních obvazů, jejichž účinnost byla shrnuta 
v systematickém review Lanninem, avšak nebylo 
dostatek studií pro zhodnocení jejich dlouhodo-
bého efektu (120). Moseley a kolektiv o rok později 
sledovali pacienty ještě čtyři týdny po ukončení 
sériové aplikace imobilizačních obvazů a zjistili, 
že efekt této terapie přestává být signifikantní již 
jeden den po jejím ukončení a za čtyři týdny již 
nebyl patrný vůbec (145). Z tohoto důvodu je nutné 
dodržet i čtvrtou podmínku správného strečinku 
u  pacientů se syndromem horního motoneuro-
nu, kterou je pravidelnost protahování, ideálně v denním 
režimu. Vzhledem k  nevýhodám sériové aplikace 
imobilizačních dlah, k nimž patří akcentace nepo-
užívání končetiny, riziko poškození kůže a rozvoje 
edému (74), je třeba terapii pojmout jako autostre-
čink, kde pacient po stanovenou dobu zůstává ve 
statické poloze v maximálním protažení příslušné 
svalové skupiny. Délka a intenzita strečinku pro 
jednotlivé svaly nebyla dosud jednoznačně sta-
novena, v minimální variantě lze však z empirie 
a také na základě některých studií (srov. 17) dopo-
ručit alespoň 10, spíše však 30 minut na každou 
svalovou skupinu. 
Dalším klíčovým parametrem strečinku je míra 
zatížení svalu v protažení. V této otázce nepanuje 
dosud jasná shoda. Z  experimentů s  parametry 
strečinku v  animálních modelech po poranění 
míchy se zdá, že dlouhotrvající statický strečink 
s  vysokým zatížením má větší efekt pro zvýšení 
rozsahu pohybu než statický strečink s  nízkým 
zatížením svalu a/nebo kratší dobou trvání (143). 
Publikované humánní studie se zdají poukazovat 
ke stejným závěrům. Např. v  případě tricepsu 
surae má strečink s  vysokým zatížením (např. 



116 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ       2015, 22, č. 3

PŮVODNÍ PRÁCE

pomocí stoje) po dobu 30 minut vyšší účinnost než 
stejně dlouhý strečink se středním zatížením (20, 
810). Jak již bylo řečeno, jasná doporučení stran 
kombinace délky strečinku, míry zatížení a dalších 
parametrů však dosud neexistují (17).
Většina běžně používaných technik v rehabilitaci 
pacientů se spastickou parézou uznává potřebu 
optimalizace „postavení kloubů a měkkých tkání 
za účelem dosažení správné svalové délky pro op-
timální funkci“ (35). V praxi však obvykle nejsou 
dodržovány parametry strečinku, tj. nejde o denní 
analytický prolongovaný statický progresivní stre-
čink. Vzhledem k časové náročnosti této terapie je 
v podstatě nutné ji pojmout jako domácí program 
prováděný pacientem, případně s asistencí peču-
jících osob. Zahrnutí strečinku do terapie prová-
děné terapeutem lze proto v drtivé většině případů 
považovat za známku nedodržování potřebných 
parametrů. Programové soustředění na centrované 
postavení v kloubech, které má v řadě situací jasné 
oprávnění, je navíc ve spastickém stadiu založeno 
na zásadním omylu. Hlavním kinestetickým re-
ceptorem v lidském těle nejsou kloubní receptory, 
ale svalová vřeténka. Pro toto tvrzení existuje řada 
důkazů (k jejich diskusi srov. 162), od intaktního 
polohocitu a pohybocitu u pacientů s totální endo-
protézou (77) nebo u zvířat s lézí zadních provazců na 
úrovni hrudní páteře (kde již není vedena informace 
z vřetének svalů dolních končetin, která se v oblasti 
horní bederní páteře odklání do spinocerebellárního 
traktu na rozdíl od informace z kloubních recep-
torů) (202), přes poruchy ve fungování polohocitu 
a pohybocitu založené na svalové tixotropii (163), 
až po iluzi pohybu končetiny při aplikaci vibrací na 
sval či jeho šlachu (53, 62). Argumentace správnou 
aferentací z kloubních receptorů při centrovaném 
postavení v kloubu je proto ve spastickém stadiu 
mylná. V centrovaném postavení kloubu vysílají 
svalová vřeténka hyperaktivních svalů informace 
o decentrované pozici v kloubu, a tyto informa-
ce jsou pro CNS daleko důležitější než informace 
z receptorů v kloubu. Naopak protahujeme-li více 
hyperaktivní a zkrácené svaly do maxima, budou 
jejich svalová vřeténka vysílat do CNS informaci 
o „centrovaném“ postavení, jakkoliv je protažením 
kloub jako takový decentrován. V pseudochabém 
stadiu, kde jsou svaly hypotonické, a jejich svalo-
vá vřeténka jsou proto hypoaktivní, představuje 
aferentace z kloubních receptorů naopak alespoň 
nějakou informaci do CNS, a polohování v centrova-
ném postavení v kloubu společně s aproximacemi do 
kloubu je proto zcela na místě. Ve spastickém stadiu 
však centrace v kloubu není to samé, co správná 
délka svalu, a systematické využívání imobilizace 
v centrovaném postavení u pacientů se spastickou 
parézou „může být důsledkem záměny terapie v or-
topedii a neurologii.“ (74).

2.3.2. Svalová hyperaktivita
Zásadním primárním postupem lege artis ke snížení 
svalové hyperaktivity u pacientů se syndromem 
centrálního motoneuronu jsou denervační postupy 
(12, 57, 150), případně farmakoterapie (189), a niko-
liv rehabilitace v monoterapii, která má na svalo-
vou hyperaktivitu prokazatelně pouze krátkodobý 
účinek (46, 213). Rehabilitace a denervační postupy 
by však měly být indikovány současně, protože boj 
s centrální parézou je takříkajíc třeba vést na všech 
třech frontách zároveň, tj. 1. tlumit svalovou hyper-
aktivitu, 2. využívat vhodné rehabilitační postupy 
pro prevenci a léčbu vzniku kontraktur a současně  
3. v rámci terapie parézy posilovat centrální kont-
rolu a periferní svalovou sílu oslabených agonistů 
(76). Rehabilitační postupy navíc mohou zvýšit 
a prodloužit účinnost aplikace botulotoxinu. Na 
lokální chemodenervaci je z hlediska rehabilitace 
třeba nahlížet především jako na prostředek pro 
vytvoření „terapeutického okna“ pro tonizaci a po-
sílení více paretických agonistů, jež jsou před apli-
kací více hyperaktivním antagonistou inhibovány. 
V případě úspěchu takového postupu po odeznění 
účinku botulotoxinu tlumí „tonizovaný“ agonista 
nadále svalovou hyperaktivitu antagonisty, jež byl 
aplikován. Při správném protažení více hyperak-
tivního antagonisty také často dochází k utlumení 
svalové hyperaktivity svalů, jež by bez strečinku 
vyžadovaly aplikaci botulotoxinu, což může vést ke 
snížení celkové dávky botulotoxinu a/nebo umožní 
lepší zacílení chemodenervace na segmenty, které ji 
skutečně nezbytně vyžadují. Rehabilitaci je nutné 
zahájit ihned po aplikaci botulotoxinu a pokračovat 
kontinuálně do další aplikace.
Botulotoxin je neurotoxin produkovaný gramnega-
tivní anaerobní bakteríí Clostridium botulinum. 
Existuje několik sérotypů botulotoxinu, z nichž se 
v léčbě používají typy A, B a E. Cílem aplikace botu-
lotoxinu na poli spastické parézy není prohloubení 
parézy agonisty, ale snížení hyperaktivity (přede-
vším spastické ko-kontrakce a dystonie) antago-
nisty. Molekula botulotoxinu se skládá z lehkého 
a těžkého řetězce a dalších proteinů. Těžký řetězec 
umožňuje navázání botulotoxinu na buněčnou 
membránu presynaptické části cholinergní sy-
napse, a  tak průnik toxinu do intracelulárních 
prostor. Lehký řetězec štěpí tzv. SNARE proteiny 
(tj. proteiny umožňující exocytózu acetylcholinu), 
čímž dojde k zablokování fúze synaptické vezikuly 
obsahující acetylcholin s buněčnou membránou. 
Tím je zablokován přenos vzruchu přes synapsi. 
Kromě toho dochází k degeneraci presynaptického 
zakončení, a tedy k denervaci svalu. S odstupem 
času však dochází k obnově funkce degenerovaných 
nervosvalových plotének a  ke sproutingu moto-
rického axonu. S  latencí 3-5 měsíců tak dochází 
ke vzniku nové neuromuskulární ploténky, tedy 
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k reinervaci. Efekt aplikace botulotoxinu je tedy 
vratný. 
Tabulky 2 a 3 ukazují některé typické cíle v léčbě 
pomocí chemodenervace ve vztahu k  obvyklým 
„spastickým vzorcům“.

Jak uvádí Štětkářová (189), pro perorální léčbu 
spasticity neexistuje na rozdíl od botulotoxinu 
dostatek důkazů pro jejich efekt na spasticitu. 
Přesto jsou v praxi nejčastějším způsobem terapie. 
Mechanismus účinku jednotlivých léků se liší. 
Ovlivňují různé neuromediátory, jako je glutamát, 
noradrenalin, serotonin, GABA nebo glycin, a je 
proto třeba je indikovat s  ohledem na sympto-
my, které se snažíme ovlivnit. Benzodiazepiny 
(alprazolam, oxazepam, tetrazepam, lorazepam, 
diazepam, chloradiazepoxid, klonazepam) zvy-
šují presynaptickou inhibici zvýšením afinity 
GABA-A receptorů k vlastnímu mediátoru GABA 

na kmenové a míšní úrovni, čímž snižují monosy-
naptické a polysynaptické reflexy. Benzodiazepiny 
doprovázejí významné nežádoucí účinky, zejména 
sedace při vyšších dávkách, snížení pozornosti 
a  poruchy paměti. Při dlouhodobém užívání se 
navíc může objevit závislost s nepříjemnými ab-
stinenčními příznaky při vysazení. Z této skupi-
ny se klonazepam nejčastěji využívá u  pacientů 
s DMO a při výskytu nočních spasmů u pacientů 
s  RS. Tizanidin jako alfa-2 adrenergní agonista 
snižuje polysynaptickou reflexní aktivitu exci-
tačních interneuronů. Oproti některým dalším 
antispastickým lékům má tizanidin relativně má-
lo nežádoucích účinků. Jeho užití je doporučeno 
v kombinaci s dalšími léky, především na snížení 
tonu, frekvence spasmů a výskyt klonu. Mezi nej-
častěji preskribovaná antispastika patří baklofen. 
Jde o GABA-B agonistu, který především svým pre-
synaptickým působením snižuje na míšní úrovni 

Tab. 2 Cíle v léčbě pomocí chemodenervace ve vztahu k obvyklým „spastickým vzorcům“ na horní končetině. (Modifikováno z GRACIES, J. M., HEFTER, 
H., SIMPSON, D. M., MOORE, P.: Spasticity in Adults 2ed. In: MOORE, P., NAUMANN, M. (eds.): Handbook of Botulinum Toxin Treatment, Oxford, Blackwell 
Publishing, 2006.)

Vzorec Účastné svaly Benefit

Extenze ramene LD, TBCL, TerM, PM, Rhomb, TrapPTrans) Zlepšení reachingu, stabilita a symetrie chůze.

Addukce a vnitřní rotace ramene PM, TerM, SS, LD
Zlepšení postury v sedu, usnadnění oblékání, stabilita a symetrie 
chůze.

Flexe lokte BB (CAVE: supinace), B, BR
Zlepšení reachingu, ovládání elektrického vozíku, zlepšení 
chůze, kosmetický benefit.

Pronace předloktí PronT, PronQ Umožnění supinace, zlepšení obratnosti.

Flexe zápěstí a sevřená ruka FCU, FCR, FDS, FDP, FPL Zlepšení obratnosti, zachování hygieny dlaně.

Palec v dlani, tuhost svalů ruky OppP, AddP, FPB, Lumb., Interossei Zlepšení rozevření a funkce ruky, snazší aplikace ortéz.

Zkratky: LD – latissimus dorsi, TBCL – triceps brachii caput longum, TerM – teres major, PM – pectoralis major, Rhomb – rhomboidei, TrapPTrans – trapezius pars tran-
sversa, SS - subscapularis, BB – biceps brachii, B – brachialis, BR – brachioradialis, PronT – pronator teres, PronQ –pronator quadratus, FCU – flexor carpi ulnaris, FCR 
– flexor carpi radialis, FDS – flexor digitorum superficialis, FDP – flexor digitorum profundus, FPL – lfexor pollicis longus, OppP – opponens pollicis, AddP – adductor 
pollicis, FPB – flexor pollicis brevis, Lumb. – lumbricales, Interossei – interossei palmares et dorsales

Tab. 3 Cíle v léčbě pomocí chemodenervace ve vztahu k obvyklým „spastickým vzorcům“ na dolní končetině. (Modifikováno z GRACIES, 
J. M., HEFTER, H., SIMPSON, D. M., MOORE, P.: Spasticity in Adults 2ed. In: MOORE, P., NAUMANN, M. (eds.): Handbook of Botulinum Toxin 
Treatment, Oxford, Blackwell Publishing, 2006.)

Vzorec Účastné svaly Benefit

Hyperaktivita a spasmy adduktorů Adduktory
Úprava nůžkovitého stereotypu chůze, usnadnění 
perineální hygieny a močové katetrizace, 
usnadnění pohlavního styku.

Flexe v kyčli a koleni nebo spasmy prox. 
flexorů

Iliopsoas, Hamstringy, Gracilis
Zlepšení stereotypu chůze, zrychlení chůze, 
prevence flekčních spasmů, zlepšení postury sedu.

Hyperaktivita hamstringů Hamstringy
Zlepšení terminální švihové fáze: umožnění 
došlapu patou.

Spasmy extenzorů kolene Quadriceps femoris Snížení bolesti, prevence extenčních spasmů.

Klonus při plantární flexi a inverzi hlezna Gastrocnemii, Soleus, Tibialis posterior
Korekce plantární flexe, umožnění došlapu patou  
a správné inverze nohy, snazší aplikace ortéz.

Spasická flexe prstů
Flexor hallucis longus, Flexor digitorum longus, 
Flexor digitorum brevis

Prevence drápovitých prstů, zlepšení parametrů 
chůze.

Extendovaný palec Extensor hallucis longus Komfort při nošení bot.
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monosynaptické a polysynaptické reflexy a inhi-
buje uvolňování glutamátu a aspartátu. Často je 
předepisován ke snížení tonu a ovlivnění spasmů 
u pacientů s RS, traumatickým poraněním mozku 
a DMO. Antiepileptika (klonazepam, gabapentin, 
pregabalin) se u  pacientů se spastickou parézou 
využívají především spolu s dalšími antispastiky 
pro jejich schopnost snížit uvolňování glutamátu, 
i když jejich efekt na snížení spasticity nebyl dosud 
jednoznačně prokázán. Jejich užití je tak vhodné 
spíše při současném výskytu neuropatických boles-
tí. Kannabinoidy působí jako antagonisté NMDA 
receptorů a  glutamátu. Nejčastěji se jich užívá 
na spasticitu u pacientů s RS, ale je třeba mít na 
paměti jejich nežádoucí účinky zejména při dlou-
hodobém užívání (porucha kognitivních funkcí).

2.3.3 Streč-senzitivní paréza
Centrální parézou rozumíme snížení schopnosti 
volního náboru motorických jednotek v důsledku 
poruchy descendentních motorických drah a tato 
porucha představuje první, bezprostřední moto-
rický příznak získaného poškození mozku. Její 
součástí je mimo jiné nedostatečná synchronizace 
motorických jednotek a zvýšení prahu jejich ak-
tivace (75). Ve chvíli, kdy se kromě parézy začne 
rozvíjet také svalová hyperaktivita, dochází k dal-
šímu prohloubení neschopnosti provést aktivní 
pohyb, a  to na podkladě odporu protahovaných 
hyperaktivních antagonistů. Pro tento fenomén, 
který zahrnuje jak parézu agonistů, tak hyperak-
tivitu jejich antagonistů, je zaveden pojem streč-
-senzitivní parézy (76). Tento koncept vysvětluje 
běžně známý jev, kdy v důsledku chemodenervace 
hyperaktivního svalu dojde ke zvýšení aktivního 
rozsahu pohybu do opačného směru. Oslabení an-
tagonisty botulotoxinem samozřejmě neléčí paré-
zu agonisty ve vlastním slova smyslu, ale je terapií 
streč-senzitivní parézy agonisty. Míra svalové hyper-
aktivity antagonisty (především ko-kontrakce) je 
navíc dána nejen plastickými změnami, kterými 
CNS reaguje na lézi na spinální i  supraspinální 
úrovni, ale je rovněž podmíněna excitabilitou je-
jich svalového vřeténka (68). Čím je antagonista 
zkrácenější, tím více je jeho svalové vřeténko ex-
citabilní, a tím dříve a intenzivněji se bude sval 
ko-kontrahovat při pokusu o volní pohyb agonisty 
a bude tak dále prohlubovat jeho streč-senzitivní 
parézu. Nejen chemodenervace, ale i strečink anta-
gonisty jsou proto způsoby jak léčit streč-senzitivní 
parézu agonisty. Lze tedy říci, že dokud dostatečně 
nezaléčíme svalovou hyperaktivitu antagonistů, 
nelze klinicky ani zhodnotit míru vlastní parézy 
agonisty. Kombinace chemodenervace a strečinku 
dle parametrů uvedených v části 2.3.1 je tak možné 
vnímat jako prostředky k otevření „terapeutického 
okna“ pro léčbu parézy agonistů, jak již bylo zmí-

něno. Postupujeme přitom s ohledem na principy, 
jež podmiňují indukované neuroplastické změny 
(viz část 2.2).
Již delší dobu se proto v rehabilitaci pacientů se 
syndromem horního motoneuronu prosazují kon-
cepty, které se tolik nesoustředí na „kvalitu“ pro-
váděného pohybu, ale daleko spíše na repetitivní, 
vysoce intenzivní trénink pohybu či pohybových 
komponent, spolu s užitím technik k ovlivnění bio-
mechanických komponent pohybu, tj. především 
strečink (srov. 28, 88, 175, 208). Postupy různých 
terapeutických technik je proto třeba pozorně sle-
dovat a hodnotit v kontextu správně pochopeného 
obrazu streč-senzitivní parézy. Nelze například 
zdánlivě nic namítnout proti tvrzení, že se terapie 
u pacientů se syndromem centrálního motoneu-
ronu musí zaměřit na posilování, jelikož slabost je 
faktorem, který u těchto pacientů nejvíc přispívá 
k disabilitě (35). Primárním postupem při léčbě 
streč-senzitivní parézy je však, jak bylo řečeno, 
ovlivnění svalového zkrácení a hyperaktivity an-
tagonisty a při užití posilování více paretických 
agonistů je třeba respektovat výše diskutovaný 
požadavek na intenzitu tréninku, a to bez ohledu 
na vyvolání patologických svalových vzorců, jimž se 
řada tradičních technik vyhýbá (např. 165), ačkoliv 
lze na základě evidence usuzovat, že to není nutné 
(183, 210). Podobně kladení důrazu na provádění 
pohybu ve funkčním kontextu (35) je jistě správné 
z toho pohledu, že je nutné pracovat na zlepšení 
funkčních dovedností pacienta v ADL a respekto-
vat jeho subjektivní cíle v terapii. Neznamená to 
však, že jedinou terapeutickou možností je nácvik 
funkčních dovedností, protože i intenzivní analy-
tické pohyby mají neuroplastický účinek a existuje 
u nich transfer do funkce (28, 33) jsou-li prováděny 
s ohledem na požadovanou funkci. Task-oriented 
training může sice také být účinný, ale jak bylo 
diskutováno výše, pouze při dostatečné délce tera-
pie. To se však často vymyká reálným možnostem 
pacientů i terapeutů v běžném zdravotním provozu 
a finančním možnostem zdravotnického systému. 
Alternativní dosažení dostatečné intenzity tréninku 
pomocí zvýšení náročnosti úkolu pak opět často 
vede k pohybům v patologických vzorcích, které 
tradiční postupy odmítají. Správné pochopení pro-
blematiky streč-senzitivní parézy v kontextu neu-
roanatomických a neurofyziologických poznatků 
o pohybu konečně vrhá nové světlo na terapeutické 
priority. Zohlednění interakce segmentu a opěrné 
báze (rozuměj trupu), které v tradičních přístupech 
patří mezi nejvyšší priority (35) je sice důležité, ale 
vzhledem k tomu, že trupové svalstvo má obou-
strannou inervaci, je trupová patologie v porovnání 
s končetinovou méně závažná a obvykle je spíše 
kompenzačním mechanismem nebo projekcí pato-
logie končetinové, kterou je třeba řešit na prvním 
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místě. Na dolních končetinách, kde je problematika 
instability (pro kterou je klíčové zhodnotit interakce 
segmentu a opěrné báze) zejména palčivá, je pak 
třeba se končetinovému svalstvu primárně věnovat 
z povahy chůze samé, protože opěrnou bází zde ne-
ní primárně trup, ale akrum stojné končetiny. Ze 
studií navíc víme, že nejrychlejší a největší aktivace 
trupových svalů dosáhneme při rychlých pohybech 
končetinami (86), tedy že se trupovému svalstvu 
lze věnovat zprostředkovaně přes pohyby končetin.
Pro efekt intenzivního motorického tréninku  
a/nebo chemodenervace na streč-senzitivní parézu 
u  různých diagnóz se spastickou parézou máme 
k  dispozici určitou evidenci. Hu a  kolektiv (89) 
zkoumali vliv roboticky asistované rehabilitace 
flexe a  extenze v  lokti na svalovou ko-kontrakci 
u chronických pacientů po CMP (n= 7). Každý paci-
ent absolvoval 20 lekcí v rozsahu 90 min 3-5x týdně 
po dobu 7 týdnů. Hlavní sledovaný parametr byl 
index svalové ko-kontrakce, ale také MAS, FMA, 
MSS a svalová aktivita (pomocí zařízení Dynaserv 
motor) (182). Po tréninku došlo u těchto pacientů 
ke snížení excesivní svalové aktivace, spasticity 
a  ko-kontrakce, stejně jako k  signifikantnímu 
zlepšení ve výsledcích FMA a MSS. Podobně Gracies 
a kolektiv (72) zkoumali vliv aplikace botulotoxinu 
A do m. biceps brachii u pacientů s hemiparézou 
(n=18). Vyšetřovali spasticitu a  zkrácení pomocí 
Tardieuho škály, izometrickou dynamometrii bi-
cepsu, rychlost pronace a supinace předloktí mě-
řenou potenciometrem a pEMG aktivitu měřenou 
při aktivním pohybu. Po aplikaci botulotoxinu 
došlo mimo jiné ke zrychlení extenze lokte o 25 %  
a  ke zvýšení izometrické síly při extenzi o  20 %. 
Kombinaci obou postupů zkoumali Rodriguez a ko-
lektiv (171), kteří chronickým pacientům po CMP 
(n=14) aplikovali botulotoxin do superficiálního 
a hlubokého flexoru prstů a předepsali jim domácí 
strečinkový program a cvičení na extenzory prstů. 
Výsledkem objektivizovaným pomocí MAS a mě-

ření aktivního rozsahu pohybu bylo signifikantní 
snížení tonu a zvětšení aktivního rozsahu pohybu. 
Za 4 měsíce, tj. po vymizení účinku botulotoxinu, 
sice došlo k návratu hodnot do nesignifikantního 
pásma, ale s další aplikací botulotoxinu se znovu 
objevilo pozorované zlepšení a nově také nesigni-
fikantní trend ke kumulativnímu efektu. Konečně 
Giovannelli a  kolektiv (60) vyzkoušeli podobný 
postup (aplikace botulotoxinu, strečink a aktivní 
cvičení) u pacientů s roztroušenou sklerózou (n=38) 
a porovnávali ho s kontrolní skupinou, u níž došlo 
pouze k  aplikaci botulotoxinu. Podle MAS došlo 
u obou skupin k signifikantnímu snížení spasti-
city, ale u experimentální skupiny byl efekt vyšší. 
Jakkoliv tato evidence není dosud dostatečně prů-
kazná, zejména proto, že jsou tyto studie provede-
ny na malém vzorku pacientů, lze ji považovat za 
slibnou, nově vznikající formu terapie. Výsledky 
těchto studií jsou navíc zcela v souladu s pilotními 
studiemi zkoumajícími efektivitu konceptu Dohoda 
o  reedukačním tréninku (Guided self-rehabilitation 
contract, GSC; srov. část 4), jež shrnuje 4.

Na základě přesvědčivosti neurofyziologických 
a  patofyziologických východisek této terapie 
a s ohledem na přímou i nepřímou evidenci pro 
zvolení těchto postupů při léčbě spastické pa-
rézy, využíváme na našem pracovišti koncept 
GSC. V současné době je organizace péče v našem 
Komplexním spastickém centru organizována 
v  tříměsíčních cyklech (vzhledem k  délce trvání 
účinku botulotoxinu). Pacient přichází poprvé na 
indikační seminář, kde je komplexně vyšetřen 
týmem složeným z  neurologa, rehabilitačního 
lékaře a fyzioterapeuta. Na základě společné roz-
vahy jsou stanoveny priority terapie. V  prvním 
cyklu není aplikován botulotoxin a pacienta pouze 
instruujeme o provádění strečinku (na více hyper-
aktivní antagonisty), případně rychlých střídavých 
pohybů (na více oslabené agonisty), je-li to možné. 

Tab. 4 Pilotní studie k účinnosti konceptu GSC.

Gracies 2003 (69) Gracies 2011 (71) Gracies 2013 (73)

Soubor n=7 (CMP) n=14 (CMP) n=12 (CMP)

Vyšetření 5-SCA 5-SCA 5-SCA

Intervence GSC
(BTX + strečink
+ RAP + deníky)

GSC
(BTX + strečink
+ RAP + deníky)

S1 (n=6): 2 h konvenční fyzioterapie za týden
S2 (n=6): 2 h konvenční fyzioterapie  
za týden + 3 h GSC za týden

Výsledky Subj: 6/7 zlepšení v GSSA3  
na 10 za 3 roky
Obj: dramatické zlepšení  
u 2 pacientů

Zvýšení rychlosti při pohodlné rychlosti  
o 49 % a při maximální rychlosti o 65 %

za 8 týdnů zvýšení rychlosti pohodlné chůze  
u S1 o 1,4 %, u S2 o 14 %
PROM GCM u S1 snížen o 8 %, u S2 zvýšen o 8,2 %

Závěr GSC může vést ke smysluplnému 
funkčnímu zlepšení u chronických 
pacientů po CMP

Oproti běžným tvrzením lze u chronických 
pacientů dosáhnout významného zvýšení 
rychlosti chůze pomocí GSC

GSC může být efektivnější než konvenční 
fyzioterapie

Tab. 5 Síla dýchacích svalů a rozvíjení hrudníku v polovině vzdálenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus.

Sledované parametry prae (n = 15) post (n = 15) p %

průměr±směrodatná 
odchylka 

průměr±směrodatná 
odchylka

NH MEP ST [%] 72,4±16,8 83,5±11,2 0,009** 15,4

NH MEP K [%] 66,9±14,5 72,3±14.9 0,023* 8

NH MIP ST [%] 94,7±29,8 100,9±24,6 0,156 6,6

NH MIP K [%] 91,3±21,2 99,2±23.3 0,004** 8,6

½ X-U ST [cm] 3,4±0,9 4,7±1,8 0,005** 38

½ X-U K [cm] 3,2±0,9 3,7±1,0 0,091 12

Vysvětlivky: p – hladina statistické významnosti; * .01 < p ≤ .05; ** .001 < p ≤ .01; (Wilcoxonův test pro dva závislé soubory), % rozdíl vstupní a výstupní 
hodnoty v procentech, ST – skupina s ACT terapií, K – skupina kontrolní, MIP – maximální nádechový ústní tlak, MEP – maximální výdechový ústní tlak
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Důvodem je na jedné straně snaha o zlepšení kli-
nického obrazu nefarmakologickými metodami 
před aplikací botulotoxinu z důvodu možného sní-
žení aplikované dávky a/nebo kvůli lepší možnosti 
zaměřit budoucí aplikací cíleně na nejproblema-
tičtější oblast (srov. výše část 3.3.2). Současně si 
ověřujeme spolupráci pacienta při cvičení, protože 
bez aktivního přístupu a dodržování předepsaného 
cvičení nelze od terapie očekávat dostatečný efekt. 
Pacient podepisuje informovaný souhlas, jež má 
formu „smluvní“ dohody v tom smyslu, že nedo-
držování předepsaného denního rehabilitačního 
tréninku může být důvodem pro ukončení účasti 
pacienta ve specializovaném programu našeho 
centra. Součástí pacientova závazku je také vedení 
denních záznamů o délce provádění předepsaného 
strečinku a  počtu rychlých střídavých pohybů. 
Tříměsíční doba také dává prostor pro screening 
kognitivního deficitu a deprese, které mohou další 
terapii narušovat. V neposlední řadě jde o dobu, za 
níž se pacient blíže seznámí s novým terapeutic-
kým režimem a má prostor diskutovat nejasnosti 
s  terapeuty na kontrole za jeden měsíc od první 
návštěvy. Pokud pacient prokáže spolupráci a do-
statečnou kognitivní způsobilost k  absolvování 
terapeutického programu, je na začátku druhého 
cyklu znovu komplexně vyšetřen a  podle tohoto 
vyšetření je aplikován botulotoxin a případně upra-
ven terapeutický vzorec pro strečink a rychlé stří-
davé pohyby. Pacient je v tomto a dalších cyklech 
vždy kontrolován po měsíci, tj. na vrcholu dávky, 
kdy se ukáže, zda je vrcholový efekt botulotoxinu 
dostatečný pro posílení více paretických agonis-
tů. Pacient je potom vyšetřen na začátku dalšího 
cyklu, tj. s odstupem tří měsíců, a toto vyšetření 
je porovnáváno se vstupním vyšetřením z předcho-
zího cyklu. Ve vyšetření hodnotíme změnu úhlu 
pasivního a aktivního pohybu v kloubu, frekvenci 
rychlých střídavých pohybů, subjektivní vnímání 
funkce i výsledky v objektivních funkčních testech 
(srov. 63). V indikovaných případech naši pacienti 
současně s vedenou auto-terapií spastické parézy 
absolvují specializované skupinové či individuální 
programy (v běžném režimu 2x týdně) zaměřené na 
další symptomy svého onemocnění. Z nich je třeba 
vypíchnout alespoň dekondici, protože aerobní 
trénink mimo jiné prokazatelně podporuje induko-
vané neuroplastické změny (157, 161) a napomáhá 
tak i vlastní terapii spastické parézy.

Shrnutí: Cíle rehabilitace ve spastickém stadiu
Ve  spastickém stadiu se tedy primárně snažíme 
dosáhnout následujících cílů: 
1.  Prevence úbytku vláken typu II. Za tím účelem 

je třeba trénovat rychlé pohyby končetinami, 
a to bez primárního ohledu na „kvalitu“ prová-
děného pohybu.

2.  Indukce neuroplastických změn. Pro nastarto-
vání procesů LTP je zásadní vysokofrekvenční 
stimulace o  dostatečné intenzitě. V  praxi to 
znamená, že je nutné využívat vysoce intenziv-
ní formy terapie, tj. buď rozšířit délku trvání 
a  frekvenci jednotlivých sezení terapie, nebo 
zvýšit náročnost trénovaných úkolů, např. po-
mocí maximálního rozsahu a rychlosti pohybu.

3.  Ovlivnění jasně definovaných cílů. Vyvolané 
neuroplastické změny probíhají vždy v přísluš-
ných, jasně definovaných oblastech, a proto je 
nutné terapii zaměřit pouze na několik málo 
konkrétních pohybů, aby byl její efekt maxi-
mální. Z tohoto důvodu musí být terapie spe-
cifická. Jasné stanovení cílů terapie pomůže 
zvolit segment vhodný pro trénink. Spolu s tím, 
jak v  trénovaném segmentu dojde k  případné 
obnově řízení pohybu, bude možné naučenou 
dovednost integrovat do funkčních činností, 
pokud trénovaný analytický pohyb od počátku 
odráží intendovanou funkční dovednost.

4.  Vhodná forma terapie pro dostatečnou retenci 
a transfer. Pro maximalizaci retence a transferu 
volíme u různých příznaků syndromu horního 
motoneuronu různé postupy s ohledem na způ-
sob motorického učení, kterým příslušnou do-
vednost získáváme. V případě vlastní spastické 
parézy jsou vhodné i explicitní formy učení za 
podmínek specifikovaných v bodech 2 a 3.

5.  Primární zaměření terapie na antagonisty. 
U pacienta se spastickou parézou musíme vždy 
zahájit terapii ovlivněním a více hyperaktivních 
antagonistů pohybu v příslušných segmentech. 
Bez jejich dostatečného protažení a  případné 
chemodenervace není možné efektivně (v  ně-
kterých případech dokonce vůbec) vyšetřit a te-
rapeuticky oslovit více paretické agonisty.

6.  Normalizace tonu v segmentu. Společně s terapií 
zaměřenou na antagonisty se snažíme o tonizaci 
více paretických agonistů a reorganizaci CNS ve 
smyslu obnovy řízení pohybů vykonávaných 
těmito svaly.

3. GSC JAKO TERAPIE  
PRO CHRONICKÉ PACIENTY 
Prof. Jean-Michel Gracies, M.D., Ph.D.
Département de Médecine Physique et de 
Réadaptation, Groupe Hospitalier Albert Chenevier - 
Henri Mondor, Créteil, Paříž, Francie

Deformující spastická paréza je syndrom, který 
zahrnuje slabost, zkrácení měkkých tkání a sva-
lovou hyperaktivitu, včetně spasticity, tj. zvý-
šené reflexní odpovědi na fázický streč závislé 
na rychlosti protažení (68, 69, 70, 74, 75, 76). 
V  návaznosti na lézi centrálních motorických 
drah se postupně objevují tyto tři hlavní faktory 
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motorické poruchy, z  nichž poslední dva brání 
aktivnímu pohybu:
I.  streč-senzitivní paréza, kterou rozumíme sníže-
ní volního náboru motorických jednotek agonisty, 
které se zhoršuje při protažení antagonisty; 
II.  zkrácení měkkých tkání, o kterém mluvíme jak 
v souvislosti s postavením segmentu ve zkrácení, 
tak se sníženou extenzibilitou měkkých tkání;
III.  svalová hyperaktivita, která zahrnuje:

a) spasticitu, což je zvýšená reflexní odpověď 
na fázický streč závislá na rychlosti pasivního 
protažení (63, 66);

b) spastickou dystonii, tj. dlouhodobou tonic-
kou klidovou svalovou aktivitu, která je senzitivní 
na streč dystonického svalu;

c) spastickou ko-kontrakci, jíž rozumíme nepři-
měřený stupeň kontrakce antagonisty při pokusu 
o volní kontrakci agonisty, senzitivní na streč ko-
-kontrahujícího se svalu.
Vzhledem k určujícím faktorům ko-kontrakce (ak-
tivita agonisty a zkrácení či protažení antagonisty) 
by její terapie a  terapie spastické parézy vůbec, 
měla logicky zahrnovat kombinaci těchto prvků:
I. Prolongovaný strečink všech hyperaktivních 
a zkrácených svalů, přičemž z dvojice hyperaktivní-
ho agonisty a antagonisty vybíráme ten více hyper-
aktivní a zkrácený. Tuto intervenci také případně 
kombinujeme s  lokální chemodenervací, např. 
pomocí botulotoxinu, abychom rozbili bludný kruh 
hyperaktivita → zkrácení → hyperaktivita.
II. Intenzivní motorický trénink, tj. vysoký po-
čet neasistovaných rapidních alterujících pohybů 
a funkčních cviků prováděných denně, cílených na 
méně hyperaktivní svaly, za účelem rozrušení blud-
ného kruhu paréza → nepoužívání → paréza (76). 
Recentní literatura jasně ukazuje, že:
●  U  hemiparetických pacientů je pro prevenci 

rozvoje zkrácení nutné provádět denně sub-ma-
ximální strečink hyperaktivních svalů po dobu 
delší, než 15 min. (5).

●  Vysoký počet denně prováděných alterujících 
pohybů snižuje spastickou ko-kontrakci v  tré-
novaném segmentu (89).

Posledních 50 let však nebylo při konvenční rehabi-
litaci chronických pacientů se spastickou parézou 
neobvyklé ji ukončit ve chvíli, kdy už se pacient 
takzvaně „nezlepší“. V zemích s nejvíce štědrým 
zdravotnictvím pak někteří pacienti mohli profi-
tovat z období, kdy byla terapie na omezenou dobu 
obnovena, přičemž se tyto indikace obvykle řídily 
subjektivními kritérii. Tento systém je vzhledem 
k současným poznatkům o behaviorálně induko-
vané plasticitě mozku a  potenciálu ke zlepšení 
i v pozdních fázích spastické parézy nutno pova-
žovat za již zastaralý.
Vzhledem k současným finančním omezením ve 
zdravotnictví většiny zemí nemůže tento systém 

financovat fyzioterapeutickou a ergoterapeutickou 
péči v rozsahu a četnosti, které by byly vzhledem 
k  výše řečenému potřeba. Proto představujeme 
alternativní metodu Dohody o  reedukačním tréninku, 
která je způsobem, jak soustavně implementovat 
oba výše zmíněné rehabilitační principy, což může 
vést k významným funkčním zlepšením i v chro-
nickém stadiu nemoci za předpokladu, že pacient 
nepřestane soustavně cvičit po dobu minimálně 
jednoho roku (5, 64, 69).
Na základě této dohody se z terapeuta stává kouč ve 
sportovním slova smyslu, který na pacienta dohlíží 
ve dvojím ohledu:
●  technickém, kdy s  ním vybírá potřebné cviky 

a vysvětluje mu je na pravidelných kontrolách, 
např. jednou za měsíc,

●  psychologickém, aby dodržel svou část dohody, 
je-li k tomu kognitivně disponován, se pacient 
zavazuje, že:

●  bude provádět předepsaný strečink a rychlé alte-
rující pohyby denně po delší časový úsek,

●  bude svůj výkon zaznamenávat písemně do de-
níku (64, 65, 68).

Jako doplněk této kvantifikované a monitorované 
domácí pohybové aktivity bude klinika pořádat 
pravidelné workshopy pro menší skupiny paci-
entů, které představují příležitost pro vzájemnou 
motivaci a  další rozvoj technických dovedností 
potřebných pro trénink.
Pro účely naplnění této dohody jsme vyvinuli  
individuální reedukační deníky, které jsou sou-
částí tréninkového manuálu pro pacienty a mo-
hou sloužit jako návod pro cvičení v  mezidobí  
mezi kontrolami nebo skupinovými instruktá-
žemi.
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Spasticita po poranění míchy
Kříž J.

Spinální jednotka při Klinice RHB a TVL 2. LF UK a FN Motol, Praha

PŮVODNÍ PRÁCE

ÚVOD
Spasticita je jedním z negativních doprovodných 
jevů, které se mohou rozvinout po kompletním 
i  nekompletním míšním poranění. Sám termín 
spasticita není zcela jednoznačně chápán. Někteří 
autoři nazývají spasticitou souhrnně svalový hy-
pertonus, zvýrazněné šlachové reflexy a  klonus 
(17, 42). Naopak např. Sheean vnímá spasticitu 
pouze jako formu hypertonu a řadí ji spolu s hy-
perreflexií, klonem, flexorovými a extenzorovými 
spasmy a dalšími projevy mezi pozitivní příznaky 
syndromu horního motoneuronu (40). Stejně tak 
se různí definice spasticity. Zatímco nejčastěji 
citovaný Lance ji definuje jako motorickou poru-
chu charakterizovanou zvýšením tonického napí-
nacího reflexu v závislosti na rychlosti pasivního 
protažení spolu se zvýšenými šlachovými reflexy 
(29), Pandyan popisuje spasticitu jako poruchu 
senzomotorické kontroly na podkladě léze horní-
ho motoneuronu, manifestující se intermitentní 
nebo trvalou mimovolní svalovou aktivací (35). 
Z našeho pohledu je zajímavá definice, respekti-
ve subdefinice podle Decqa, který používá pojmy 
1. vnitřní tonická spasticita – zvýraznění tonické 
komponenty napínacího reflexu manifestující 
se zvýšeným tonem, 2. vnitřní fázická spastici-
ta – zvýraznění fázické komponenty napínacího 
reflexu manifestující se šlachovou hyperreflexií 
a klonem a 3. vnější spasticita – zvýraznění flek-
čních a  extenčních míšních reflexů vyvolaných 
zevním stimulem (16). Důsledkem jsou flexorové 
a  extenzorové spasmy, které lze svou podstatou 
rovněž zařadit pod fázickou spasticitu. Rozdělení 
na tonickou a fázickou složku spasticity je důležité 
z hlediska způsobu hodnocení, klinických projevů 
i léčebných postupů.
V literatuře nejsou k dispozici recentní epidemio-
logické údaje. Různí autoři uvádějí, že jsou ně-
které symptomy spasticity přítomné u  65-78 % 
jedinců více než 1 rok po poranění míchy (33, 42). 
Skold a spol. dále uvádějí vyšší procento spasticity 
u krčních poranění, u kterých dominují kompletní 
léze, než u hrudních, kde lehce převažují léze ne-
kompletní (42). 27-40 % jedinců vnímá spasticitu 
jako obtěžující a jako důvod zhoršení funkčního 
omezení (23, 31).

PATOFYZIOLOGIE
V současné době je obecně rozšířená klasifikace, 
která řadí spasticitu mezi pozitivní příznaky tzv. 
syndromu horního motoneuronu. Horní (centrál-
ní) motoneuron zahrnuje kromě pyramidové dráhy 
i tzv. dráhy mimopyramidové, které pomocí inhi-
bičních a excitačních vláken zajišťují vyváženou 
míšní reflexní aktivitu. Zatímco čistá pyramidální 
léze způsobí pouze mírný neurologický deficit, za 
rozvoj pozitivních příznaků syndromu horního 
motoneuronu je zodpovědná léze sousedních mi-
mopyramidových drah. Hlavní inhibiční dráhou je 
dorzální retikulospinální dráha vycházející z ven-
tromediální retikulární formace. Nejdůležitější 
excitační dráhou je mediální retikulospinální drá-
ha, která vychází z  bulbopontinního tegmenta. 
Důsledkem odlišného průběhu těchto drah jsou 
různé klinické symptomy vyplývající z  rozsahu 
míšního poranění. Proto může pacient s nekom-
pletní míšní lézí při zachování excitačních vláken 
vykazovat závažnější formu spasticity než pacient 
s lézí kompletní. Hlavním důvodem rozdílu mezi 
cerebrální a spinální formou spasticity je dorzál-
ní retikulospinální dráha, která je pod přímým 
excitačním vlivem kortexu. Vyřazením tohoto 
excitačního vlivu při lézi kortikobulbárních vláken 
dochází ke snížení inhibičního působení na míšní 
reflexy s rozvojem pozitivních příznaků horního 
motoneuronu. Přímá léze dorzální retikulospinál-
ní dráhy na míšní úrovni však znamená kompletní 
dezinhibici těchto reflexů s výraznějšími projevy 
spasticity (40).
Různé pozitivní příznaky syndromu horního mo-
toneuronu mají odlišný patofyziologický podklad 
podle toho, který z míšních reflexů je lézí zvýrazně-
ný. Jedná se jak o proprioceptivní, tak o exterocep-
tivní reflexy. V další části uvádíme patofyziologic-
ké poznámky k těm klinických symptomům, které 
jsou přítomné po poranění míchy a které souhrnně 
označujeme zastřešujícím pojmem spasticita.

Svalový hypertonus (spasticita v užším slova smyslu)
Svalový hypertonus je způsobený na rychlosti zá-
vislým zvýšením tonického napínacího reflexu. 
Jedná se o proprioceptivní mono či polysynaptický 
reflex. Hyperexcitabilita tohoto reflexu po míš-
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ním poranění však nevzniká pouze jeho prostou 
disinhibicí, ale abnormálním zpracováním pro-
prioceptivního vstupu v míše, který je patrně dán 
denervační hypersenzitivitou a  pučením (sprou-
ting) nových synapsí (40). V literatuře se diskutuje 
i možný vliv změn svalové tkáně, jako je fibróza 
a atrofie svalových vláken (16). Tyto změny však 
nemohou mít vliv v prvních měsících po úrazu, 
kdy je již hypertonus běžně přítomen.

Hyperreflexie a klonus
Jedná se o zvýraznění fázické komponenty napí-
nacího reflexu. Proprioceptivní fázický napínací 
reflex je nazýván též hlubokým šlachovým refle-
xem. Šlachová hyperreflexie je zvýrazněná svalová 
odpověď na zevně aplikovaný poklep na hlubo-
ké šlachy. Klonus je definován jako mimovolní 
rytmická kontrakce svalu, která může přecházet 
v oscilaci distálního kloubu. Zatímco hyperreflexie 
je důsledkem snížené presynaptické inhibice, na 
klonu se kromě přerušení descendentních vlivů 
pravděpodobně podílí i centrální generátor v míše, 
který rytmicky aktivuje alfa motoneurony (16).

Flexorové spasmy 
Flexorové spasmy jsou u spinálních pacientů ob-
vyklé, ale jejich patofyziologie se od předchozích 
symptomů liší. Nejsou způsobeny abnormálními 
proprioceptivními reflexy, ale mají podklad v nor-
málních obranných flexorových reflexech, které 
ztratily supraspinální inhibici a staly se hyperexci-
tabilními. Jsou provokované aferentními impulzy 
z kůže, podkoží, svalů a kloubů (1, 32).

Extenzorové spasmy
V patofyziologii extenzorových spasmů hrají prav-
děpodobně zásadní roli proprioceptory v kyčelním 
kloubu. Odpověď na způsobenou extenzi v  kyčli 
zahrnuje aktivaci svalů ve všech segmentech dol-
ní končetiny. To naznačuje její zprostředkování 
polysynaptickými drahami zahrnující aktivaci 
interneuronálních okruhů, které zajišťují míšní 
reflexní kontrolu lokomoce (48).

KLINICKÝ OBRAZ
Spasticita u pacientů po poranění míchy se v ně-
kterých svých projevech liší od cerebrální formy. 
Po poškození mozku je nález spíše fokální a kromě 
spasticity a dalších pozitivních příznaků syndromu 
horního motoneuronu dominují negativní přízna-
ky jako paréza, zvýšená únavnost a zkrácení svalu. 
Klinické hodnocení spasticity je zaměřeno na její 
dopad na funkci jednotlivých svalů a léčba je pak 
vedena tak, aby došlo k co nejvýraznějšímu zlep-
šení funkce postiženého segmentu. U pacientů po 
poranění míchy je spasticita spíše generalizovaná 
zpravidla na dolních končetinách a trupu, nezříd-

ka při plegii, přičemž většinou nemá výraznější po-
díl na případném vzniku kontraktur. Kontraktury 
se častěji rozvíjejí následkem dysbalancí mezi 
svalem s  normální svalovou sílou a  plegickým 
svalem (pacient s  neurologickou úrovní léze C6 
není schopen provést extenzi v  lokti a  aktivním 
pohybem drží končetinu ve flexi), nebo sedem ve 
vozíku (protrahovaná flexe v kyčelním a kolenním 
kloubu). Proto není naším cílem hodnotit spasti-
citu jednotlivých svalů, ale získat celkový obraz, 
včetně vlivu na běžné denní činnosti.
Jak je uvedeno v patofyziologii, spasticita u spi-
nálních pacientů se může projevovat svalovým 
hypertonem, šlachovou hyperreflexií, klonem, 
flexorovými a extenzorovými spasmy. Kromě ob-
časného zjištění těžších projevů spasticity u  pa-
cientů s nekompletní míšní lézí proti pacientům 
s lézí kompletní nebyl dosud zjištěn konzistentní 
vzorec závislosti mezi intenzitou jednotlivých slo-
žek spasticity a neurologickou úrovní či rozsahem 
léze, dobou od úrazu ani jinými faktory.
Obecně může mít spasticita u spinálních pacientů 
některé pozitivní aspekty, jako je stabilnější postu-
ra v sedu, případně ve stoji, rovněž může usnadnit 
přesuny nebo jiné běžné denní aktivity. Spasticita 
může také zmírnit svalovou atrofii, která by moh-
la nepřímo ovlivnit funkční nezávislost, chůzi 
a incidenci zlomenin (19). Bennegard a Karlsson 
zjistili, že spasticita zvyšuje resorpci glukózy, a tím 
snižuje riziko rozvoje diabetu (7). Většinou však 
převažují negativní vlivy. Tonická složka spasticity 
může zhoršit mobilitu na vozíku, přesuny, změny 
polohy na lůžku, může komplikovat hygienu ne-
bo autokatetrizaci. Rovněž se může stát zdrojem 
postupně se fixujících svalových kontraktur a zvý-
šeného rizika rozvoje dekubitů. Při převaze fázické 
složky spasticity se významně zvyšuje riziko pádu 
při jakýchkoliv přesunech, ale i  při běžné jízdě 
na vozíku. Flexorové spasmy jsou často vnímány 
pacientem jako bolestivé, mohou rušit spánek 
a vést k únavě a rozvoji depresivního syndromu. 
V případě motoricky nekompletní míšní léze mů-
že být na končetinách i trupu přítomná oslabená 
volní hybnost, kterou pacient kvůli spasticitě an-
tagonického svalu nedokáže využít. Pacienti, kteří 
jsou schopni chůze, mohou mít vlivem spasticity 
zhoršený chůzový stereotyp. Často je nutné řešit 
symptomy spojené se spasticitou již při jejím ná-
stupu po odeznění míšního šoku, protože mohou 
negativně ovlivnit průběh rehabilitace.
V  průběhu poúrazového období může dochá-
zet k  určitým změnám v  intenzitě spasticity. 
Pravidelně dochází ke zhoršení spastických projevů 
při ukončení pobytu v rehabilitačním ústavu a ná-
vratu do domácího prostředí, kde chybí pravidelná 
pohybová aktivita. Spasticita se však může zhoršit 
i při působení různých škodlivých stimulů, které 
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Tab. 2  Porovnání vlivu elastického tapu (kinezio tapu) 
a fixomullu na rozsah flexe trupu - srovnání hodnot (v cm) 
obou materiálů v rámci Schoberovy zkoušky.

Průměr t - hodnota

Kinesio tape -Schoberova 
zkouška

0,51 0,67

Fixomull - Schoberova 
zkouška

-0,632 -0,91

(N= 25 u aplikace elastického tapu, N=25 u aplikace fixomullu)

zvyšují aferentní působení na napínací reflex. 
Často se jedná o uroinfekce, obstipaci, dekubity 
nebo jiné kožní afekce (39). Součástí klinického 
hodnocení spasticity by proto mělo být vždy dů-
sledné komplexní vyšetření. Při senzitivním defici-
tu může být zvýšená spasticita jediným příznakem 
závažného onemocnění.

Možnosti klinického hodnocení
Kvantitativní zhodnocení tonické a fázické složky 
spasticity je důležité pro rozhodnutí o terapeutic-
kém postupu a sledování jeho efektivity. Bohužel, 
i  když je spasticita u  spinálních pacientů dobře 
diagnostikovatelná, je obtížné jí kvantifikovat. 
Neurofyziologické metody nabízejí přesnější objek-
tivizaci, v klinické praxi však nemusejí být běžně 
dostupné. Nejrozšířenější jsou hodnotící škály 
vycházející z  klinického vyšetření nebo dotazní-
kového šetření. Jejich nevýhodou je však většinou 
nízká úroveň reliability.

Ashworthova / Modifikovaná Ashworthova škála  
(AS / MAS)
Ashworthova škála byla původně vyvinuta k hod-
nocení antispastického efektu carisoprodolu u pa-
cientů s roztroušenou sklerózou (6). Škála hodnotí 
odpor, který klade vyšetřovaný sval v  průběhu 
pasivního protažení. Jedná se tedy o  vyšetření 
míry zvýšení svalového tonu. Původní pětibodovou 
stupnici rozšířili v  roce 1987 Bohannon a  Smith 
o  stupeň 1+ a  upravili název na „Modifikovaná 
Ashworthova škála“ (10) (tab. 1). Problém MAS je 
v  diskrepanci výsledků mezi vyšetřujícími kvůli 
nejednoznačné interpretaci jednotlivých stupňů, 
ale také ve změnách reflexní odpovědi i viskoelas-
tických vlastností svalů při opakovaném vyšetření 
(45). Proto je třeba průběh vyšetření maximálně 
standardizovat a hodnotit pouze první vyšetřovaný 
pohyb po určitém, nejlépe 5minutovém klidovém 
intervalu. Důležité také je, aby vyšetření probíhalo 
ve stejnou denní dobu.
Několik studií hodnotilo reliabilitu MAS u spinál-
ních pacientů pro svaly dolních končetin. Lee nalezl 
odpovídající inter-rater reliabilitu pro adduktory 
a flexory DK (30), zatímco v pravděpodobně dosud 
poslední studii Cravena a Morrise na 20 pacientech 

v chronickém stadiu po poranění míchy byla naleze-
na nedostatečná inter-rater a inter-session reliabi-
lita pro MAS hodnotící spasticitu dolních končetin. 
Na základě těchto výsledků autoři doporučují hledat 
jiné metody hodnocení (15). Nicméně podle našich 
zkušeností může být MAS efektivním klinickým 
nástrojem pro zhodnocení tonické složky spasticity.

Pennovo skóre frekvence spasmů (PSFS)
Pennovo skóre bylo vytvořeno k hodnocení efek-
tu intrathekálního baclofenu u  20 pacientů se 
spasticitou způsobenou roztroušenou sklerózou 
nebo míšním poraněním (37). Autor hodnotil na 
5bodové stupnici počet vyvolaných nebo spontán-
ních spasmů až k maximu více než 10 spontánních 
spasmů za hodinu. Slabou stránkou PSFS může být 
závislost na spolupráci a  „objektivitě“ pacienta. 
Desinterpretace PSFS může také vycházet ze změn 
intenzity spasmů v průběhu denní doby.
Reliabilita pro hodnocení spasticity pomocí PSFS 
nebyla dosud stanovena (22). Nicméně byla částeč-
ně stanovena validita hodnocením korelací s další-
mi škálami, jako je AS nebo „Nástroj pro hodnocení 
míšních spastických reflexů“ (SCATS) (8).

Nástroj pro hodnocení míšních spastických reflexů 
(SCATS)
Autoři Benz a spol. vytvořili SCATS pro hodnocení 
fázické složky spasticity. Vyšetření má 3 složky 
pro zhodnocení klonu, flexorových a  extenzoro-
vých spasmů. Každá složka je hodnocena zvlášť 
a škálována 4bodovou stupnicí. Výsledek tedy tvoří 
3 samostatné hodnoty. To umožňuje přesnější 
hodnocení, ale obtížnější korelaci s dalšími hod-
notícími škálami (8).
Autoři uvádějí vysokou korelaci všech tří složek 
SCATS s  kinematickými a  elekromyografickými 
nálezy. Vysoká korelace byla také pozorována me-
zi extenzorovými spasmy a  AS pro flexory kyčle 
a kolene a plantární flexory hlezna. S PSFS byla 
nalezena korelace pouze pro klonus.

Nástroj pro hodnocení spasticity po poranění míchy 
(SCI-SET)
SCI-SET byl vytvořen k hodnocení vlivu spastici-
ty na běžný denní život lidí po poranění míchy. 

Tab. 1 Modifikovaná Ashworthova škála (Modified Ashworth Scale – MAS).

Stupeň Popis

0 svalový tonus nezvýšen

1 mírné zvýšení svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vyšetřované části končetiny

1+ mírné zvýšení svalového tonu patrné po přibližně polovinu rozsahu pohybu vyšetřované části končetiny

2 výraznější zvýšení svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivní pohyb je však snadný

3 zřetelné zvýšení svalového tonu, pasivní pohyb je obtížný

4 postižená část je v trvalém abnormální postavení (flexi či extenzi), pasivní pohyby jsou obtížné do všech směrů
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Autoři Adams a spol. formulovali 35 otázek týkají-
cích se různých běžných denních činností, které by 
mohly být spasticitou ovlivněny. Na sedmibodové 
stupnici (od -3 pro extrémně problematický po +3 
pro extrémně užitečný) pacienti označují, jaký vliv 
měla spasticita na každou dotazovanou aktivitu, 
a to během posledních sedmi dnů (3).
Autoři zkoumali inter-rater reliabilitu a konstruk-
tovou validitu vytvořeného dotazníku. Reliabilita 
byla zkoumána opakováním dotazníku 3x po týdnu 
a výsledek byl dostatečný. Validita byla zkoumána 
korelací s  dalšími škálami dotazníkového typu 
– Funkční skóre nezávislosti (FIM), PSFS a dotaz-
níkem kvality života po poranění míchy (QLI SCI 
verze III). Zatímco korelace s FIM byla nízká, kore-
lace s ostatními škálami byla přiměřená až vysoká. 

Škála svalové dráždivosti (MES)
Pracoviště, která se v České republice věnují léč-
bě a  rehabilitaci pacientů po poranění míchy, 
standardně využívají k hodnocení spasticity mo-
difikovanou Ashworthovu škálu. Při zachování 
jednotných vyšetřovacích postupů a podmínek je 
stupnice 0-4 dostačující. Tato škála se však spíše 
soustřeďuje na tonickou složku spasticity – svalo-
vý hypertonus jako odpor při pasivním protaže-
ní svalu. Naším záměrem bylo vytvořit podobně 
jednoduchou škálu pro hodnocení fázické složky 
spasticity. Nazvali jsme ji škálou svalové dráždi-
vosti a měla by odrážet pohotovost svalu ke spasmu 
či klonu. Zvolení stupnice 0-4 bylo cílené kvůli 
lepšímu porovnávání výsledků. 
Principem této škály je kvantitativní zhodno-
cení motorické odpovědi svalu na podráždění. 
Kombinaci motorické a senzitivní stimulace jsme 
zvolili kvůli pokrytí proprioceptivních i exterocep-
tivních impulzů. Hodnocení je v rozsahu žádného 
spasmu svalu nebo svalové skupiny při senzitivní 
nebo motorické stimulaci až po generalizovanou 
spastickou reakci na jakýkoliv podnět (tab. 2).
V současné době probíhá hodnocení validity a re-
liability testu. Pokud budou výsledky uspokojivé, 
nabídneme škálu, včetně detailního popisu po-
stupu a videodokumentace, ostatním pracovištím 
jako jednoduchý klinický nástroj, který v kombi-
naci s MAS přispěje ke komplexnímu zhodnocení 
spinální spasticity. Výstupy z obou hodnocení by 

měly být podkladem pro rozhodnutí o  efektivní 
terapii a pro kontrolu její účinnosti.

LÉČBA
Terapie je vedená odlišným způsobem u pacientů 
v postakutním stadiu a u pacientů rok a více po 
úrazu, u kterých je zdravotní stav stabilizovaný. 
Rozdíly mohou být také mezi pacienty s motoricky 
kompletní a  motoricky nekompletní míšní lézí, 
kde může spasticita interferovat s volní hybností.
V postakutním stadiu po odeznění míšního šoku 
dochází k postupnému nárůstu spasticity. Pokud 
spasticita dobře reaguje na fyzioterapeutické tech-
niky a nezpůsobuje bolest nebo jiné komplikace, 
využíváme její pozitivní efekt na zpevnění postury 
a nezahajujeme medikamentózní terapii. V této 
fázi jsou důležité pravidelné konzultace lékaře, fy-
zioterapeuta a ergoterapeuta, aby se včas zachytily 
změny intenzity v neprospěch pacienta. Pokud se 
spasticita rozvine do stadia, kdy již brání inten-
zivní rehabilitaci, nebo působí pacientovi bolest, 
popřípadě poruchy spánku, je vhodné nasadit 
nízkou dávku medikace. U pacientů s motoricky 
nekompletní lézí jsou důležitá další kritéria, a to 
do jaké míry brání spasticita aktivnímu pohybu 
v daném segmentu, ale také do jaké míry snižuje 
aktivní pohyb antispastická medikace.
V  chronickém stadiu onemocnění je cílem do-
sáhnout dlouhodobé rovnováhy mezi užitečným 
a škodlivým efektem spasticity. Je důležité odhalit, 
které aktivity vnímá pacient kvůli spasticitě jako 
omezující, klinicky zhodnotit, zda nedochází vli-
vem spasticity ke zdravotním komplikacím a upra-
vit medikaci, případně doporučit určité prospěš-
né režimové změny. Většina jedinců v chronické 
fázi po míšním poranění je na projevy spasticity 
adaptovaná a schopná její intenzitu do jisté míry 
ovlivnit.

Nefarmakologická léčba
Nezbytnou součástí léčby spasticity je fyzioterapie, 
a to nejen jako terapie první volby, ale také před 
nebo po zavedení medikamentózní či chirurgické 
léčby. Fyzioterapie má kromě krátkodobého vlivu 
na snížení spasticity i vliv na prevenci komplika-
cí se spasticitou spojených. Cílem je nastavení 
optimálních pohybových vzorců, umožnění co 

Tab. 2 Škála svalové dráždivosti (Muscle Excitability Scale – MES).

Stupeň Popis

0 senzitivní ani motorická stimulace nevyvolá spasmus svalu nebo svalové skupiny

1 pasivní pohyb více než ½ rozsahu vyvolá spasmus svalu nebo svalové skupiny

2 pasivní pohyb méně než ½ rozsahu vyvolá spasmus svalu nebo svalové skupiny

3 senzitivní stimulace nebo minimální pasivní pohyb vyvolá spasmus svalu nebo svalové skupiny

4 jakákoliv senzitivní nebo motorická stimulace vyvolá generalizovanou spastickou reakci
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nejefektivnějšího využití funkčních schopností, 
minimalizace kontraktur a deformit a snížení bo-
lesti (38). K tomu lze využít různé techniky a kon-
cepty. Uvedené postupy jsou ověřené dosavadními 
klinickými zkušenostmi ze spinálních pracovišť 
v České republice.
Jedním ze základních postupů je pravidelné polo-
hování. Nocicepce způsobená tlakem při déletrva-
jící strnulé poloze nebo neoptimálním postavením 
kloubů může zvyšovat spasticitu. Polohování tak 
pomůže spasticitu snížit a má rovněž preventivní 
efekt na tvorbu kontraktur a deformit. Pravidelné 
změny polohy jsou důležité vleže, ale i  vsedě ve 
vozíku. K polohování lze v indikovaných případech 
využít i  různé individuální dlahy nebo ortézy. 
Výhodná je kombinace dlahování a fyzioterapie. 
Nasazení dlahy před cvičením pomůže připravit 
měkké tkáně, v  průběhu terapie lze fixovanou 
končetinu lépe funkčně využít, po terapii umožní 
dlaha krátkodobě udržet efekt protažení. Pro zvýše-
né riziko vzniku dekubitů při senzitivním deficitu 
je nezbytné každou dlahu individuálně upravit, 
přizpůsobit délku dlahování a po sejmutí provádět 
detailní kontroly predilekčních míst.
Pasivní cvičení má kromě prevence kontraktur 
i další pozitivní efekt. Způsobuje přechodné snížení 
intenzity spastické odpovědi na pasivní protažení 
(4). Efekt může přetrvávat i několik hodin (26). Dále 
může způsobit biomechanické změny ve svalech 
a dalších měkkých tkáních (24). Rytmický pasivní 
pohyb lze u spastického pacienta aplikovat s vyu-
žitím přístrojů typu MOTOMed pro cyklický pohyb 
dolních končetin. I když převážná většina pacientů 
subjektivně udává po terapii významné snížení 
spastických projevů, autoři Kakebeeke a spol. při 
objektivizaci výsledků dynamometrem nenalezli 
u  10 subjektů s míšní lézí signifikantní snížení 
spasticity po hodině a půl cyklického pohybu (25).
Vertikalizace do stoje na vertikalizačním stole nebo 
stojanu působí antispasticky prolongovaným pro-
tažením plantárních flexorů hlezna. Mechanismus 
není zcela objasněn, pravděpodobně dochází ke 
snížení excitability vlivem působení z  kožních 
a kloubních receptorů na spinální motorické neu-
rony. Efekt přetrvává déle než u protažení, někdy 
i do druhého dne (9). Adams a spol. porovnávali 
antispastický efekt stoje na vertikalizačním sto-
janu s tréninkem chůze na pohyblivém chodníku 
v  odlehčení u  pacientů v  chronickém stadiu po 
míšním poranění s využitím široké škály hodno-
tících nástrojů. Po jednom cvičení měl pohyblivý 
chodník lepší efekt na svalový tonus a  flexorové 
spasmy než vertikalizační stůl. Podobné výsledky 
byly patrné i po 4týdenní terapii. Naopak exten-
zorové spasmy se snížily více po stoji na verti-
kalizačním stole (2). Wirz a spol. sledovali efekt 
tréninku na pohyblivém chodníku v  odlehčení 

na přístroji Lokomat u  chronických spinálních 
pacientů. Kromě chůzových testů hodnotili efekt 
na spasticitu pomocí MAS a SCATS s pozitivním 
výsledkem pouze u  extenzorových spasmů (47). 
Boutilier a spol. hodnotili vliv dynamického stoje 
na přístroji Segway (elektrický dopravní prostře-
dek využívající ke svému pohybu dynamickou 
stabilizaci) na spasticitu, bolest a únavu u osmi 
pacientů po poranění míchy. Dynamický stoj měl 
krátkodobý efekt na snížení spasticity, stejně tak 
jako snížil bolest a únavu (11).
Dalším fyzioterapeutickým prostředkem, který 
pomáhá přechodně snížit spasticitu u  pacientů 
v  postakutní fázi po poranění míchy, je aktivní 
cvičení. K tomu se využívají různé globální modely 
a pohybové vzory. Základem je celkové nastavení 
postury, které určuje kvalitu cvičení. Poté se lze za-
měřit na konkrétní spasticitou ovlivněný segment. 
Vychází se z centrovaného postavení, které může 
přechodně snížit spasticitu a pomoci lepší aktivaci 
paretických svalů. V  centrovaném postavení lze 
použít jakoukoliv techniku aktivního cvičení (proti 
odporu, manuální dopomoc) s důrazem na vyváže-
nou aktivaci agonistů a antagonistů. V terapii se 
kombinují metody na neurofyziologickém podkla-
dě, např. prvky proprioceptivní neuromuskulár-
ní facilitace (PNF), dynamická neuromuskulární 
stabilizace (DNS), Vojtova reflexní lokomoce nebo 
Bobath koncept. Dlouhodobý efekt těchto metod 
však nebyl dosud experimentálně ověřen.
Za jistou formu terapie aktivním pohybem lze 
považovat funkční elektrickou stimulaci (FES). 
Autoři Krause a spol. srovnávali antispastický efekt 
pasivního cyklického pohybu dolních končetin 
a cyklického pohybu s využitím FES u 5 pacientů 
s kompletní hrudní míšní lézí. Při hodnocení po-
mocí MAS a Pendulum testu bylo patrné signifi-
kantně výraznější snížení svalového tonu po FES 
(28). Nicméně další práce nepotvrdily antispas-
tický efekt FES na dostatečném počtu spinálních 
pacientů.

Farmakologická léčba
Medikamentózní perorální terapie je standardem 
v léčbě spasticity. Volba preparátu se řídí podle to-
ho, zda v klinickém obrazu převažuje tonická či fá-
zická složka spasticity. Při převaze tonické složky je 
lékem první volby baklofen, případně v kombinaci 
s tizanidinem. Pokud dominuje složka fázická, je 
vhodným preparátem pregabalin, na noc je možné 
přidat clonazepam. Po nasazení medikace je třeba 
pacienta dále sledovat a opakovaně hodnotit jak 
změny v intenzitě spasticity, tak eventuální výskyt 
nežádoucích účinků.
Baklofen je derivát inhibičního neurotransmitéru 
gama-aminomáselné kyseliny (GABA). Ke sníže-
ní spasticity dochází pravděpodobně zvýšením 
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inhibičních vlivů na míšní napínací reflex skrze 
zvýšení presynaptické inhibice (26). Baklofen má 
zpravidla největší efekt na snížení svalového hy-
pertonu, ale také na snížení flexorových spasmů 
(20). Nicméně je popisován i  negativní vliv na 
funkční schopnosti jako je stoj a chůze (26). Autoři 
Angeli a  spol. nedávno popsali případ muže se 
senzitivně nekompletní krční míšní lézí, u  kte-
rého se po vysazení baklofenu 33 měsíců od úrazu 
objevila hybnost na dolních končetinách (5). Léčba 
baklofenem se většinou zahajuje dávkou 3x5 mg až 
3x10 mg a zvyšuje se až na maximální dávku 4x25 
mg. Užívání mohou negativně ovlivnit některé 
nežádoucí účinky, jako je ospalost, závratě, ataxie, 
zmatenost. Podobné příznaky se ovšem mohou 
objevit i po náhlém vysazení (20).
Tizanidin je centrálně působící alfa2 adrenergní 
agonista inhibující uvolnění excitačních ami-
nokyselin v  míšních interneuronech, které zvy-
šují presynaptickou inhibici motoneuronů (46). 
Mirbagheri a  spol. popsali významný efekt na 
snížení spasmů bez ovlivnění vnitřních vlastností 
svalu (34). Léčbu zahajujeme dávkou 2x2 mg, která 
může být navýšena až na 36 mg denně. Nejčastější 
vedlejší účinky jsou sedace, hypotenze, oslabení 
svalů a únava (41), i když například Kita a Goodkin 
nezaznamenali s pomocí svalového testu snížení 
svalové síly (27).
Gabapentin je antikonvulzivum s  chemickou 
strukturou podobnou GABA bez receptorové akti-
vity. Autoři Gruenthal a spol. zkoumali efekt ga-
bapentinu na spasticitu u spinálních pacientů. Tři 
ženy a 25 mužů se podrobili placebem kontrolované 
studii, ve které se prokázalo snížení spasticity po 
48 hodinách podávání gabapentinu. I když rozdíly 
v  klinickém hodnocení spasticity po podání ga-
bapentinu a placeba byly relativně malé, mnoho 
pacientů uvedlo zásadní zlepšení kvality života 
spojené s užíváním gabapentinu (21).
Pregabalin byl podobně jako gabapentin vyvinu-
tý k  léčbě epileptických záchvatů, ale jeho užití 
bylo rozšířeno na neuropatickou bolest a  spas-
ticitu. Bradley a  Kirker zhodnotili retrospektiv-
ně efekt pregabalinu u  22 pacientů po poraně-
ní míchy a u části z nich nalezli snížení úrovně 
spasticity. Nicméně 36 % pacientů přerušilo léčbu 
pro významné vedlejší příznaky (12). Autoři Braid  
a spol. zkoumali na 12 subjektech po poranění mí-
chy, užívajících alespoň rok pregabalin v indikaci 
spasticity, zda při postupném snížení dávky dojde 
k jejímu nárůstu. Výsledky ukázaly, že u těchto 
pacientů došlo po snížení dávky ke statisticky vý-
znamnějšímu nárůstu spasticity než bolesti (13).
Clonazepam je benzodiazepin, který stejně ja-
ko diazepam zvyšuje účinnost přenosu GABA. 
Výsledkem je zvýšení presynaptické inhibice afe-
rentních neuronálních zakončení s následnou re-

dukcí mono a polysynaptických reflexů (14). Proto 
má pozitivní efekt na snížení hyperreflexie a boles-
tivých spasmů. Na rozdíl od diazepamu způsobuje 
menší sedaci s nižším rizikem vzniku závislosti. 
Typicky se využívá k redukci nočních spasmů (26).
Botulotoxin je neurotoxin produkovaný anaerobní 
bakterií Clostridium botulinum. Pro léčbu spasticity byl 
poprvé použit v roce 1989 (26). Působí na nervosva-
lové ploténce, kde inhibuje uvolnění acetycholinu 
z presynaptických motorických axonů. Délka pů-
sobení je uváděna mezi 2 a 6 měsíci. Botulotoxin je 
používán jako lék první volby u fokální spasticity 
kvůli jeho efektu na snížení bolesti a  svalového 
tonu a zlepšení rozsahu pohybu, funkce a schop-
nosti chůze (24). Kvůli generalizované spasticitě 
u spinálních pacientů není léčba botulotoxinem 
standardně využívána, i když v omezených indi-
kacích může aplikace do izolovaných svalových 
skupin zlepšit ošetřovatelskou péči, hygienu nebo 
funkční aktivity (26). Na našem pracovišti jsme 
využili botulotoxin ve dvou indikacích. V postakut-
ním stadiu aplikace do adduktorů kyčelních kloubů 
u dvou pacientů zlepšila osobní hygienu a auto-
katetrizaci, u 6 chronických pacientů schopných 
chůze při nekompletní míšní lézí byl botulotoxin 
aplikován do adduktorů kyčle a m. rectus femoris 
nebo do hamstringů s pozitivním efektem na zlep-
šení postury a chůzového stereotypu.
V případě těžké formy spasticity, která nereaguje 
na perorální léčbu, lze aplikovat baklofen intrathe-
kálně. Baklofenová pumpa se implantuje subku-
tánně do oblasti břišní stěny a katetr se zavádí do 
páteřního kanálu z bederní krajiny do úrovně T10-
12 (44). Jednou z hlavních výhod je výrazná redukce 
vedlejších nežádoucích účinků proti perorálnímu 
podání. Byl popsán pozitivní efekt intrathekálního 
baklofenu na snížení hypertonu, frekvenci spasmů 
a hyperreflexii, a na zlepšení kvality života usnad-
něním přesunů, ošetřovatelské péče a schopnosti 
chůze (18). V poslední době jsme však zaznamenali 
dva případy nežádoucího efektu intrathekálního 
podávání baklofenu u našich pacientů. Významné 
snížení tonu posturálních svalů vedlo k dekompen-
zaci neurogenní skoliózy, zhoršení sedu na vozíku 
a rozvoji bolestí zad. Autoři Penn a Kroin popsali 
jiné riziko intrathekálního podávání baklofenu, 
a  to při navyšování dávky rozvoj postupné tole-
rance, která si vynutila změnu za intrathekální 
morfin (36). Podobný případ 36letého muže po 
kompletní míšní lézi v úrovni T6, u kterého musel 
být intrathekální baklofen nahrazen morfinem, 
popsali Soni a spol. (43).

ZÁVĚR
Spasticita je častou komplikací u pacientů po po-
ranění míchy. Je snaha ji  ovlivnit fyzioterapií, při 
nedostatečném efektu se nasazuje antispastická 
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medikace. V postakutní fázi je důležité zhodno-
cení tonické a fázické složky za účelem správného 
nastavení terapie. V chronickém stadiu je hlavním 
měřítkem subjektivní vnímání omezení, které 
spasticita pacientovi působí.
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Obr. 1       Počítačový interaktivní simulátor pro výuku digestivní 
endoskopie; celková pohled na zařízení

Spasticita a roztroušená skleróza
Kövári M.

SOUHRN

Spasticita u pacientů s roztroušenou mozkomíšní 
sklerózou (RS) je jedním z nejvýraznějších doprovod-
ných symptomů. Na jedné straně může být v určité 
míře symptomem žádoucím, je-li však výrazná, pak 
interferuje s volním pohybem pacienta. V terapii pře-
depisujeme perorální myorelaxancia, k dispozici jsou i 
modulátory endocanabinoidního systému, lokální ap-
likace botulotoxinu či implantace baklofenové pumpy. 

SUMMARY

Kövári M.: Spasticity in Multiple Sclerosis
Spasticity is one of the most common symptoms in 
patients with multiple sclerosis (MS). On one hand, 
mild spasticity can be desirable symptom, whereas on 
the other hand high spasticity interferes with voluntary 
movements of the patient. In therapy we prescribe oral 
muscle relaxants, but rehabilitation also includes: mo-
dulators of endocannabinoid system, local application 
of botulinum toxin, or implantation of baclofen pump. 

V článku jsou popsány zkušenosti s léčbou spasticity 
u pacientů s RS v Centru spasticity FN Motol, včetně 
rehabilitačních postupů. 
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In this article the author describes the experience of 
treatment and rehabilitation in MS patients in the 
Spasticity Center of Motol Hospital.
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ÚVOD
Roztroušená skleróza (RS) je chronické progresivní 
autoimunitní demyelinizační onemocnění centrál-
ního nervového systému. Je nejčastější příčinou in-
validizace mladých dospělých. Prevalence se udává 
mezi 50 až 200 na 100 000 obyvatel, závisí na etnic-
kých a geografických faktorech (20). Multifokální 
demyelinizace a  ztráta axonů vede k  dysfunkci 
centrálního nervového systému (CNS), jehož dů-
sledkem mohou být spastická paréza, mozečkové 
poruchy a další. Obrazu nemoci někdy dominují  
symptomy, jako je spasticita a bolestivé spasmy, 
dysfunkce močového měchýře nebo extrémní úna-
va. Symptomy a syndromy  RS jsou mnohotvárné, 
odvislé od distribuce ložisek demyelinizace v CNS, 
a také mohou být kolísavé díky možnosti částečné 
reparace. Po čase  dochází k tzv. sekundární pro-
gresi onemocnění, kdy je neurologický deficit už 
trvalý a prohlubuje se. 
Během posledních 20 let došlo k  významnému 
pokroku ve farmakoterapii – ve snaze zmírnit tíži 
a četnost atak a zabránit sekundární progresi one-
mocnění. Na trhu jsou k dispozici léky výrazně sni-

žující autoimunitní zánět CNS – interferon beta, 
natalizumab, fingolimod, glatiramer acetát (tzv. 
disease modifying drugs, DMD) (6). Vývoj v tomto 
směru jde rychle kupředu.
Symptomatická terapie, na rozdíl od léčby kau-
zální, bohužel, podceňována jak pacienty, tak 
lékaři (12). Dle různých literárních zdrojů se in-
cidence spasticity u RS udává mezi 34- 84 % (20). 
V  praxi se často stává, že bolest, únava a  spas-
ticita se řeší neefektivně. Ve studii z  roku 2003 
z Anglie se dokonce uvádí, že až u 50 % nemocných 
s RS není spasticita léčena adekvátně nebo vůbec 
(3). Etiopatogeneticky jde o kombinaci spasticity 
cerebrální a spinální, z nichž každá  má specifický 
klinický obraz. Léčba by proto měla být tzv. „šitá 
na míru“.
Některé typy svalové hyperaktivity interferu-
jí s  volním pohybem pacienta, zhoršují jemnou 
motoriku horních končetin, negativně ovlivňují 
posturální stabilitu, zpomalují chůzi a zvyšují její 
energetickou náročnost. U těžkých forem  znemož-
ňují dostatečnou hygienu pacienta a jeho přesuny 
z vozíku na lůžko a celkově ztěžují až znemožňu-
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jí základní aktivity všedního dne. U  některých 
nemocných se svalová hyperaktivita projevuje 
i bolestivými torpidními spasmy. Na druhé straně 
může být určitá míra spastické dystonie dolních 
končetin žádoucí, a to při výraznějším paretickém 
oslabení, kdy doslova „ drží pacienta na nohou“. 
I proto je nutné ovlivňovat svalovou hyperaktivitu 
velmi individuálně se stanovením jasných cílů 
jak pro pacienta, tak i  jeho ošetřující personál. 
Typickým chůzovým vzorcem „spastika“ s  RS je 
chůze s extenční spastickou dystonií v kolenních 
kloubech a semiflexí v kyčli pro hyperaktivní m. 
rectus femoris. Pacienti si často stěžují  na „zako-
pávání“ pro spastickou ko-kontrakci m. triceps 
surae.  Chůze je většinou o zúžené bázi pro hyper-
aktivní adduktory kyčle.

1. TESTOVÁNÍ SPASTICITY U RS PACIENTŮ
V praxi se zpočátku používala Ashworthova škála, 
která byla původně vytvořena právě pro RS pacien-
ty (1, 24). V roce 1986 byla upravena Bohannonem 
a Smithem a nazývá se Modifikovaná Ashworthova 
škála (MAS) (4). I tato škála je však také jen hrubě ori-
entační a má nízkou inter-rater reliabilitu (2). Pro RS 
pacienty lze při klinickém hodnocení využít speciální 
škálu Multiple Sclerosis Spasticity Scale, obsahující 
88 položek  hodnotících spasticitu v šesti oblastech 
– svalovou ztuhlost, bolest, svalové spasmy, chůzi, 
aktivity běžného života a také mentální zdraví a spo-
lečenské začlenění (13). Bohužel, pro účely klinické 
praxe je tato škála příliš zdlouhavá. Mezi další  pou-
žívané doplňkové hodnotící stupnice patří i Pennova 
škála frekvence spasmů či Spasticity Numeric Rating 
Scale (NRS) (15). Na našem pracovišti používáme 
rutinně škálu MAS v kombinaci s Tardieho škálou – 
podrobněji viz subkapitola č. 4. 

2. TERAPIE SPASTICITY
Terapie spasticity v posledních letech značně po-
kročila. Vedle perorálních myorelaxancií, které 
jsou vzhledem k dostupnosti stále lékem první vol-
by, jsou  pacientům s RS k dispozici i modulátory 
endocanabinoidního systému (18). Četné studie 
zdůrazňují efekt lokální aplikace botulotoxinu (12, 
14). U těžké generalizované spasticky pak přichází  
v úvahu  možnost aplikace baklofenové pumpy (23). 
Spasticitu u  RS i  u  jiných diagnóz dále zhoršují 
nejrůznější stimuly, ať už nociceptivní, viscerál-
ní či somatické  - infekty močových cest či jiné 
infekce, zácpa, dekubity, ale i například horko, 
zarůstající nehty či těsné oblečení (12, 16). Dříve 
než přistoupíme k náročnějšímu (a často dražšímu) 
typu antispastické terapie je nutné tyto faktory 
vždy eliminovat, nebo je patřičně léčit. Pro tera-
pii spasticity u roztroušené sklerózy zatím nejsou 
k  dispozici žádná závazná guideliness, i  když je 
snaha tyto vytvořit (9). 

V  následujících odstavcích se pokusíme stručně 
shrnout hlavní přínosy a nevýhody užití jednotli-
vých způsobů antispastické terapie

2.1 Perorální myorelaxancia
Jak uvedeno výše, při lehkém stupni postižení se 
používá celá paleta léků  typu perorálních myorela-
xancií. Jejich cílem je ovlivnění mediátorů, podíle-
jících se na patofyziologii spastického syndromu. 
Nejčastěji se používá baclofen a tizanidin, výhodná 
je i jejich kombinace, na noc lze užít i malou dávku 
benzodiazepinů. Perorální myorelaxancia mají  
však relativně malý léčebný efekt, působí relaxačně 
i na svaly nespastické a často tak zhoršují únavu 
a kontinenci.

2.2 Terapie modulátory endokanabinoidního 
systému
Léky na bázi modulátorů endokanabinoidního 
systému (v ČR preparát Sativex) jsou v současné 
době pacientům v ČR obtížně dostupné vzhledem 
k jejich vysoké ceně, nehrazení terapie pojišťovna-
mi a jistým zákonným omezením. Multicentrická 
mezinárodní studie s  významnou českou účastí 
efekt Sativexu jednoznačně prokázala (18). Měřeno 
škálou NRS došlo ke snížení spasticity o 20 %. Této 
studii se částečně vytýká vyřazení non respondérů 
již v její první fázi. V současné době ve FN Motol 
nemáme žádného pacienta, který by tento preparát 
vzhledem k jeho vysoké ceně užíval. 

2.3 Implantace baklofenové pumpy
Baklofenové pumpy jsou extrémně drahé a počet 
jejich implantací je striktně limitován. Dle literár-
ních údajů z aplikace baklofenové pumpy profitují 
především pacienti s progredientní formou RS a se 
závažným stupněm spasticity (7, 23). Vzhledem 
k tomu, že ke spasticitě se při RS  přidružují i jiné 
centrální symptomy, které nakonec klinickému 
stavu dominují (např. mozečkový syndrom s ata-
xií trupu a končetin), je implantace baklofenové 
pumpy u RS t.č. v ČR spíše ojedinělou záležitostí. 
Dle studie Rawlina z roku 2004 však mnozí paci-
enti s těžkou spasticitou z implantace baklofenové 
pumpy jednoznačně profitují (19).

2.4 Aplikace botulotoxinu
Léčba  botulotoxinem se u RS pacientů jeví efektiv-
ní a velmi nadějná. První studie, uvádějící účin-
ky botulotoxinu u RS, byla publikována již před 
dvaceti lety (5). Ke zhodnocení efektu kombinace 
botulotoxinu a fyzioterapie u RS pacientů došlo pak 
ve studiích pozdějších (8). Studie uvádějí úspěšné 
použití botulotoxinu při výrazné hyperaktivitě ad-
duktorů kyčle, která znemožňuje intimní hygienu 
pacienta (11, 14), v léčbě pes equinus způsobeným 
hyperaktivním m. triceps surae (12), nebo u hype-
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rextenze palce při hyperaktivitě m. extenzor ha-
llucis longus (12). Jen malá část pacientů vyžaduje 
lokální léčbu botulotoxinem pro spastickou parézu 
horních končetin, a týká se hlavně adduktorů ra-
menního kloubu (12).

3. VLASTNÍ ZKUŠENOSTI V CENTRU 
SPASTICITY FN MOTOL
Za poslední dva roky se komplexní rehabilitační 
péči na naší klinice podrobilo zhruba sto dvacet 
pacientů s RS, devět z nich jsme ošetřili botuloto-
xinem. Ve třech případech byla lokálně ošetřena 
botulotoxinem horní končetina pro flekční spasmy 
lokte a prstů, včetně palce znemožňující funkční 
úchop, dvakrát byla ošetřena svalová hyperaktivita 
adduktorů kyčle při těžké spastické paraparéze dol-
ních končetin. U jedné pacientky bylo provedeno 
ošetření z důvodů záchvatů bolestivých extenčních 
spasmů m. rectus femoris a m. extensor hallucis 
longus. U zbylých čtyř pacientů bylo cílem zlepšit 
kvalitu chůze lokálním ošetřením m. rectus femo-
ris oboustranně pro těžkou extenční spasticitu. 
Všechny pacienty jsme dle doporučených postupů 
prof. Graciese (10) otestovali pomocí Tardieuho 
škály, kterou jsme posuzovali míru spastické dys-
tonie a kokontrakce, pomocí Frenchay arm testu 
jsme hodnotili funkční postižení horních končetin, 
10metrovým testem chůze jsme hodnotili celkovou 
schopnost lokomoce. U těžké adduktorové spastici-
ty dolních končetin jsme hodnotili úhel maximální 
aktivní a pasivní abdukce a maximální dosažitel-
nou vzdálenost mezi mediálními epikondyly kolene 
při maximální možné abdukci v kyčli (14). Součástí 
terapie byl vždy i podrobný rozhovor s pacientem, 
který definoval maximální funkční cíl a současně 
byl zaměřen na edukaci pacienta o vhodné a nutné 
autorehabilitaci po aplikaci. Autoterapie spočívala 
v kombinaci statického prolongovaného strečinku 
více spastických svalů (prováděného 10 minut den-
ně u každé svalové skupiny), v kombinaci s rychlý-
mi alterujícími pohyby, které posilují více oslabené 
agonisty. Ve shodě s literárními údaji jsme nejlep-
šího efektu dosáhli u adduktorové spasticity (11), 
docílili jsme snížení bolesti u  svalových spasmů 
vyvolaných spasticitou m. triceps surae. Nejméně 
úspěšní jsme byli ve snaze o zlepšení kvality chů-
ze ošetřením m. rectus femoris. I přes objektivní 
průkaz zlepšení rychlosti chůze při 10metrovém 
testu chůze hodnotili  pacienti efekt botulotoxinu 
jako nevýrazný a pro ně nepřínosný. Při aplikaci 
botulotoxinu do spastických flexorů lokte a zápěstí 
jsme u všech tří pacientů dosáhli subjektivního 
i objektivního funkčního zlepšení ve Francheyském 
testu paže. Během terapie jsme nezaznamenali 
žádné vedlejší účinky. 
Náš soubor pacientů  s RS, kterým jsme apliko-
vali botulotoxin, je zatím příliš malý a dosavad-

ní výsledky nelze zobecňovat. Odpovídají však 
aktuálním literárním údajům. Botulotoxin je 
pacientům s RS dostupný, bohužel, jen omezeně, 
a lze jen doufat, že v budoucnu pak bude možné 
dopřát tuto terapii většímu počtu  indikovaných 
pacientů. 

ZÁVĚR 
Závěrem je nutné zdůraznit, že farmakologická léč-
ba spasticity se neobejde bez stejně významné léčby 
rehabilitační. V současné době již není pochyb, že 
rehabilitace je základní součástí péče o spastického 
pacienta. Aplikace botulotoxinu usnadní rehabi-
litaci a prodlouží její efekt. Samostatná aplikace 
botulotoxinu bez adekvátní rehabilitace a edukace 
pacienta v autoterapii nemá smysl. Na naší klinice 
jsou všichni spastici poučeni o nutnosti pravidel-
ného statického prolongovaného strečinku více 
hyperaktivních a  zkrácených svalů v  kombinaci 
s  aktivním cvičením posilujícím více paretické 
agonisty. Autoterapie je u  některých pacientů 
kombinována s  ambulantní individuální fyzio-
terapií či dvoutýdenní hospitalizací na lůžkovém 
oddělení, kterou je vhodné naplánovat na dobu 
maximálního účinku botulotoxinu, tj. cca 3-4 týd-
ny po aplikaci. Je vhodné využít toto terapeutické 
okno, kdy je rehabilitace nejefektivnější a edukace 
pacienta má největší naději na úspěch.V  rámci 
individuální fyzioterapie pak používáme techniky 
na neurofyziologickém podkladě - Vojtovu reflexní 
lokomoci, Proprioceptivní neuromuskulární faci-
litaci a Dynamickou neuromuskulární stabilizaci 
(17). Nutné je však připustit, že dle medicíny zalo-
žené na důkazech průkaz efektu těchto kombinací 
dosud schází. Dle dostupných zdrojů spasticitu 
dále snižuje i použití chladových stimulů (21). Jsou  
známy i pilotní práce popisující krátkodobé sníže-
ní spasticity transkutánní elektrostimulací (22). 
S posledními dvěma postupy však naše pracoviště 
nemá žádné zkušenosti. 
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ÚVOD
Spasticita je poměrně častým projevem syndromu 
centrálního motoneuronu. Různí autoři uvádějí 
prevalenci v  rozmezí až řádu procent, například 
u pacientů po iktu zejména v subakutním stadiu, 
nicméně shodně zdůrazňují nutnost časného zá-
chytu a léčby (15, 17, 25). Rizikovými faktory jsou 
zejména celkově těžší funkční postižení, těžší stu-
peň parézy, bolest a senzorický deficit (26). S rozší-
řením spektra indikací pro botulotoxin A se v roce 
2013 otevřela možnost pro rehabilitační pracoviště 
vstoupit aktivně do procesu organizace péče o tyto 
pacienty a poskytovat komplexní léčbu. V léčbě fo-
kální spasticity, konkrétně spastické dystonie, jde 
o lék první volby, navíc velmi bezpečný (10, 24). 
Plošné zavedení aplikací na rehabilitační  pra-
coviště  je však obtížné zejména z  důvodu limi-
tujících lékových paušálů a  naplnění jistých 
odborných, organizačních a  technických poža-
davků. Botulotoxin typu A v obou na našem trhu 
běžně používaných generických ekvivalentech je 
vyhrazen pro použití v centrech pro rehabilitační 
lékaře a pro užší spektrum pacientů po ischemické 
cévní mozkové příhodě (iCMP) nejdříve 2 měsíce 
po příhodě pro horní i dolní končetinu (18). Běžně 
se ale setkáváme s  mnohem časnějšími projevy 
spasticity. Ostatní neurologická onemocnění s pro-
jevy postižení horního motoneuronu a  pacienti 
po krvácení nebo úrazech mozku zatím nejsou 
určeni do rukou rehabilitačních lékařů. A to na-
vzdory benefitům, včetně ekonomických, které 
léčba přináší (23). 
Stran personálního a  přístrojového vybavení je 
aktuálně platné doporučení extrapyramidové sek-
ce české neurologické společnosti (5). Legislativní 

podmínky a nevhodný systém financování reha-
bilitační péče zejména o hospitalizované pacienty 
v tomto případě prakticky znamená navýšení pří-
mých nákladů na léčbu. DRG (Diagnosis-Related 
Group) systém se z  podstaty věci  jeví nevhodný 
pro kalkulaci financováni nemocničních akut-
ních rehabilitačních lůžek  odbornosti  2F1 (22). 
Následná rehabilitační lůžka 2U1 jsou financována 
dle dodatku, který  kopíruje  tzv. úhradovou  vy-
hlášku č.324/2014 Sb.  Přestože dle údajů Ústavu 
zdravotnických informací a  statistiky ČR (ÚZIS) 
je počet lůžek v  oboru rehabilitační a  fyzikální 
medicíny dostatečný, reálně je kapacita pro neso-
běstačné  pacienty s  kombinovaným  postižením 
motorických a kognitivních funkcí nedostatečná 
(20). Zahrnutí veškerých nákladů do hospitalizač-
ního případu vede rehabilitační pracoviště, pokud 
nejsou součástí spádových zdravotnických zaříze-
ní, k upřednostňování přijímání pacientů po plá-
novaných ortopedických výkonech před pacienty 
komplikovanými hypomobilitou, komorbiditami 
a vyžadujícími multidisciplinární péči. 

METODA
V Ústřední vojenské nemocnici Praha je realizován 
koncept léčby spastické parézy v  rámci progra-
mu neuromodulačních technik neurocentra pod 
vedením prof. Beneše. Jde o  multidisciplinární 
jednotku  nadřazenou Komplexnímu cerebro-
vaskulárnímu centru  organizačně zahrnující 
Neurochirurgickou a neuroonkologickou kliniku 
1. LF UK a ÚVN, Neurologické oddělení, Kliniku 
anesteziologie, resuscitace a  intenzivní medicí-
ny 1. LF UK  a  ÚVN, Radiodiagnostické oddělení 
a Oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny ÚVN 
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Praha. Máme otevřené možnosti stran indikací. 
V našem centru jsou ve spolupráci s FNKV implan-
továny rovněž baclofenové pumpy pacientům s ge-
neralizovanou spasticitou. 
Za faktický start tohoto programu lze považo-
vat proškolení zástupců našeho týmu ve složení lé-
kař, ergoterapeut a fyzioterapeut na Neurologické 
klinice 1. LF UK v kurzu Rehabilitace spastické pa-
rézy. Garantem kurzu je prof. Robert Jech, respek-
tive prof. Jean-Michael Gracies, který je v současné 
době také mezinárodním koordinátorem studií 
zabývajících se užitím botulotoxinu v léčbě spas-
ticity, a prof. Eva Havrdová. Lektory kurzu jsou 
as. MUDr. Martina Hoskovcová a Mgr. Ota Gál. 
Spektrum nemocných našeho neurocentra, respek-
tive týmu pro léčbu fokální spastické parézy, jsou 
dospělí pacienti po získaném akutním poškození 
mozku, kteří tvoří naši cílovou skupinu, Především 
jsou to pacienti v různém stadiu po cévní mozkové 
příhodě ischemické i  hemoragické, po  úrazech 
mozku, tumorech atd. Na rozdíl od běžných paci-
entů extrapyramidových poraden neurologických 
klinik se jedná o diagnózy, u kterých lze do jisté 
míry predikovat vývoj a dynamiku postižení a kde 
významnou roli v léčbě hraje rehabilitace (9). Naší 
snahou je včasný záchyt rozvoje spasticity a aplika-
ce cílené léčby. Bezproblémová komunikace a me-
zioborová spolupráce zaručuje dobrou kontinuitu 
péče. Konkrétně u  pacientů po CMP provádíme 
depistáž u  všech nově akutně  přijatých pacien-
tů a  neprodleně v  návaznosti na managementu 
akutní fáze plánujeme další léčbu, včetně vhodné 
formy rehabilitace ústavní či ambulantní formou. 
S novinkami ve strategii akutní léčby pacientů po 
ischemickém iktu, kdy se do popředí dostávají ra-
diointervenční metody, lze těžko predikovat počty 
pacientů do budoucna (27). Ke změnám dojde v prů-
běhu letošního roku nepochybně i v doporučených 
postupech European Stroke Organization (ESO) 
a následně i v národních standardech (4). Rovněž 
nová připravovaná kritéria pro cerebrovaskulární 
centra a organizaci péče mají zaručit indikovaným 
pacientům vedle IVT nejen mechanickou rekanali-
zaci, ale i adekvátní rehabilitaci.
Za rozhodující pro výsledný léčebný efekt považu-
jeme řádnou diagnostiku a klasifikaci dle standar-
dizovaného vyšetřovacího protokolu a následně 
cílenou aplikaci léčiva za podpory pohybové terapie. 
Základem vyšetření je zhodnocení spastické parézy 
dle konceptu prof. Graciese „Vyšetření spastické 
parézy v pěti krocích“ (Five-step clinical assessment 
in spastic paresis”) (7). Hodnocení spasticity prová-
díme dle modifikované Tardieu škály. Má nesporné 
výhody oproti tradičně využívané Ashworthově, 
resp. modifikované Ashworthově škále (MAS) (1, 2). 
Z pohledu neurofyziologie a biomechaniky, respek-
tive reologie, lépe vystihuje hodnocení spasticity 

dle vlastní definice – tedy hodnocení tonického 
napínacího reflexu svalu v závislosti na rychlosti 
pohybu (12, 16). Pro objektivní zhodnocení funkce 
paretické horní končetiny používáme Modifikovaný 
Frenchayský test založený na provedení deseti ma-
nuálních činností, který je hodnocený na škále 
0-10 (žádný pohyb až normální provedení) (7, 8). 
K subjektivnímu zhodnocení funkce horní konče-
tiny využíváme specifickou funkční škálu COPM 
(Canadian Occupational Performance Measure), 
v  jejímž provádění máme vyškoleného ergotera-
peuta (13). Hodnocení je zaměřené na individuali-
zované vnímání obtíží pacienta. V čase posuzujeme 
dynamiku výkonů činností v oblasti sebeobsluhy, 
produktivity a volnočasových aktivit. U dolní kon-
četiny využíváme funkční hodnocení chůze na 10 m 
(pomalá a rychlá chůze s obuví, bez obuvi, případně 
s a bez pomůcek). Po provedení testů vyhodnocuje-
me míru parézy, zkrácení svalů a zvýšené svalové 
aktivity, včetně přítomnosti spastické dystonie, 
ko-kontrakcí a spastických synkinéz. Žádoucí míru 
shody mezi terapeutem a pacientem při stanovení 
cílů terapie nám umožňuje hodnocení dle GAS (Goal 
Attainment Scaling) (11, 19). Jedná se o velmi sofisti-
kovaný způsob, který je založen na úzké spolupráci 
a porozumění pacienta a terapeuta a schopnosti 
predikce a stanovení reálných cílů. Stanovení cílů 
a hodnoceni efektu léčby považujeme za nezbytné 
u všech rehabilitačních programů. O této metodě 
hodnocení podrobněji pojednáváme v následujícím 
příspěvku.
Na základě provedených vyšetření vytypujeme 
klíčové svaly k  cílené terapii.  Racionální je sou-
středit se na konkrétní segment nebo funkci dle 
preferencí pacienta. Pacient například upřednost-
ní léčbu ke zmírnění bolesti v ramenním kloubu 
před uvolněním spastické dystonie akra, která by 
se jevila terapeutovi nezbytná k řešení. Chemickou 
denervací je ovlivnitelná pouze kontraktilní složka 
svalu. Prolongovaným progresivním statickým 
strečinkem lze ovlivnit reologii strukturálně změ-
něné pojivové tkáně. Spolupodíl kontraktury je do 
jisté míry ve spastickém svalu vždy patrný (6, 16). 
U nespolupracujících pacientů s těžšími kognitiv-
ními deficity nebo v  perzistujícím vegetativním 
stavu je indikace aplikace botulotoxinu k diskusi. 
Pokud u  nich lze zajistit alespoň pasivní formu 
rehabilitační léčby, rozumným cílem je zmírně-
ní bolesti,  prevence komplikací  z  hypomobility 
a usnadnění ošetřovatelské péče (21).
Koncept léčby spastické parézy je  založený na 
spolupráci lékaře, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, 
případně dalších odborností a zejména pacienta. 
Nejprve probíhá vstupní vyšetření spastické parézy 
dle již zmíněného postupu. Vzhledem k tíži posti-
žení a preferencím pacienta se zaměříme na horní 
nebo dolní končetinu. Po prvním sezení pacient 
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odchází seznámen s postupem plánované terapie, 
systémem kontrol, vytypovanými svaly k případné 
aplikaci botulotoxinu a poučen o nutnosti denní 
autoterapie v  podobě protahovacích cvičení ví-
ce hyperaktivních antagonistů, tzv. progresivně 

Obr. 1 Aplikace botuloxinu do svalu za použití EMG stimulace.

Obr. 2 Část vybavení neurorehabilitace v Ústřední vojenské 
nemocnici Praha pro léčbu motorických a kognitivních deficitů.

s  výdrží v  krajní poloze a  případně posilováním 
více oslabených agonistů opakovanými rychlými 
pohyby. Zpravidla je léčba cílena na dva až tři svaly 
v preferovaných segmentech. S odstupem jedno-
ho měsíce provádíme kontrolní vyšetření v rámci 
rehabilitační konference za účasti indikujícího 
a  aplikujícího lékaře, fyzioterapeuta a  ergotera-
peuta. Dle protokolu znovu testujeme vytypované 
svaly a následuje samotná aplikace botulotoxinu 
pod EMG kontrolou, respektive s  využitím EMG 
stimulace (obr. 1).  
Pacienti vyžadující ošetřovatelskou péči jsou takto 
léčeni za hospitalizace na lůžkovém rehabilitačním 
oddělení. Na pracovišti neurorehabilitace provádí-
me dle klinického stavu instruktáž o autoterapii, 
individuální fyzioterapii na neurofyziologickém 
podkladě, ergoterapii i terapii kognitivních funk-
cí. V  terapii využíváme moderních přístrojů se 
zpětnou vazbou pro horní končetinu i chůzi, pro 
jejichž účinnost již dnes existuje evidence, moder-
ní technologie i tradiční pomůcky pro léčbu mo-
torických i kognitivních funkcí (obr. 2) (14). Důraz 
klademe na aktivizaci pacienta, nácvik běžných 
denních činnosti, zlepšení sebeobsluhy a  mobi-
lity.  Přístupy fyzioterapie založené na neurofy-
ziologickém podkladě mají nezastupitelné místo 
v  momentě, kdy je snahou prevence diaschízy 
navýšením aference v  akutní fázi onemocnění. 
V momentě rozvoje prvních příznaků spasticity je 
ale nutné strategii léčby změnit.
Ve fázi realizace je v současné době nákup speciál-
ních dlah ze zahraničí pro statický prolongovaný 
progresivní strečink. Jejich využití vedle indivi-
duální autoterapie v  domácím prostředí vidíme 
zejména v  přínosu pro usnadnění ústavní péče. 
Jejich aplikace dvakrát denně na požadovanou 
dobu minimálně 10 minut tak může probíhat 
i  v  rámci rehabilitačního ošetřování, které pro-
vádějí proškolené zdravotní sestry. U  některých 
segmentů zejména dolních končetin je statický 
prolongovaný progresivní strečink, respektive 
jeho aplikace na více pacientů v  průběhu dne, 
velmi náročný i  pro samotného terapeuta. Naše 
zkušenost a komentář k vlastnímu rehabilitační-
mu ošetřování – provádění asistence u strečinku, 
aplikace některých přístrojových cvičení – se stává 
pro vyškolené zdravotní sestry stejně rutinní jako 
např. správné polohování.  Soběstační pacienti 
rehabilitují v domácím prostředí edukováni v auto-
terapii, případně docházejí na tzv. kruhové trénin-
ky (3). Další kontroly probíhají na konci prvního 
a třetího měsíce od aplikace.  

ZÁVĚR
Za  uplynulé měsíce máme tímto způsobem za-
protokolovány desítky pacientů našeho ústavu. 
Botulotoxinem byli někteří pacienti zaléčeni i opa-
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kovaně. Jednoznačně dbáme na dodržení protoko-
lu, zejména postupu vyšetření a systému kontrol 
(4, 5, 7, 9, 18). Evidenci cílů a  výsledků terapie 
považujeme za nezbytné a  korektní i  z  důvodu 
finanční náročnosti léčby (18, 22, 23). Klademe 
důraz na aktivní spolupráci všech zúčastněných 
v  rámci interprofesního týmu a  pacienta, který 
je vázán dohodou o  spolupráci a  informovaným 
souhlasem (7, 9). Tato kombinace diagnostických 
a léčebných procedur, včetně intervenčních, tak 
vykazuje velmi dobrý efekt. Naše první poznatky 
jsou v  souladu se zkušenostmi ze zahraničních 
pracovišť. S pokorou je nutné konstatovat, že léčba 
spastické parézy není kompletní bez cílené pohy-
bové terapie a bez možnosti aplikace botulotoxinu 
v indikovaných případech (7, 24).
Standard léčby spastické parézy je nastaven a  je 
především na nás, jakým způsobem uvádíme do 
praxe moderní trendy v duchu medicíny založené na 
důkazech. Je nezbytné, aby pracoviště, která mají 
v péči pacienty s postižením horního motoneuronu, 
byla schopna poskytnout kompletní léčbu. 
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ÚVOD
Goal Attainment Scaling (GAS) je metoda stano-
vující subjektivní hodnotící škálu s cílem kvanti-
fikovat změnu funkčního stavu vzhledem k pře-
dem definovanému cíli (6). Metodu je možné bez 
výhrad použít ke statistickému zpracování, i když 
má každý pacient své vlastní stanovené cíle (20).
U nás není tato metoda dosud běžně využívaná, 
přestože poprvé byla použita ke zhodnocení efektu 
terapie u  pacientů s  mentálním poškozením již 
v  roce 1968 autory Kiresukem a Shermanem (6). 
Od  té doby našla využití v různých modifikacích 
pro mnoho dalších oblastí, např. v péči o  geriat-
rické pacienty (19), u pacientů s chronickou bolestí 
(24), v rámci kognitivní rehabilitace (12) nebo pro 
hodnocení efektu rehabilitace pacientů s ampu-
tacemi (13). 

METODA
Použití metody GAS podporuje komunikaci a spo-
lupráci mezi pacientem (popř. i  jeho rodinou) 
a  terapeutem, respektive rehabilitačním týmem. 
Pacienti v rámci rehabilitačního procesu mají vyšší 
motivaci, pokud jsou jejich cíle zřetelně defino-
vány a ve shodě s jejich požadavky na fungování 
v běžném životě (4, 15). Práce Webba a kol. proka-
zuje, že závěrečné zhodnocení rehabilitace dosa-
huje lepšího výsledku, pokud je pacient od počátku 
zapojen do procesu nastavení svých vlastních cílů 
(23). Mnohdy se pacient stává spíše prostředkem 
pro naplnění ambicí terapeuta.
Na našem pracovišti je GAS používán ke zhodno-
cení efektu terapie spastické parézy. Konkrétně je 
vstupně pacient hodnocen před aplikací botulo-
toxinu a následně po měsíci terapie. Aplikujeme 
koncept léčby spastické parézy dle prof. Graciese 

(8, 25). Hodnotí se úspěšnost dosažení výsledku, 
který je očekávaný. Výhodou je možnost periodic-
kého zhodnocení a úpravy vzhledem k dosaženým 
cílům, nebo nastavení nových cílů.

GAS metodika zahrnuje kroky (7): 
- definici konkrétního rehabilitačního cíle
-  nastavení měřitelného hodnotícího parametru, 

jeho váhu a obtížnost
-  vstupní zhodnocení pacienta před terapií s ohle-

dem na daný cíl (tzv. baseline)
-  kvantifikaci v  pěti stupních dosažitelnosti cíle 

(v  rozmezí - žádná změna až po mnohem lepší 
výsledek než byl očekáván)

- nastavení časového intervalu ke splnění cíle 
-  výstupní zhodnocení pacienta po definovaném 

časovém intervalu
- výpočet celkového skóre (T-skóre). 

Pětibodová škála je obvykle užívána v rozmezí hod-
not od “-2” do “+2” (20). Stupeň “-1” je pro počáteční 
stav obvykle používán v případě, pokud může být 
pacientův stav v dané oblasti ještě horší, než vý-
chozí. Stupeň “-2”, pokud se už výchozí stav zhoršit 
nemůže (např. nějaká funkce zachována “-1”, žád-
ná funkce “-2”). Některé práce např. Kinga a kol. 
nastavují baseline na stupeň “-2” (5). V  dalších 
bodech už platí stejná pravidla, pro stupeň “0” - 
předpokládaný stav po intervenci, “+1” mírně lepší 
než očekávané zhodnocení, “+2” výrazně lepší (tab. 
1). Cíle musejí být zkorigovány dle tzv. „SMART“ 
principu a  opravdu „ušité“ pacientovi na míru 
(specifické, měřitelné, dosažitelné, realistické 
a v čase definované) (20). 
Definovat obecné rehabilitační cíle, jako napří-
klad zlepšení chůze, navýšení rozsahu pohybu 
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v segmentu atd., je v běžné rutinní praxi poměrně 
jednoduchá záležitost. Výrazně obtížnější je preciz-
ně popsat a vytvořit pětistupňovou škálu očekáva-
ného cíle. Skupiny odborníků kolem Bovend’Erdta 
a  Steenbecka se zaměřily právě na způsoby, jak 
nastavit stupně GAS. Bovend’Eerdtova skupina 
vyvinula metodu pro snadnější určení rozmani-
tých GAS stupňů vzhledem k  definovanému cíli 
(1). V počátku stanoví pacientovy cíle a očekávání 
ve vztahu k  faktorům zevního prostředí (např. 
pacient bydlí v  domě s  dvěma podlažími a  po-
třebuje chodit po schodech). V  rámci definová-
ní očekávaného SMART cíle postupují ve čtyřech 
krocích. V prvním se zaměřují na pozorovatelný 
cílový výkon vztahující se k dané aktivitě (např. 
sejít deset kroků ze schodů). Ve druhém hodnotí 
nutnost asistence při provádění činnosti (kompen-
zační pomůcky, dopomoc druhou osobou atd.). Ve 
třetím kvantifikují výkon cílové aktivity (např. 
počet kroků, frekvence pádů). Ve čtvrtém kroku 
definují časový interval k  dosažení daného cíle. 
Pětistupňovou GAS škálu vytvářejí přidáním, ode-
bráním nebo změnou v některé z daných položek 
- nutnost asistence nebo kvantifikace výkonu. 
Steenbeck a  kol. pracovali na objektivním způ-
sobu měření vzhledem k požadovanému cíli (16). 
Například jako ekvivalent pro hodnocení chůze po 
nerovném terénu použili měření času chůze mezi 
příčkami žebříku, které reálně simulují nerovný 
terén. Standardně je stanovován jeden základní cíl 
a několik sekundárních (obvykle 2 až 3). Kategorie 
pro výběr jsou zaměřeny zpravidla na oblast funk-
ce (pasivní, aktivní), celkovou mobilitu, vybrané 
symptomy (bolest, spastické synkinézy), omezený 
rozsah pohybu v kloubu atd.
Vzhledem k časové náročnosti jsou k dispozici dvě 
možnosti užití, plná nebo zkrácená verze (tzv. 

GAS-light model) (20). U plné verze je nutné přesně 
slovně definovat očekávané výsledky v   rozmezí 
pětistupňové škály a  váhu cíle. Váha cíle je ná-
sobkem parametrů důležitost a  obtížnost, které 
jsou v rozmezí 0-3 (od nedůležitý až po velmi dů-
ležitý, respektive obtížný). Celkové GAS T-skóre se 
vypočítá dle daného vzorce, oproti původní verzi 
Kiruseka a Shermana upravené pro praktické po-
užití (tab. 2). 
Závěrečné zhodnocení u plné verze obsahuje vý-
sledek baseline, dosažené GAS T-skóre a výpočet 
změny. U zkrácené verze se zaměřujeme na přesné 
definování očekávaného cíle a při hodnocení efek-
tu terapie využíváme šestibodovou slovní skórovací 
škálu, kterou převedeme do numerické pětibodové. 
Odpovídáme na otázku: „Byl dosažený cíl splněn? “ 
Odpověď „ano“ (0 - očekávaný cíl, +1 trochu lepší, 
+2 o mnoho lepší). „ne“ -1 (částečně dosažen, nebo 
žádná změna), -2 zhoršen. Následně vypočítáme 
T-skóre. Normální distribuce výsledné hodnoty 
se nachází v rozmezí 50 ±10. Pokud je cíl nastaven 
příliš jednoduše, nadhodnocen, hodnoty budou 
dosahovat >50, v opačném případě, cíl je nereali-
stický, podhodnocený, bude skóre <50. 
Spolehlivost je popisována v přehledových článcích 
a  liší se podle preciznosti popsání jednotlivých 
bodů na škále, dle výběru terapeuta, který vytváří 
a hodnotí škálu a v závislosti na oblasti otázek (16, 
17, 21). Vyšší spolehlivosti je pochopitelně dosa-
ženo, pokud GAS zpracovává ošetřující terapeut, 
který o  pacienta pečuje průběžně, než pokud je 
GAS vytvořeno terapeutem, který pacienta hodnotí 
pouze v době vyšetření (17). Dále bylo vyšší spoleh-
livosti dosaženo, pokud škálu příslušné modality 
v rámci své odbornosti vypracovával logoped, než 
když byla vytvořena fyzioterapeutem (17).
V rámci validity GAS byla publikována např. práce 
Palisana, která podpořila dobrou validitu a citlivost 
GAS (11). Další studie odkazuje na závislost vali-
dity a schopnosti terapeuta objektivně definovat 
cíle s ohledem na předpokládaný výstup, který je 
založen na znalosti patologie a dostupných terape-
utických možností (10). Tudíž výsledek GAS může 
někdy odrážet znalosti a schopnosti terapeuta spíše 
než efekt dané léčby (14).
GAS je koncepčně odlišný od standardizovaných 
měření, vykazuje výbornou senzitivitu ke změ-

Tab. 1 Příklad pětistupňové škály očekávaného výsledku.

Stupeň Očekávaný cíl

-2 čas 8 minut s využitím chodítka s doprovodem a dopomocí kompetentní osoby na vzdálenost 100 m

-1 čas 7:00-7:59 s využitím chodítka s doprovodem a dopomocí kompetentní osoby na vzdálenost 100 m

0 čas 6:00-6:59 s využitím chodítka s doprovodem a dopomocí kompetentní osoby na vzdálenost 100 m

+1 čas 5:00-5:59 s využitím chodítka s doprovodem kompetentní osoby, bez dopomoci na vzdálenost 100 m

+2 čas pod 4:99 s využitím chodítka bez doprovodu a s dopomocí

Legenda: wi = váha cíle, xi = stupeň (–2 až +2)

Tab. 2 Vzorec pro výpočet celkového Goal Attainment Score.

GAS = +
10 Σ (wixi)

0,7 Σ wi
2 + 0,3 (Σ wi

2)√[ ]
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ně (12). V  některých studiích bylo GAS použito  
jako jediné metody schopné detekovat změnu 
po léčbě (22). Při funkčním hodnocení pomocí 
standardních škál někdy dochází k selhání v de-
tekci změny dosaženého cíle. Hlavním důvodem 
je neshoda dosažených cílů s  rigidně definova-
nými položkami standardizovaných škál (18). 
Standardní škály navíc obsahují řadu položek 
a při hodnocení výsledku terapie změna v jedné 
či dvou, byť jsou pro pacienta velmi důležité, 
v celkovém skóre zaniknou. Pro příklad: někteří 
pacienti by považovali za úspěch pohybovat se 
nezávisle na vozíku, pro jiné by to znamenalo 
selhání. Jedinečnost GAS spočívá také v možnosti 
kvantifikovat a statisticky porovnat velmi hetero-
genní skupinu pacientů. Konkrétně pacienti po 
ischemické cévní mozkové příhodě mohou mít 
velmi variabilní klinický obraz postižení a různé 
cíle terapie (20).
Pro srovnání další, na našem pracovišti používa-
nou metodou, zaměřující se na subjektivní zhod-
nocení cílů, je COPM (Canadian Occupational 
Performance Measure) (9). Tato metoda je založena 
na semistrukturovaném rozhovoru s pacientem, 
zaměřeném na tři oblasti: sebeobsluhu, produk-
tivitu a  volný čas. Na dané škále (1-10) hodnotí 
pacient subjektivně výkon, důležitost a spokoje-
nost. Ve výsledku je identifikován problém a ná-
sledně nastaveny cíle. Z  výsledků studie Doiga 
a kol. vyplývá vhodnost kombinovat COPM a GAS 
s použitím T-skóre, z důvodů vyšší senzitivity ke 
změně, avšak nevýhodou se ukazuje velká časová 
náročnost (3). Cusick a kol. shledávají ve své práci 
nízkou korelaci mezi GAS a COPM, pravděpodob-
ně vzhledem k  tomu, že v  GAS byly použity dva 
parametry, které neobsahuje semistrukturovaná 
forma COPM (2).

ZÁVĚR
Před nastavením léčebné strategie, v našem pří-
padě uceleného neurorehabilitačního programu, 
je nutné si ujasnit reálné cíle. Nezbytné je preciz-
ní zhodnocení počátečního stavu pacienta a  pro 
výpočet skóre u metody GAS přesná definice pě-
tistupňové škály ještě před zahájením terapie. 
Výsledek bude záviset jednak na schopnosti pa-
cienta dosáhnout očekávaného cíle vlivem cílené 
terapie, ale zároveň i  na schopnosti terapeuta 
přesně predikovat cíl. Používání metody GAS nám 
pomáhá při rozvíjení našich schopností v  rámci 
shody aplikované terapie fokální spastické parézy 
a očekávaného cíle. Vykazuje dobrou senzitivitu 
ke změně u  heterogenní skupiny pacientů, na 
rozdíl od většiny obecné parametry hodnotících 
standardizovaných škál. GAS je metoda použitelná 
ke statistickému zpracování, dokladem výsledků 
terapie a svým způsobem může být i manažerským 

nástrojem jako kvalitativní parametr pro hodno-
cení práce jednotlivců nebo týmů. 

LITERATURA
1.  BOVEND’EERDT, T. J., H., BOTELL, R. E., WADE, D.T.:  
Writing SMART rehabilitation goals and achievig goal attainment 
scaling: A practical guide. Clinical Rehabilitation, 23, 2009, s. 352-
361. 
2.  CUSICK, A., McINTYRE, S., NOVAK, I., LANNIN, N., LOWE, 
K.: A  comparison of goal attainment scaling and the Canadian 
occupational performance measure for pediatric rehabilitation re-
search. Developmental Neurorehabilitation [online], 9 (2), 2006, 
s. 149-157 [cit. 2015-03-08]. DOI: 10.1080/13638490500235581.
3.  DOIG, E., FLEMING, J., KUIPERS, P., CORNWELL, P. L.: Clinical 
utility of the combined use of the Canadian occupational perfor-
mance measure and Goal Attainment Scaling. American Journal 
of Occupational Therapy [online], 64, 2010, 6, s. 904-914 [cit. 
2015-03-08]. DOI: 10.5014/ajot.2010.08156.
4.  HART, T., EVANS, J.: Self-regulation and Goal Theories in 
Brain Injury Rehabilitation. Journal of Head Trauma Rehabilitation 
[online], 21, 2006, 2, s. 142-155 [cit. 2015-03-05]. DOI: 
10.1097/00001199-200603000-00007.
5.  KING, G. A., MCDOUGALL, J., TUCKER, M. A., GRITZAN, J., 
MALLOY-MILLER, T., ALAMBETS, P., CUNNING, D., THOMAS, K., 
GREGORY, K.: An evaluation of functional, school-based therapy 
services for children with special needs. Physical & Occupational 
Therapy in Pediatrics [online], 19, 2000, 2, s. 5-29 [cit. 2015-03-
08]. DOI: 10.1080/j006v19n02_02.
6.  KIRESUK, T. J., SHERMAN, R. E.: Goal attainment scaling: A ge-
neral method for evaluating comprehensive community mental 
health programs. Community Mental Health Journal [online], 4, 
1968, 6, s. 443-453 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1007/bf01530764.
7.  KRASNY-PACINI, A., HIEBEL, J. F. PAULY, J., GODON, S., 
CHEVIGNARD, M.: Goal Attainment Scaling in rehabilitation: 
A  literature-based update. Annals of Physical and Rehabilitation 
Medicine [online], 56, 2013, 3, s. 212-230 [cit. 2015-03-05]. DOI: 
10.1016/j.rehab.2013.02.002.
8.  LAMOUR, E., BEHNEGAR, A., GRACIES, J. M.: Fiches simpli-
fiées pour l’application d’un contrat d’autorééducation guidée 
chez le patient parétique hospitalisé. Annals of Physical and 
Rehabilitation Medicine[online], 55, 2012 [cit. 2015-03-09]. DOI: 
10.1016/j.rehab.2012.07.011.
9.  LAW, M., BAPTISTE, S., CARSWELL, A., MCCOLL, M. A., 
POLATAJKO, H., POLLOCK, N.: Kanadské hodnocení výkonu za-
městnávání. 4. vyd. Praha. Česká asociace ergoterapeutů, 2005,  
ISBN 978-80-254-2744-6.
10.  McLAREN, Ch., RODGER, S.: Goal attainment scaling: 
Clinical implications for pediatric occupational therapy practice. 
Australian Occupational Therapy Journal [online], 50, 2003, 4, s. 
216-224 [cit. 2015-03-09]. DOI: 10.4324/9781315801933.
11.  PALISANO, R. J.: Validity of Goal Attainment Scaling in infants 
with motor delays. Physical Therapy, 73, 1993, s. 651-658. 
12.  ROCKWOOD, K., JOYCE, B., STOLEE, P.: Use of goal attain-
ment scaling in measuring clinically important change in cognitive 
rehabilitation patients. Journal of Clinical Epidemiology [online], 
50, 1997, 5, s. 581-588 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1016/s0895-
4356(97)00014-0.
13.  RUSHTON, P. W., MILLER, W. C.: Goal attainment scaling in 
the rehabilitation of patients with lower-extremity amputations: 
A  pilot study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 
[online], 83,2002, 6, s. 771-775 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1053/
apmr.2002.32636.
14.  SCHLOSSER, R. W.: Goal attainment scaling as a clinical mea-
surement technique in communication disorders: a critical review. 
Journal of Communication Disorders [online], 37, 2004, 3, s. 217-
239 [cit. 2015-03-09]. DOI: 10.1016/j.jcomdis.2003.09.003.
15.  SIVARAMAN, N. K. P.: Life goals: the concept and its relevan-



1472015, 22, č. 3       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŮVODNÍ PRÁCE

ce to rehabilitation. Clinical Rehabilitation [online], 17, 2003, 2, s. 
192-202 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1191/0269215503cr599oa.
16.  STEENBEEK, D., MEESTER-DELVER, A., BECHER, J. G., 
LANKHORST, G. J.: The effect of botulinum toxin type A  tre-
atment of the lower extremity on the level of functional abilities 
in children with cerebral palsy: evaluation with goal attainment 
scaling. Clinical Rehabilitation [online], 19, 2005, 3, s. 274-282 [cit. 
2015-03-07]. DOI: 10.1191/0269215505cr859oa.
17.  STEENBEEK, D., KETELAAR, M., LINDEMAN, E., GALAMA, K., 
GORTER, J. W.: Interrater reliability of Goal Attainment Scaling in 
rehabilitation of children with cerebral palsy. Archives of Physical 
Medicine and Rehabilitation [online], 91, 2010, 3, s. 429-435 [cit. 
2015-03-08]. DOI: 10.1016/j.apmr.2009.10.013.
18.  STEENBEEK, D., GORTER, J. W., KETELAAR, M., GALAMA, 
K., LINDEMAN, E.: Responsiveness of Goal Attainment Scaling 
in comparison to two standardized measures in outcome eva-
luation of children with cerebral palsy. Clinical Rehabilitation 
[online], 25, 2011, 12, s. 1128-1139 [cit. 2015-03-09]. DOI: 
10.1177/0269215511407220.
19.  STOLEE, P., ZAZA, C., PEDLAR, A., MYERS, A. M.: Clinical ex-
perience with Goal Attainment Scaling in geriatric care. Journal of 
Aging and Health [online], 11, 1999, 1, s. 96-124 [cit. 2015-03-05]. 
DOI: 10.4324/9781315801933.
20.  TURNER-STOKES, L.: Goal Attainment Scaling (GAS) in rehabi-
litation: a practical guide. Clinical Rehabilitation [online], 23, 2009, 
4, s. 362-370 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1177/0269215508101742.
21.  VU, M., LAW, A. V.: Goal Attainment Scaling: A  review and 
applications to pharmacy practice. Research in Social and 
Administrative Pharmacy [online], 8, 2012, 2, s. 102-121 [cit. 2015-
03-08]. DOI: 10.4324/9781315801933.
22.  WALLEN, M., O’FLAHERTY, S. J., WAUGH, M. C. A.: 
Functional outcomes of intramuscular Botulinum toxin type 
A  and occupational therapy in the upper limbs of children with 
cerebral palsy: A randomized controlled trial. Archives of Physical 

Medicine and Rehabilitation [online], 88, 2007, 1, s. 1-10 [cit. 2015-
03-09]. DOI: 10.1016/j.apmr.2006.10.017.
23.  WEBB, P. M., GLUECKAUF, R. L.: The effects of direct in-
volvement in goal setting on rehabilitation outcome for persons 
with traumatic brain injuries. Rehabilitation Psychology [online], 
39, 1994, 3, s. 179-188 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1037//0090-
5550.39.3.179.
24.  WILLIAMS, R. C., STIEG, R. L.: Validity and therapeutic effi-
cacy of individual patient Goal Attainment Procedures in a chro-
nic pain treatment center. The Clinical Journal of Pain [online], 
2, 1986, 4, s. 219-228 [cit. 2015-03-05]. DOI: 10.1097/00002508-
198612000-00003.
25.  YELNIK, A. P., SIMON, O., PARRATTE, B., GRACIES, J. M.: 
How to clinically assess and treat muscle overactivity in spastic 
paresis. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 42, 2010, 9, s. 
801-807 [cit. 2015-03-14]. DOI: 10.2340/16501977-0613.

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Michal Říha, Ph.D., MBA 
Oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny ÚVN

U Vojenské nemocnice 1200 
169 02  Praha 6 

e-mail: michal.riha@uvn.cz



148 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ       2015, 22, č. 3

PŮVODNÍ PRÁCEPŮVODNÍ PRÁCE

Spasticita u dětské mozkové obrny 
(DMO)

Kolář P.

Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Spastický syndrom je společný pro řadu později se 
vyvíjejících forem dětské mozkové obrny (DMO). Při 
spastickém syndromu jsou u pacientů porušeny se-
lektivní pohyby, postupně se objevuje abnormální po-
stavení končetin, abnormální koaktivace antagonistů, 
asociované pohyby, klonus a stereotypní synergistické 
souhry. Projevy rozvíjející se spasticity pozorujeme 
na posturální aktivitě dítěte, charakteru „primitivní 
reflexologie“ a posturálních reakcích. Dětskou mozko-
vou obrnu, obsahující ve svých příznacích spasticitu, 
můžeme rozdělit na několik forem, které mají odlišnou 
prognózu, rozdílné předpoklady ke vzniku kontraktur 
a kloubních deformit, rozdílně reagují na stejné tera-
peutické postupy, včetně ortopedických. Při vyšetření 

SUMMARY

Kolář P.: Spasticity in Children Palsy
Many types of cerebral palsy (CP) develop from spas-
tic syndrome. Spastic syndrome presents with limited 
ability of selective movement, abnormal position of 
the extremities, disturbed muscle coordination, associ-
ated movements, clonus and stereotypical synergistic 
movement patterns. Spastic signs disturb specifically 
spontaneous movements of the infant (postural activi-
ty) as well as primitive reflexes and postural reactions. 
CP forms originally developing from spastic syndrome 
can further be categorized to several subtypes each 
presenting with different prognosis, different risk of 
contractures and joint deformities but also different 
response to the same therapeutic (conservative and 

spasticity a jejím hodnocení vycházíme z předpokladu, 
že spasticita se stejně jako ostatní poruchy svalového 
tonusu projeví vždy v motorickém projevu, který je 
daleko lépe hodnotitelný než přístupy založené na 
palpaci. K ovlivnění spasticity využíváme fyzioterapii 
(metody LTV), protetické pomůcky, farmakologic-
kou léčbu, lokální aplikaci léků do svalu a chirurgické 
postupy. Ovlivnění spasticity u pacientů s DMO proto 
klade vysoké nároky na mezioborovou spolupráci 
i zkušenost jednotlivých členů terapeutického týmu. 

KLÍČOVÁ SLOVA

spastický syndrom, posturální aktivita, posturální 
reaktivita, primitivní reflexy.

surgical) procedures. Spasticity as well as any other 
type of muscle tonus disturbance typically affects mo-
vement patterns.  Therefore, we consider movement 
pattern assessment to be much more appropriate type 
of clinical assessment then palpation. Physiotherapy 
procedures, prosthetic aids, medication including local 
botulinum toxin application and surgical procedures 
can be used to reduce spasticity. Highly skilled and 
experienced multi-disciplinary team is requited to 
treat spasticity and CP effectively.

KEYWORDS

spastic syndrome, postural activity, postural reac-
tions, primitive reflexes

Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, č. 3, s. 148–153

ÚVOD
Přes veškerou pestrost příznaků dětské mozkové 
obrny, zasahujících prakticky do všech oblastí 
obecné neurologie, zůstává základní symptoma-
tologií jejích jednotlivých forem symptomato-
logie hybná, v  níž dominuje spasticita v  širším 
slova smyslu. Podle převažující symptomatologie 

můžeme dětskou mozkovou obrnu rozdělit na ně-
kolik forem, které mají odlišnou prognózu, roz-
dílné předpoklady ke vzniku kontraktur a kloub-
ních deformit, rozdílně reagují na stejné tera-
peutické postupy, včetně ortopedických. Spasticitu 
v  různých projevech obsahují následující formy 
DMO, které se od sebe liší ve svých příznacích:
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– Spastická diparéza
– Spastická triparéza
– Spastická hemiparéza
– Cereberální diparéza
– Smíšená tetraparéza 

Spastická diparéza
Syndrom spastické diparézy postihuje pacienty, 
kteří dosáhnou samostatné bipedální lokomoce bez 
opory, ale i pacienty, kteří jsou zcela bez lokomoce. 
I když je pacient schopen samostatné bipedální 
lokomoce, chůze má vždy patologický charakter. 
Při spastické diparéze (DMO) dítě nejčastěji chodí 
po špičkách s pokrčenými koleny u sebe, někdy je 
až překřižuje (je to výraz kontraktury adduktorů ky-
čelního kloubu) a pohybuje se otáčením trupu okolo 
osy těla. Pánev a kyčel se pohybuje en block (13). 

Spastická triparéza
Spastická triparéza bývá uváděna jako samostatná 
forma DMO. U těchto dětí dominuje v klinickém 
obrazu spasticita s  tím, že horní končetina má 
funkčně těžší postižení než končetiny dolní. Počet 
dětí se spastickou triparézou se zvýšil s nárůstem 
počtu dětí, kteří přežívají výraznou prematuri-
tu. U poloviny těchto dětí se vyskytuje epilepsie 
a  pouze třetina z  nich má normální intelekt. 
Jedná se o velmi těžké motorické postižení, které 
je jen velmi obtížně terapeuticky ovlivnitelné. 
Etiologicky je časté intraventrikulární krvácení 
s  asymetrickou infarzací. Těžce postižené paci-
enty, u  kterých je výraznější porucha horních 
končetin nebo je postižení všech čtyř končetin 
rovnoměrné, zařazujeme většinou do syndromu 
bilaterální hemiparézy. 

Spastická hemiparéza
Hemiparéza je jednostranná porucha hybnosti. 
Postižení je na celé jedné polovině těla, včetně posti-
žení n. facialis a n. hypoglossus. Spastickou hemi-
parézu můžeme rozdělit na kongenitální a získanou. 
Pokud se získaná hemiparéza objeví v kojeneckém 
věku, je obtížné její odlišení od kongenitální hemi-
parézy, zejména pokud se před zjištěním hemiparé-
zy objeví záchvaty. Pseudochabé stadium a centrální 
paréza lícního nervu spíše svědčí pro získanou he-
miparézu (4). Horní končetina je při spastické hemi-
paréze flektovaná v lokti, je v pronačním postavení 
s omezením až neschopností selektivní hybnosti. 
Dolní končetina se málo ohýbá v koleni a v hleznu, 
noha je v plantární flexi, rotovaná dovnitř. Pacient 
při chůzi postiženou končetinou cirkumdukuje a su-
ne vnější stranu chodidla po podložce.

Cerebelární diparéza
Mozečková forma jako samostatná jednotka je 
vzácná. Nezřídka nacházíme vedle mozečkového 

syndromu spasticitu. Vzhledem k četnosti a spe-
cifice motorického postižení ji zařazujeme jako 
samostatnou formu DMO a označujeme jako cere-
belární diparézu. Symptomatický obraz postižení 
je pro tuto formu charakteristický. Na hypotonic-
kém obrazu se začíná v  druhé polovině prvního 
roku života objevovat spasticita (11). Objevují se 
spastické flekční jevy, extenční většinou nejsou 
vyjádřeny. Zvýšené napětí nastupuje především 
akrálně, nejvíce v  m. triceps surae, ve kterém 
později vznikají kontraktury. 

Smíšená tetraparéza 
Do smíšených forem DMO řadíme pacienty, u kte-
rých se sdružuje více forem centrálního postižení. 
Často se například kombinuje spastická diparéza, 
ataxie a dystonie nebo spasticita v kombinaci s dys-
kinetickým syndromem.

Vývoj a projevy spasticity v rané fázi vývoje
Spastický syndrom bývá patrný v  motorických 
projevech dítěte již v  prvních měsících po po-
rodu, ale nebývá ještě jasně vyhraněn (12). Je 
nespecifický či společný pro řadu později se vy-
víjejících forem DMO i jiných syndromů. Vývoj 
spasticity u dětí spolu s výbavností spastických 
jevů se začíná objevovat nejdříve po 4. měsíci 
života. Šlachosvalové reflexy jsou v  rané fázi 
normální výbavnosti a odpověď se zvyšuje až po 
druhém trimenonu. Většina dětí postižených 
spastickou formou DMO se rodí do 32. týdne ges-
tace a  mezi 32 .– 36. týdnem (4). U  těchto dětí 
převládají spastické jevy flekční, extenční jsou 
výbavné slabě či nevýbavné. Spasticita se vyvíjí 
jak z hypotonie, tak z hypertonie. Z hypotonic-
ké formy se vyvíjí postižení závažnější. V  kaž- 
dém případě je motorický vývoj v rozporu s kvali-
tou motorických vzorů, které spatřujeme během 
fyziologického motorického vývoje. Při spasti-
citě jsou u  pacientů porušeny selektivní pohy-
by, postupně se objevuje abnormální postavení 
končetin, abnormální koaktivace antagonistů, 
asociované pohyby, klonus a stereotypní synergi-
stické souhry (7). Projevy rozvíjející se spasticity 
pozorujeme na posturální aktivitě dítěte, cha-
rakteru „primitivní reflexologie“ a posturálních 
reakcích (13).  

„Primitivní reflexologie“ u spastických forem
V  obrazu primitivní reflexologie chybí nebo je 
snížen tonický úchop dolních končetin, naopak 
úchopový reflex ruky je intenzivnější a přetrvá-
vá i  po třetím měsíci života. Je nevýbavná ne-
bo snížená lateroflexe trupu jako odpověď na 
jednostrannou paravertebrální kožní stimulaci, 
tzv. Galantův reflex (13). Vzpěrná reakce dolních 
končetin je ve své odpovědi silná, přetrvává po 
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prvním měsíci života a mizí podle tíže postižení 
v dalších měsících. U dětí s vývojem těžké spas-
ticity přetrvává i  v  dalších letech, kdy umož-
ňuje oporu (nikoliv stoj) o dolní končetiny (13). 
Chůzový automatismus, tj. trojflexe dolní kon-
četiny při kožním a proprioceptivním podráždění 
druhostranné plosky nohy je mírně oslabena, a to 
především u  dětí, kde je silná vzpěrná reakce. 
Moroův reflex má u  dětí s  budoucím vývojem 
spasticity oslabenou odpověď horních končetin 
a na dolních končetinách chybí flekční odpověď. 
Suprapubický a  zkřížený extenční reflex má na 
rozdíl od dyskinetického syndromu intenzivnější 
odpověď a přetrvává do dalších měsíců. U těžších 
forem je výbavný asymetrický a symetrický tonic-
ký šíjový reflex (13). U  spastické diparézy je při 
pasivním otočení hlavy patrná extenční tonická 
odpověď dolní končetiny na obličejové straně 
a  flekční tonická odpověď na straně záhlavní. 
U  těžších forem DMO je tato zkřížená odpověď 
i na horních končetinách. Přetrvává patní reflex, 
který se vybavuje poklepem na patičku a odpovědí 
je extenční reakce v kyčelním kloubu. U mentálně 
postižených dětí se zpožďuje výbavnost optikofa-
ciálního reflexu.   

Posturální aktivita
U všech dětí se spasticitou je založen patologický 
posturální základ, na který nasedá i patologická 
fázická hybnost (2). U dětí s vývojem DMO vždy 
přetrvává predilekční držení hlavy. Normální  
vývojový stereotyp oko – ruka – ústa je nepříto-
men, zato se však setkáváme s  tzv. dystonic-
kými ataky (13). Dostavují se po akustických či 
optických podnětech spojených s  emočním do-
provodem – chce-li například dítě cíleně něčeho 
dosáhnout, např. uchopit podávaný předmět. 
Dystonické ataky představují masové generali-
zované pohyby celého těla v šablonách tonických 
šíjových, tonických labyrintových nebo u dalších 
primitivních posturálních reflexů či v jejich růz-
ných kombinacích. 

POLOHOVÉ POSTURÁLNÍ REAKCE
Při vývoji spastické formy DMO jsou od narození 
abnormální všechny polohové reakce.

Spasticita a kosterní vývoj
Spasticita u DMO má svá specifika, neboť se vyvíjí 
na nezralém mozku a  také na nezralém koster-
ním systému. U člověka dochází během prvních 
let života nejen k růstu kostí, ale hlavně k jejich 
tvarování, a tím má porušená svalová funkce zá-
sadní formativní vliv na vývoj geometrických pa-
rametrů kloubů a kostí (2). Na rozdíl od dospělých 
vznikají jejím následkem často těžké deformity - 
luxace kyčelních kloubů, pes calcaneovalgus, pes 

equinovarus neurogenes apod. Zabránit vzniku 
kostních deformit je jedním z hlavních důvodů 
léčby spasticity v dětském věku. Cíleným ovlivně-
ním svalového tonusu, resp. posturálních funkcí, 
můžeme těmto deformitám zabránit. Důležité 
je, aby terapie byla zahájena včas. Při vzniku 
deformit je řešení již komplikované, vyžadující 
operace na kostech, anebo je tento problém již 
neřešitelný (2).
Vyšetření a hodnocení spasticity u dětí s DMO
Při vyšetření spasticity a jejím hodnocení vidíme, 
že palpace nemá patřičnou výpovědní hodnotu 
(2). Spasticita se stejně jako ostatní poruchy sva-
lového tonusu projeví vždy v motorickém projevu, 
který je daleko lépe hodnotitelný než například 
vyšetření pomocí Ashworthovy stupnice. Proto 
metody, které hodnotí posturu a motorický projev 
(hodnocení hrubé motoriky, hodnocení každo-
denních aktivit atd.), reflexní reakce (propriocep-
tivní a exteroceptivní reflexy, posturální reakce 

Tab. 1 Komanova škála hodnocení dětské spasticity DKK 
(Physician Rating Scale). 

Symptom Body

    I. Omezení podřepu

  výrazné (kyčel, koleno, ATC) více jak 20° 1

  střední (kyčel, koleno, ATC) 5-20° 2

  lehké (kyčel, koleno, ATC) méně než 5° 3

   II. Pes equinus

  konstantní s fixní kontrakturou 0

  konstantní s dynamickou kontrakturou 1

  kontakt paty s podložkou 2

  chůze pata-špička 3

   III. Postavení nohy

  pes varus 0

  pes valgus 1

  občasné neutrální 2

  neutrální 3

   IV. Postavení v koleni

  genum recurvatum (více než 5°) 0

  genum recurvatum (0-5°) 1

  neutrální (normální) 2

   V. Rychlost chůze

  pomalá 0

  rychlejší 1

   VI. Způsob chůze

  špička-špička 1

  jen občas pata-špička 2

  pata-špička 3
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u vyšetření kojenců atd.) považujeme pro objek-
tivizaci svalového tonusu, a tím i stavu pacienta 
za mnohem přínosnější (2). Hodnotí totiž cílené 
motorické chování, které neposuzuje poruchy 
svalového tonusu pasivně, ale v cílené funkci. Při 
vyšetřování se proto zaměřujeme vedle palpace ta-
ké na vyšetření (hodnocení) pomocí posturálních 
a  lokomočních funkcí, které odrážejí spasticitu 
objektivněji než palpace.
Komanova škála
Pomocí této škály se hodnotí dětská spasticita 
dolních končetin (physician Rating Scale). Používá 
se k  hodnocení efektu botulotoxinem A  (BTX-A) 
v léčbě spasticity při DMO (3) (tab. 1). 
V  literatuře se udávají i některé jiné modifikace 
Bohannon a Smith. Dále se také hodnotí „frekven-
ce spasmů“, a to pomocí „škály frekvence spasmů“ 
(Spasm Frequency Scale). Také se kvantifikuje 
u  spasticity bolest pomocí „Global Pain Scale“. 
Někdy se využívají i kombinované škály hodnotící 
více parametrů.

Testování hrubé motoriky dle GMFM (Gross Motor 
Performance Measure. 
GMFM dokáže postihnout změny hrubé motoriky 
nejcitlivěji u  středně a  lehčích forem postižení, 
tj. u pacientů vertikalizovaných nebo samostatně 
chodících. Sledování hrubé motoriky v čase u pa-
cientů těžce postižených se touto metodou příliš 
neuplatní.

Vývojová kineziologie jako hodnotící metoda motorického 
postižení
Pro hodnocení stavu patologického motorického 
vývoje využíváme hodnocení zralosti posturál-
ních funkcí. Důležité je, aby toto členění respek-
tovalo zákonitosti řídících procesů centrální-
ho nervového systému. Posouzení motorického 
stavu proto opíráme o  základní kineziologické 
principy posturálního vývoje. Hodnotíme je ve 
vztahu k době jejich zralosti a řadíme je do tzv. 
lokomočních stadií dle Vojty. Jde celkem o  de-
set lokomočních stadií, které značíme 0 až 9. 
Zaměřujeme se v  nich na hodnocení dosažené 
úrovně hrubé motoriky (vzpřímení) s  přihléd-
nutím k  souběžně dosažené mentální úrovně 
a  k  jemné motorice. Tato škála zahrnuje celé 
období vývoje lidské motoriky do 4 let věku zdra-
vého dítěte (tzv. lidské motorické ontogenezy) 
a  má vypracovánu analogii pro vývoj motoriky 
patologické u dětí s DMO. 

Peacockova škála k posouzení lokomoce
Hodnocení dle Peacocka je zaměřeno na hodnoce-
ní lokomočních funkcí. Je používáno u centrálně 
postižených dětí. Posuzuje, co je dítě schopné 
dosáhnout lokomocí.  

Možnosti ovlivnění spasticity u pacientů s DMO
Spasticita vždy ovlivňuje koordinovaný pohyb, má 
vliv na vznik kontraktur a deformit, je příčinou bo-
lestí, zdrojem asociovaných pohybů apod. Z těchto 
důvodů se snažíme spasticitu ovlivnit. Ovlivnění 
spasticity u pacientů s DMO klade vysoké nároky 
na mezioborovou spolupráci i zkušenost jednotli-
vých členů terapeutického týmu. Spasticitu však 
neléčíme ve všech případech, jelikož v  určitých 
situacích může mít spasticita i pozitivní význam. 
Spasticita extenzorů DK může někdy kompenzovat 
slabost dolních končetin, a tak umožnit i pacien-
tovi s těžce oslabenými DK stoj a lokomoci. 

K ovlivnění spasticity využíváme: 
* fyzioterapii (metody LTV), 
* protetické pomůcky,
* farmakologickou léčbu,
* lokální aplikaci léků do svalu,
* chirurgické postupy. 

Fyzioterapie
Fyzioterapie patří spolu mezi základní postupy 
používané v rámci komplexní terapie spasticity. 
O tom, které rehabilitační postupy a v jakém roz-
sahu při terapii spasticity zvolíme, je třeba roz-
hodovat na základě důkladného neurologického 
vyšetření a kineziologického rozboru (2). V rámci 
rehabilitace mají při terapii spasticity dominantní 
postavení metody založené na neurofyziologickém 
podkladě (10). V  této souvislosti jsou využívány 
různé koncepty: 
* reflexní lokomoce dle Vojty, 
* metoda manželů Bobathových,
* metoda senzorické stimulace podle Affolterové,
* Perfettiho metoda,
* lze použít určité prvky z Feldenkraisovy metody.

Dalším významným přístupem, směřujícím k re-
dukci spasticity, je trénink selektivní hybnos-
ti. Trénink selektivní hybnosti je možné prová-
dět pouze u  pacientů, u  kterých není spasticita 
takového rozsahu, že by izolované pohyby byly 
potlačeny absolutně. Významnou roli v  nácviku 
selektivní hybnosti má také ergoterapie. K dalším 
důležitým postupům ovlivňujícím spasticitu patří 
využívání určitých poloh těla, trupu nebo poloh 
a pohybů končetin, o kterých víme, že vedou vli-
vem senzorických vstupů ke snižování spasticity 
(1). Z Bobathova konceptu lze využít TIPs – tonus 
inhibující vzory apod. 

Protetické pomůcky
U pacientů s výraznější spasticitou HK nebo DK je 
třeba v určitých situacích použít některé protetic-
ké pomůcky, abychom bránili rozvoji kontraktur 
a vývoji deformit kloubů. 
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Ortopedická léčba
Často jsou s  velmi dobrým efektem prováděny 
operační zákroky na vlastních svalech, šlachách 
a periferních nervech. Patří sem tenotomie, neu-
rotomie a transpozice úponů svalů (6). Operační 
přístup k  spastickým svalům má význam nejen 
pro pohyb dítěte, ale především v prevenci vývoje 
kloubních a kostních deformit (5). Jejich indikace 
je také z paliativních důvodů. Indikace k ortopedic-
kým výkonům musí vycházet z detailního kinezio-
logického rozboru. Operační ortopedická terapie je 
nejčastěji indikovaná u čistých spastických forem 
DMO. Velice opatrně je možné indikovat operační 
ortopedickou léčbu u smíšených forem, kdy nesmí 
převládnout dyskinetická forma nad spasticitou (6). 
Nejproblematičtější v indikaci ortopedické operační 
léčby je rozlišení spasticity od dystonie. U dystonie 
jsou operační výkony kontraindikovány. 
Páteř, pánev a kyčel jsou pokládány jako jednotný 
celek. Vzhledem k tomu, že se jednotlivé oblas-
ti navzájem ovlivňují, je třeba hlezna, kolena 
a kyčle léčit jako jeden celek. Aplikace botuloto-
xinu může operaci ve většině případů oddálit (4). 
Vhodné je zejména v oblasti kyčelních kloubů se 
současnou aplikací botulotoxinu zvážit užití ortéz 
k udržení symetrie postavení a zlepšení centrace 
pomocí modifikované abdukční dlahy s bederní 
objímkou. 

Chirurgická léčba
Chirurgická léčba je nutná u velmi výrazných forem 
regionální spasticity, kdy dochází k  funkčnímu 
omezení končetiny. Nejčastěji prováděným zákro-
kem je selektivní dorzální rizotomie, při které se 
přeruší 40–50 % vláken zadních míšních kořenů. 
Selektivní dorzální rizotomie je neurochirurgická 
metoda, která se využívá k redukci spasticity. Může 
být využita pouze u vybrané skupiny pacientů. 
Spočívá v ovlivnění aferentní složky spasticity. 
Selektivní dorzální rizotomie se nejčastěji provádí 
u dětské mozkové obrny, a to především u diparetic-
ké a kvadruparetické formy. Lze ji využít i u jiných 
onemocnění – např. u Wilsonovy choroby.
Selektivní dorzální rizotomie je rozsáhlá a složitá 
operace a existuje u ní riziko komplikací. K nej-
závažnějším komplikacím patří ztráty citlivosti, 
poruchy inervace močového měchýře či impotence 
(9). Častou komplikací je abnormální citlivost na 
chodidlech, která by měla do šesti týdnů odeznít. 
Podobně se může vyskytnout i  přechodná poru-
cha močového měchýře. Mezi další komplikace 
patří vývoj luxace kyčelního kloubu, vznik sko-
liózy, likvorea, meningitida nebo infekce rány. 
U některých pacientů se může objevit pneumonie 
a zánět močových cest. Hlavním předpokladem, 
jak předejít komplikacím, je správná indikace 
operačního výkonu.

Indikace a kontraindikace chirurgické léčby
Newyorský institut pro neurologii a neurochirurgii 
rozděluje pacienty vhodné k  indikaci SDR podle 
tíže postižení do dvou kategorií:

a)  Pacienti, kteří jsou spasticitou funkčně limito-
váni v provádění běžných denních aktivit a záro-
veň mají dostatek síly pro jejich vykonávání (8). 
Jde většinou o pacienty bez mentální retardace 
či pouze s mírnou mentální retardací. U těchto 
pacientů je předpokládáno, že se po zákroku 
budou aktivně podílet na terapii.

b)  Pacienti neschopni chůze, kterým spasticita 
zabraňuje v sedu, provádění hygieny, oblékání 
apod. U  těchto pacientů je snížena možnost 
rehabilitační a ošetřovatelské péče. 

Pro provedení SDR jsou také zvažováni pacienti, 
kterým spasticita způsobuje bolestivé deformace, 
zejména v  kyčelním kloubu, a  tyto deformity 
lze jen obtížně řešit ortopedickými operacemi. 
Mnoho z těchto pacientů je těžce mentálně retar-
dováno. Cílem operačního výkonu u této skupiny 
pacientů je ulehčit náročnou každodenní ošetřo-
vatelskou péči, zmenšit bolesti, zlepšit osobní 
komfort a stabilitu sedu (8). Hlavním důvodem 
k zákroku u těchto pacientů je tedy důvod pali-
ativní. 

ZÁVĚR
Spasticita u dětí s DMO se liší od spasticity vzniklé 
v dospělém věku. Vyvíjí se na nezralém mozku, kdy 
děti nemají žádnou posturální a lokomoční funkci. 
Spasticita se vyvíjí na nezralém kosterním systé-
mu, který je jejím vývojem formativně ovlivňován. 
Ovlivnění spasticity u pacientů s DMO klade vyso-
ké nároky na mezioborovou spolupráci i zkušenost 
jednotlivých členů terapeutického týmu.

LITERATURA
1. BOBATH, K.: A neurophysiological basis for the treatment of 
cerebral palsy. Cambridge, Cambridge University Press, 1980.
2. KOLÁŘ, P. a kol.:.Rehabilitace v klinické praxi. Praha, Galen, 
2009, 713 stran. ISBN 978-80-7262-657-1 Koman LA, Mooney JF, 
Smith B, Goodman A, Mulvaney T. Management of spasticity in 
cerebral palsy with botulinum-A  toxin: report of a  preliminary, 
randomised, doublw-blind trial. J. Pediatr. Ortop., 1994; 14: 299-
303 
3. KRAUS J., et al.: Dětská mozková obrna. Praha, Grada 
Publishing, 2005. 
4. SCHEJBALOVÁ, A.: Moderní trendy v ortopedické terapii dět-
ské mozkové obrny. Čes.-slov. Pediatr., 58, 2003, s. 578-585.
5. SCHEJBALOVÁ, A., TRČ, T.: Ortopedická operační terapie 
dětské mozkové obrny. Praha, Ortotika, s.r.o., 2008.
6. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, M.: Neurorehabilitace. Praha, 
Galén, 2005.
7. PEACOCK, W. J., STAUDT, L. A.: Functional outcomes fo-
llowing selective posterior rhizotomy in children with cerebral 
palsy. J. Neurosurg., 74, 1991, 3, s. 380-385.



1532015, 22, č. 3       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŮVODNÍ PRÁCE

Adresa ke korespondenci:

Prof. PaedDr. Pavel Kolář 
Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství

2. LF UK a FN Motol
V Úvalu 84

150 06  Praha 5

Inzerce A151005429

8. PEACOCK, W. J., STAUDT, L. A.: Spasticity in cerebral palsy 
and the selective posterior rhizotomy procedure. J. Child Neurol., 
5, 1990, 3, s. 179-185. 
9. TROJAN, S. et al.: Fyziologie a léčebná rehabilitace motoriky 
člověka. 3. přepracované vydání. Praha, Grada Publishing, 2005. 
10. VLACH, V.: Vybrané kapitoly kojenecké neurologie. Praha, 
Avicenum, 1979. 
11. VOJTA, V.: Early diagnosis and therapy of cerebral disturban-
ces of motility in infancy – reply. Zeitschrift für Orthopädie und 
ihre Grenzgebiete, 112, 1974, 2, s. 364-365.
12. VOJTA, V.: Mozkové hybné poruchy v  kojeneckém věku. 
Praha,: Grada Publishing, 1993 



154 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ       2015, 22, č. 3

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEKPŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Rameno v kostce – III. část 
Michalíček P.1,2, Vacek J.3

1KeltiaMED, s.r.o., Poliklinika Barrandov, Poliklinika Zbraslav, Praha 
2KlinNEURO, s.r.o., EMG laboratoř, Poliklinika Revoluční, Praha
3Klinika rehabilitačního lékařství 3. LF UK a FNKV, KRL IPVZ, Praha

(Pokračování článku z čísla 4/2014.)

Obr. 1       Počítačový interaktivní simulátor pro výuku digestivní 
endoskopie; celková pohled na zařízení

SOUHRN

Třetí část je věnována obecnému cíli a základní stra-
tegii léčebné rehabilitace bolestivého ramene s vybra-
nými příklady konkrétních známých, osvědčených, ale 
i nejnovějších aktuálně používaných terapeutických 
postupů a metod. U každé z nich je zdůrazněn jejich 
princip a výhody pro použití v rehabilitační praxi.

SUMMARY

Michalíček P., Vacek J.: Shoulder in Epitome – Third 
Part
The third closing part of the article is devoted to the 
general aim and basic strategy of aching shoulder 
medical rehabilitation, including specific examples 
of known and tested, as well as the latest currently 
used therapeutic procedures and methods. Principles 
and advantages of their use in rehabilitation are em-
phasised.
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8.  OBECNÝ PRINCIP LÉČEBNÉ 
REHABILITACE BOLESTIVÉHO RAMENE

U rehabilitace platí, že pokud neexistuje způsob 
jak zvolenou rehabilitační terapii ověřit pomocí 
experimentu a  pozorování, pak to není terapie 
podle uznávaného vědeckého konceptu odborné 
veřejnosti - medicíny založené na důkazech (EBM), 
ale pouze empirický postup. Dokud nebude EBM 
plně uplatněna v  rehabilitaci, bude zatím vždy 
platit “vlastní“ zkušenost a  umění každého te-
rapeuta, ať už se jedná o lékaře, fyzioterapeuta, 
logopeda, ergoterapeuta, protetika nebo neuro-
psychologa a nebude o nic lepší, ani o nic horší než 
zkušenost toho druhého! Naše názory na terapii se 
mohou lišit a také nemusíme spolu vždy navzájem 
souhlasit, ale měli bychom být schopni určitého 
rehabilitačního konsenzu, tzn.“být v obecném 
pohledu na konkrétní terapii zajedno“. A to platí 
ve vztahu terapeut-klient, ale i v úzkém okruhu 
kolegů podílejících se na terapii konkrétního one-
mocnění. Nezpochybňujeme metody druhých. 

Opakem se připravujeme o nezanedbatelný (30%) 
placebo efekt naší terapie u  jakéhokoliv našeho 
terapeutického zásahu. 
Není zvláštností např. u zmrzlého ramena či po 
úrazech, že výraznější efekt se dostaví až po ro-
ce práce. Je proto potřeba klienta propadajícího 
skepsi z  velmi pomalého zlepšování pohybu ra-
mene psychicky podpořit a hned na začátku oba 
(pacienta i sebe) připravit na dlouhou, složitou a  
trnitou cestu bez jistoty uspokojivého výsled-
ku! Správné hybnosti jednoduše nedosahujeme. 
Správnou hybnost postupně neuromotoricky roz-
víjíme a postupně k ní neurofyziologicky zrajeme. 
K tomu je zapotřebí dostatek času a spolupracující, 
motivovaný pacient i terapeut. Na druhou stranu 
u  nepříznivých faktorů, jako jsou např. pato-
fyziologické dopady různých onemocnění na osu 
páteře (osteoporózy, skoliozy, revmatické choroby, 
neurologická onemocnění, starší věk, degenera-
tivní změny, těžká traumata), nebo značná doba 
imobilizace ramene, nespolupráce pacienta, je 
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nutné už dopředu počítat s možností nedoko-
nalé funkční obnovy ramene i  přes jakoukoliv 
intenzivní rehabilitační terapii. Musíme tedy brát 
v úvahu i rozsah a vliv poruch neuromuskulární 
motorické kontroly (zejména u centrálních lézí, 
u  kognitivních deficitů a  u  starších pacientů). 
Vždy respektujeme projevy fyzické i psychické 
únavy, včetně projevů nocicepce u pacienta a re-
spektujeme oprávněné požadavky operatéra či 
ošetřujícího ortopeda na rozsah pohybu, jeho 
hranice, zátěž atd. Po pohybových segmentech 
ramene žádejme jen to, co “mohou“ přirozeně 
a individuálně dát, a ne to, co obecně dokáží ma-
ximálně nebo minimálně poskytnout. V  těchto 
případech je nezbytná pomoc psychologa, jehož 
paralelním úkolem k  naší terapii je přesvědčit 
pacienta o tom, že nežije s deficitem či s kompen-
zací, ale kompenzace a  deficit žije s  ním. To je 
také potřeba zahrnout do širší podstaty komplexní 
rehabilitace ramene! Tolik k základnímu psycho-
logickému přístupu v rehabilitaci (nejen) ramene.  
Ramenní pletenec je součástí posturálních me-
chanismů, účastní se lokomoce, a proto návrat 
vzpřímené postury – vertikalizace - je pro ná-
vrat funkce ramena zásadní. To je klíčové pro 
správnou funkci horní končetiny, ale i horní časti 
trupu, krční páteře i beder. U všech poruch ramene 
je naším prvotním úkolem zabezpečení dvou pro-
tichůdných úkolů v každé fázi pohybu. Za prvé 
obnovit motorickou kontrolu pohybů ramene 
a za druhé navrátit ramenu průběžnou funkční 
centraci. Na jedné straně se snažíme o co největší 
volnost pohybu ramenního kloubu (funkční rozsah 
individuálně dle potřeb klienta) a na druhé straně 
zajistit, co možná nejoptimálnější funkční průběž-
nou dynamickou centraci a stabilizaci ramenního 
kloubu s návazností na posturu celého trupu. 
Nebolestivý, volný a zároveň centrovaný pohyb, 
tzn. posturálně stabilizovaný, neboli harmonický 
pohyb, je centrálně podmíněn (naprogramován) 
a neurofyziologicky řízen (kontrolován). Vždy se 
má jednat o plynulé následné zapojení jednotlivých 
pohybových segmentů do společného směru pohybu 
(pohybového záměru). To znamená, že od iniciace 
pohybu, přes jeho průběh až po jeho ukončení je 
nezbytná dostatečná (ale nezahlcující!) dopředná 
i zpětná komunikace (vazba) ve všech třech úrov-
ních řízení motoriky  (mícha ↔ subkortex ↔ kor-
tex), která zajišťuje koherentní součinnost (timing) 
jednotlivých pohybových segmentů v komplexním 
pohybu, vzájemné postavení kloubů pro kloubní 
pohyby, koordinované zapojení hlavních, pomoc-
ných, stabilizačních a neutralizačních svalů plus 
zřetězených svalů ve svalových smyčkách. Ovšem 
část našeho kortexu mozku odpovědná za ovládání 
motoriky nezná pojem “svalové smyčky“. Dokáže si 
sotva uvědomit svoje vlastní vrozené podprogramy 

- globální pohybové vzory. Je-li na periferii z jakého-
koliv důvodu porušena funkce jednoho svalu nebo 
kloubu v globálním vzoru, do 6 týdnů si podkorové 
struktury vytvoří (přeprogramují) náhradní (vět-
šinou fylogeneticky starší posturálně prověřený) 
pohybový vzorec. A ten už může být pro antigravi-
tační či manipulační funkci ramene kineziologicky 
nevýhodný! Automaticky náš CNS volí to, co je 
snadné, a ne to co je správné. 
Cílem je terapeuticky zasáhnout ještě v  době, 
kdy dysfunkce je převážně ještě na periferii, kdy 
se jedná ještě o horizontální zřetězení  poruchy 
(např. o svalové dysbalance v rámci svalové smyč-
ky). Preventivně bychom měli zasáhnout tedy ještě 
v době, kdy nedošlo k vertikální generalizaci poru-
chy (tj. vertikálnímu zřetězení poruchy, neboli 
k přeprogramování správného vzorce na špatný) 
s  následným neurofyziologickým zafixováním 
v CNS (habituace CNS). Což prakticky u chronic-
kých lézích ramene skoro nikdy nestihneme. Na 
efektu a celkovém výsledku našeho snažení je 
rozhodující spolupráce pacienta, načasování, 
intenzita a  délka terapie! U  akutních těžších 
funkčních poruch ramene je předpis LTV 1-2x týdně 
nebo pouze ambulantní formou rehabilitace zcela 
nedostačující (9,28, 29, 30, 31,32)!
Komplexní trénink dynamické stabilizace ra-
mene tedy vychází z   provázanosti proprio-
cepce, neuromotoriky, stavu měkkých tkání 
a kloubních struktur a z kvality obousměrné 
signální cesty a periferie ve všech úrovních ří-
zení motoriky. Rehabilitace bolestivého ramene 
je vskutku záležitostí komplikovanou, dlouho-
dobou a platí zde princip časné rehabilitace více 
než kde jinde na těle (28)!  

9.  TERAPEUTICKÉ  POSTUPY PODLE FÁZE  
A TYPU POSTIŽENÍ RAMENE, OBECNÝ  
PŘEDPIS REHABILITACE, KÓDY PROCEDUR

Jednotlivé postupy, techniky a  metody volíme 
podle individuálního stavu pacienta, fáze a typu 
postižení ramene a lokality, kterou chceme léčeb-
nou rehabilitací ovlivnit.

AKUTNÍ FÁZE: Postupy při imobilizaci ramene 
po úrazu a  při ztrátových postižení ramene 
(amputace horní končetiny, hemiparéza):
Léčebná rehabilitace již začíná v prvním týdnu po 
úraze prevencí a odstraněním zevních i vnitř-
ních patologických vlivů a  aktivit zhoršující 
lokální projevy poruchy v rameni (otok, hematom, 
zánět, bolest, blokáda, luxace), včetně omezení 
provokačních pohybů  a  patologických pohybo-
vých stereotypů a vzorců, které mohly vzniknout 
jako následek akutního či chronického poškození 
tkáně. U stavů po úrazech, operacích ramene 
i u hemiparéz platí, že prvním důležitým krokem 
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je funkční polohování ramene a ochrana posti-
žených i  nepostižených tkání (např. reponace 
luxovaného  kloubu, prevence dekubitů, časné 
antispastické polohování na JIP).
Pokud je nutný klidový režim horní končetiny, 
volíme polohu v úlevové poloze (ne vždy se jedná 
o fyziologickou střední polohu (tj. abdukce s flexí) 
nejvíce postiženého kloubu a je nastavena většinou 
fixací, dlahou). Aktivním klidem bráníme vzniku 
sekundárních změn způsobených dlouhodobou 
imobilizací ramene. Dochází k fixaci antalgického 
postavení s protrakcí a elevací lopatky, retrakci 
kloubního pouzdra, fascií, zkrácení svalů s tonic-
kou funkcí a rychlému útlumu svalů fázických. 
Zpomaluje se cirkulace, mění se synoviální tekuti-
na se zhoršením výživy chrupavky, mění se pH ve 
tkáních. Dochází k demineralizaci kostí, trofickým 
změnám kůže. Proto by imobilizace měla být jen na 
nezbytně potřebnou dobu. Naproti tomu u poraně-
ní svalů, kde obecně chybí možnost větší reparace 
více poškozeného svalu, respektujeme pomalé 3fá-
zové hojení svalového poranění (zánětlivá fáze, 
reparační fáze a fáze obnovy funkce) (7).
Využíváme všechny možné postupy fyzikální tera-
pie s analgetickým a antiedematózním působením. 
V rámci vodoléčby lze využít konsenzuální reakce 
při aplikaci vodoléčby na druhostrannou neposti-
ženou končetinu. Provádíme cévní gymnastiku 
k prevenci otoků, zánětlivých a trombembolických 
komplikací a izometrická cvičení postižené oblasti 
k prevenci svalových atrofií při současném šetření 
poraněných nebo znehybněných kloubů. Pro zmír-
nění demineralizace skeletu z inaktivity můžeme 
zařadit statickou zatěž horní končetiny při opoře 
o podložku a cvičení v představě. S pasivní rehabi-
litací i při fixovaném rameni začínáme často již od 
2. pooperačního dne. Zaměřujeme se zejména na 
pohyblivost páteře a lopatky. Správným nácvikem  
provádění běžných denních činností se snažíme  
zabránit zbytečnému nežádoucímu zatížení po-
stižené končetiny i  osového skeletu nevhodným 
usilovným náhradním pohybem. Pomocí technik 
respirační fyzioterapie zlepšujeme pohyblivost 
hrudníku. S pomocí autogenního tréninku, jógy 
či jiných technik můžeme správným dýcháním 
i  vyladit nastavení autonomního nervového 
systému a celkovou psychiku pacienta. 

CAVE: Pravidelně kontrolujeme zda tyto proce-
dury a cvičení nepostižených části těla a zvýše-
né prokrvení negativně neovlivní hlavně kom-
presí postiženou, imobilizovanou oblast horní 
končetiny a ramene! Proto je naprosto nezbytná 
opakovaná kontrola vzniku neurocirkulačního 
a neurovegetativního deficitu. 
Obecně platí na začátku rehabilitace akutního 
poranění ramene: Nenamáhat, nedráždit, ale 

neznehybňovat obvazem či ortézou, pokud 
ano, tak pouze na dobu nezbytně nutnou pro 
respektování fáze hojení poškozených tkání. 
Snažíme se tak co nejvíce zmenšit riziko ztuhnu-
tí, zmrznutí ramene, vzniku heterotopických 
osifikací, svalových a kloubních kontraktur, 
abychom minimalizovali problematický přechod 
mezi obdobím absolutního klidu a postupné ak-
tivace postiženého ramene. Po skončené imobi-
lizaci se zaměřujeme na bezproblémové zhojení 
rány, na péči o  jizvy, jak na povrchu kůže, tak 
i o hluboké podkožní struktury (vazivové a svalové 
jizvy) (28).

V případě proximálních amputací horní konče-
tiny se výrazně poruší kloubní GH stabilita tím, 
že zmizí gravitační vektorová složka humeru, což 
má samozřejmě za následek rychlý vznik svalových 
a  kloubních dysbalancí. Kromě udržení fyzické 
i  psychické kondice pacienta se zaměřujeme na 
polohování pahýlu do zvýšené polohy, bandážo-
vání a formování pahýlu s důrazem na správnou 
manipulaci a hygienu. Pahýl otužujeme masáže-
mi, tlakem a posilujeme oslabené svaly aktivním 
cvičením a využíváme lymfatické drenáže (20).  

U hemiparetického ramene se při nedostatečné 
péči o postiženou končetinu zvyšuje riziko trau-
matizace měkkých tkání, nervových struktur, lézí 
manžety rotátorů, subluxace, impingementu, 
kapsulitidy atd. Proto je nutné kontrolované po-
lohování končetiny. Závěs je považován za kon-
traindikovaný zvláště je-li zachycen kolem krční 
páteře. U některých těžších pacientů je to však je-
diná pomůcka, kterou jsou schopni sami nasadit, 
a proto “dobrý závěs“ je jediný reálný (17).
Lepším řešením je ramenní ortéza. Byť existují 
práce popírající účinnost podpory plegického ra-
mene, je dost autorů s  opačným názorem, že je 
nesmysl nechat gravitaci volně vytahovat rameno 
až do luxace s tahovou lézí plexus brachialis a dis-
tenzí kloubního pouzdra do vzniku mikrotrau-
mat. Ortéza by měla umožnit správné postavení 
glenohumerálního kloubu, ochránit plegickou 
končetinu při transferech, neměla by bránit po-
hybu pacienta, neměla by být zdrojem nových 
komplikací (otok) či podporovat patologické 
synergistické vzorce.
Dále kontrolujeme polohu končetiny vsedě. Je-li 
pacient transportován na vozíku, je nutné, aby 
končetina byla celou dobu na rigidní područce vo-
zíku. Umožňuje fyziologičtější postavení v kloubu, 
je určitým řešením v případě poruchy posturální 
kontroly. Pohyb v kloubu s nadměrným rozsahem, 
tah za končetinu, padání končetiny při přesunech 
a podobně jsou nejčastějším zdrojem mikrotrau-
mat a jejich prevence je zásadní.
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Akutní – období chabé - snažíme se o udržení 
rozsahu pohybu pasivními pohyby, kdy pacienta 
vybízíme k pokusu o aktivní dopomoc při pohybu, 
event. k udržení končetiny v určité poloze v naději, 
že napomůžeme návratu aktivní hybnosti. Probíhá 
nácvik otáčení v posteli ze strany na stranu, ná-
cvik sedu. Současně se facilitačními technikami 
snažíme aktivovat pletencové svaly, mobilizu-
jeme lopatku pro udržení její plné pohyblivosti 
a  zabránění fixace v  patologickém postavení při 
retrakci měkkých tkání. Vsedě zkoušíme velmi 
jemnou oporu o postiženou končetinu s extendo-
vaným loktem a zápěstím. Polohování pacienta ve 
vztahu k rameni zahrnuje udržení thorakolum-
bální lordotizace pro usnadnění mediokaudální 
pozice lopatky spolu se zevní rotací a abdukcí 
ramena (17).
V případech plegického ramene se množí zprávy 
o efektivitě déletrvající elektrostimulace m. del-
toideus a m. supraspinatus, které jsou hlavním 
stabilizátorem ramene proti inferiorní subluxaci. 
Pozitivně vyznívá studie o stimulaci m. extensor 
carpi radialis  a m. extensor digitorum commu-
nis s následným nácvikem aktivní extenze zápěstí 
a prstů.
Období postupné úpravy-spastické. Vše, co lze 
použít k  prevenci a  léčbě elasticity, je zde in-
dikováno. Terapeut nastavuje pacienta do tzv. 
antispastických poloh, které snižují míru patolo-
gického hypertonu a nebezpečí vzniku kontraktur. 
Ošetřující lékař rozhodne o antispastické medika-
ci, po domluvě se specializovanými centry o indi-
kaci k aplikaci botulotoxinu (botulotoxin A) do kri-
tických svalů ideálně pod sono nebo EMG kontrolou 
s následnou rehabilitací! Řada pracovišť vychází 
z  předpokladu, že spastické dominantní vnitřní 
rotátory - m. subscapularis a m. pectoralis major 
jsou zdrojem nejen bolesti, ale i  patologického 
postavení v addukci a vnitřní rotaci. Jejich blokáda 
botulotoxinem je uváděna jako velmi efektivní při 
snížení bolestí, zvýšení rozsahu abdukce i zevní 
rotace, stejně jako prevence vzniku patologických 
synkinéz. Jakákoliv bolest či mechanické dráždě-
ní zvyšuje spasticitu, proto se snažíme udržet za 
všech okolností správnou pozici končetiny, v pří-
padě muskuloskeletálních lézí jejich adekvátní te-
rapii. V tomto období je zkušený terapeut zárukou 
správného vedení pacienta při nácviku chůze, aniž 
by dovolil spontánní nekoordinované pohyby, aniž 
by dovolil nesprávnou posturu vedoucí k  rozvoji 
skoliotické křivky CTh páteře (17).
Období dlouhodobé úpravy motoriky. Většinou 
nacházíme na horní končetině patologické syner-
gie, kombinaci spasticity a slabosti, ko-kontrakce 
agonistů a  antagonistů. Existuje řada koncep-
tů LTV snažících se o facilitaci svalů potřebných 
a inhibici svalů pro daný pohyb nežádoucích ces-

tou senzorických vstupů, adekvátního poloho-
vání atd. Nejrozšířenější je koncept manželů 
Bobathových. Velmi zjednodušeně řečeno, využí-
vá reflex inhibičních pozic k povzbuzení normální 
svalové aktivity a  tlumení spasticity, dovoluje 
pacientovi vnímat správný pohyb při prevenci 
kompenzačních náhradních pohybů. Mezi další 
techniky patří PNF, Vojtova metoda, biofeed-
back, v posledních letech jako doplňková terapie 
robotická senzorimotorická integrace atd. Žádný 
z mnoha konceptů nepotvrdil, že by byl přínos-
nější než ty ostatní. U všech konceptů a technik 
společně pro rameno platí:
1. Zlepšení nácviku
- když pacient může sledovat svůj pohyb v zrcadle
-  když je verbálně stimulován terapeutem a infor-

mován o  správných i  nesprávných aspektech 
pohybu

-  když pomocí exteroceptivní stimulace (kartá-
čování, poklep atd ) dochází k stimulaci spino-
kortikálních  spojů a k facilitaci korových okruhů

-  když může díky zpětné vazbě pohyb “prožít“
2. Efekt polohových cvičení
-  na břiše se stimulují vzpřimovací reakce
-  sed a stoj zlepšují podmínky pro navození správ-

né orientace lopatky, a tím i glenohumerálního 
kloubu, přičemž vertikalizace stimuluje i ko-
gnitivní funkce

3. Sekundární vliv na lepší funkci ramene fyziote-
rapie a ergoterapie zaměřené na návrat funkce 
ruky, úchopu a jemné motoriky. 
Statistika uvádí, že maximální návrat funkcí se 
odehrává do 6 měsíců, méně rychle postupuje do 
roka, po dvou letech je minimální. Naštěstí někteří 
naši pacienti to nevědí a  ke zlepšení funkce po-
stižené horní končetiny občas dochází i mnohem 
později od prvotní ataky (28).
Pokud nelze dočasně v nejbližší době nebo trvale 
při těžkých postiženích ramene dosáhnout plné 
obnovy funkce, tak se alespoň snažíme efektivně 
ovlivnit, nahradit či zcela obejít aktuální nebo 
trvalý funkční deficit  ramene a udržet poruchu 
(impairment) na přijatelném stupni pro pacien-
ta v běžných aktivitách dne (ADL) (6, 8).
Proto musíme někdy při terapii ramene po do-
mluvě s  pacientem volit víceméně neoblíbená 
kompromisní a preventivní řešení a postupy. 
Kompromisy vždy ulevují, ale neosvobozují. Tato 
kompenzační řešení požadovaný pohyb podpoří či 
nahradí, ale ztracený fyziologický pohyb nevrací. 
V  těchto situacích je volíme individuálně na 
nezbytně dlouhou dobu prakticky ve spolupráci 
s  celým rehabilitačním týmem a  ve spolupráci 
s  chirurgickými obory medicíny. Konkrétně se 
jedná o vnější i  vnitřní postupy jak na úrovni 
jedince (u disability), tak i na úrovni společnosti 
(u handicapu):
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a) reedukace vhodných autonomních náhrad-
ních pohybových schémat 

b) výběr, vybavení ergonomickými a  sub-
stitučními pomůckami s nácvikem jejich užití 
při sebeobsluze (mechanické, ev. bioprotetické, 
stabilizační, podpůrné, manipulační pomůcky 
-  hole, tejpy, ortézy,protézy, epitézy …) 

c) indikované a opakované farmakologické 
či fyzikální intervence pro zlepšení homeo-
stázy poškozené tkáně (intervence analgetická, 
antiedematózní, antiflogistická, termická, mobi-
lizační, facilitační nebo inhibiční, spasmolytická, 
metabolická - nutriční, oxygenační)

d) pohybová omezení - imobilizace poško-
zeného segmentu (např. dočasná ← dynamická 
dlahová fixace, závěs či ortéza ramene, zakázané 
pohyby, trvalá ← chirurgická GH déza nefunkčního 
kloubu)  

e) při trvalé ztrátě funkce definitivní náhrady 
kloubu, změny funkce svalů i  nervů ramene 
(kloubní implantáty, šlachové transpozice svalů, 
neurochirugické neurotizace - transfery nervů 
a celých svalů) (10)
Dále se jedná o zavedení dočasných či trvalých 
režimových sociálních opatření (podle tíže po-
ruchy):

a) sociální a profesní omezení činnosti posti-
ženého segmentu ( např. dočasná ← pracovní ne-
schopnost, krátkodobé hospitalizace, zakázané či 
nevhodné sporty a činnosti, trvalá sociální řešení 
a  opatření ← změna pracovního zařazení, pozice, 
zaměstnání, sociální a pečovatelská služba)

ORDINACE LÉČEBNÉ REHABILITACE 
RAMENE (OBECNÁ)
Kineziologický rozbor (vstupní – kód 21001, kon-
trolní - kód 21015,  závěrečný - kód 21003) je 
důležitý pro správný výběr jednotlivých technik, 
jejich správné časování a také pro hodnocení fyzio-
terapie. To v prvé řadě vyžaduje přesnou a podrob-
nou funkční diagnostiku při klinickém vyšetření 
analýzou biomechaniky pohybu. Bez funkční 
diagnostiky nemá smysl s  léčebnou rehabilitací 
vůbec začínat. U základního vyšetření v případě 
omezení pohybu požadujeme goniometrii, v přípa-
dě svalového oslabení svalový Jandův test. Vyšetření 
stereotypu abdukce v rameni, stereotypu kliku, 
scapulohumerálního rytmu, eventuálně s verifikací 
pomocí povrchové elektromyografie, může přinést 
validní informaci o narušení svalové souhry. 

PŘÍPRAVNÁ FÁZE - POSTUPY 
PRO ÚPRAVU LOKÁLNÍCH ZMĚN 
POSTIŽENÝCH TKÁNÍ RAMENE
Reflexní masáž horní (hrudní) sestava (kód 
21713)- jde o léčebný manuální postup, kdy velmi 
intenzivním mechanickým zpracováním hyperal-

getických (reflexních) zón v kůži v oblasti ramene 
a lopatky, krční a hrudní páteře dochází k reflexní 
relaxaci svalových skupin. Vždy máme na paměti, 
že svalový hypertonus je tvořen dvěmi složkami – 
reflexní hyperaktivitou svalových vláken – složka 
aktivní – a  viskoelastickými vlastnostmi nekon-
traktilní vazivové složky svalu. Reflexní masáž 
působí na kontraktilní aktivní složku svalového 
napětí, zlepšuje prokrvení, a tím i snižuje bolest 
v chronicky přetížených svalech. 
Myoskeletální a  myofasciální techniky (kód 
21413). U chronických stavů díky změně pohybu 
dochází velmi rychle k  retrakci fasciálních vazi-
vových struktur kůže a podkoží, svalových obalů. 
Myofascial release prof. Warda, jako je izomet-
rická PIR (postizometrické relaxace), následovaná 
PIP (postizometrickým protažením) je účinnou 
technikou k  uvolnění a  protažení těchto vazivo-
vých struktur a je předpokladem normální biome-
chaniky kostně-kloubního i  svalového systému. 
Současně se tím snažíme facilitovat (nabudit) svaly 
hypotonické. Tyto techniky lze využít i pro excen-
trickou dekontrakci vnitřních rotátorů horní kon-
četiny, event. k presuře nalezených relevantních 
reflexních změn (myogeloz, tender points,  spouš-
ťových bodů - trigger points) s  jejich ošetřením 
pomocí suché jehly, akupunktury, akupresury, 
vysokofrekvenční laserterapie.  V případě vícečet-
ných trigger pointů (reflexní změny ve skupinách) 
využíváme komplexních technik (PNF, Klapp, 
reflexní lokomoce atd.) a  Agisticko-excentrické 
kontrakční postupy (AEK) -Brügger koncept. Nutné 
však vždy po zaléčení lokálních a  regionálních 
změn zkontrolovat recidivu vzniku (25, 28) !
Jak před masáží tak i  před uvolněním kůže 
a podkoží je indikována pozitivní termoterapie 
předehřátí (prohřátí svalů) zlepšující viskoelastické 
vlastnosti vaziva (horký zábal, rolka, aplikace pa-
rafínu, peloidu, infrazářičů (soluxu), krátkovlnné  
a  mikrovlnné vysokofrekvenční diatermie (kód 
21115), eventuálně vířivé izotermní koupele (kód 
21315), pokud není zánětlivá či jiná kontraindikace 
(2, 12, 28).
Mobilizační a  měkké techniky na C a  Th pá-
teř, žebra, lopatku, SC, ACC, GH skloubení 
(kód 21415). Obecně platí, že každý pohyb začíná 
u páteře, a co se týká ramene, také od hrudníku. 
Postupujeme pokud možno proximo-distálním 
směrem. Musíme normalizovat pohyblivost všech 
vyjmenovaných segmentů, aby při snaze dosáh-
nout návratu původní pohyblivosti celého pletence 
nedocházelo k sekundárnímu přetěžování blokova-
ných či hypermobilních kloubů. Schopnost aktivní 
lordotizace hrudníku je nezbytná pro abdukci a zev- 
ní rotaci paže. Obnovujeme pohyblivost lopatky 
po hrudníku, čímž umožníme možnost zaujmout 
optimální (skapulární) rovinu v každé fázi pohybu. 
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Teprve poté pracujeme na obnově  pohyblivosti 
v  GH kloubu. Pro potřeby častější pasivní mobi-
lizace, zejména po operacích podle doporučení 
ortopeda či u zmrzlého ramene, využíváme kromě 
rukou fyzioterapeutů i přístrojové (hrubé) protaže-
ní postiženého segmentu (artromoty, motodlahy) 
(kód 21219) (28).

Fyzikální terapie u ramene 
V rámci léčebné rehabilitace ramene se fyzikální 
terapie nikdy nepoužívá jako monoterapie (5). 
Při předpisu vycházíme ne podle diagnózy,ale 
z aktuálních klinických příznaků konkrétního 
jedince (perakutní a akutní stadium - hyperemie, 
bolest, otok, zarudnutí, lokálně zvýšená teplota, 
stadium konsolidace - tuhý otok, snížené prokrve-
ní a chronické stadium fibroblastické přestavby) 
a dále z absolutních a relativních kontraindika-
cí. Podle stadia a typu poruchy vybíráme požadova-
ný účinek fyzikální terapie: analgetický, disperz-
ní, termický, myorelaxační, myostimulační, 
trofotropní, antiedematózní. Odkladný efekt 
je sice neetický, amorální, ale využíváme jej také. 
Efekt aplikované procedury je také potencován 
důstojným prostředím a důkladnou přípravou! 
Málokterý druh FT má účinek pouze jediný, takže 
se volba FT řídí převažujícím účinkem v daném sta-
diu onemocnění či poruchy. Při výběru konkrétní 
procedury a vhodné formy musíme uvážit loka-
lizaci cílové tkáně (zejména její hloubku a roz-
sah). U vybrané procedury je naprosto nezbytné 
dodržet předpis fyzikální procedury (kontrolní 
platební důvody zdravotních pojišťoven, forenzní 
důvody) v  tomto pořadí: identifikace pacienta, 
diagnóza, stadium choroby, konkrétní specifi-
kace metody a její parametry (lokalizace, postup 
aplikace, stanovení  frekvence a časového zařazení 
v rehabilitačním plánu, počet procedur), a to vše 
potvrzené  podpisem indikujícího lékaře (2, 3, 23). 

Vybrané fyzikální procedury podle účinku  
u ramene s příkladem předpisu
Antiedematózní a myorelaxační účinek: 
Ultrazvuk (kód 21113) má efekt  pro relaxaci hy-
pertonických svalů, ošetření spoušťových bodů 
a  jemnou stimulaci oslabených svalů zejména 
v kombinované terapii např. s nízkofrekvenčními 
DD proudy. U kontinuálního ultrazvuku z účin-
ků dominuje tvorba tepla hluboko ve tkáních. 
U pulzního je převažující účinek disperzní-změk-
čení tkáně pro zvýšení permeability kapilár. UZ 
urychluje také resorpci otoku a staršího hemato-
mu→ přeměna gelifikované extravazální tekutiny 
v sol. Používáme intenzitu 0,8 – 1 W/cm², horní 
hranice je 1,5 W/cm².  Doba aplikace začíná na 3 
minutách, maximálně však 7-10 minut. Frekvence 
procedur cca 2-3× týdně. 

Lokální KI ultrazvuku: Nedávat nad poškozený 
i zdravý nerv, kdy snižuje vodivost nervových vlá-
ken, dále nad pevnou kost, kde je riziko popálení 
periostu zejména kontinuálního UZ u kosti hned 
pod kůží,  nedáváme do 48-36 hodin po úrazu pro 
narušení tvorby novotvořených kapilár, nedávat 
nad epifýzy rostoucích kostí u dětí a u mladistvých 
až do 25 let pro riziko urychlení uzavření jejich 
růstových zón kostí.
Příklad předpisu: Ultrazvuk (UZ) horní trapéz 
bilat., pulzní 0,5-0,8 W/cm2, 3MHz, PIP 1:2, 
ERA 1-4 cm2, aplikace semistaticky, 3-5 min., 
8x celkem, 2-3x týdně (2, 3, 23).

Vasodilatační, analgetický, myorelaxační, myo-
tonizační, antiedematózní, trofotropní účinek:
Pulzní nízkofrekvenční magnetoterapie (PMGT) 
(kód 21113) využívá k terapii magnetickou složku 
elektromagnetického pole, kde ke změnám vlast-
ností tohoto pole dochází skokem. Citlivost na tuto 
terapii je velmi individuální. Má široké užití: 
podporuje hojení všech tkání (např. svaly, vazy, 
kosti, regeneraci PNS i CNS), zlepšuje regeneraci 
po fyzické zátěži, působí antimigrenózně, urych-
luje kaskádu zánětlivých dějů. Nicméně vzhledem 
k rozmanitosti a šíři svých účinků má zase na dru-
hou stranu také řadu absolutních i relativních KI→ 
nedávat  u kardiostimulátorů, v těhotenství, u tu-
morů a u krvácivých stavů (včetně antikoagulace), 
u těžkých stupňů ischemické nemoci a infekčních 
chorob. Působí snížením periferního cévního odpo-
ru vagotropním účinkem s ortostatickou hypotenzí, 
akcentuje dysfunkci endokrinních žláz, záchvato-
vitá onemocnění, včetně epilepsie, zvyšuje dráždi-
vost u CNS-neurotismem, zhoršuje vyšší únavností 
myastenii gravis. Mimochodem musíme při její 
aplikaci počítat s jejími dalšími elektromagnetic-
kými účinky např. na magnetických přenosových 
médiích a zařízeních (EMG a EKG přístroje, mobily, 
tablety, osobní počítače, magnetické karty atd …).
Převážně se používá terapeuticky intenzita kolem 
8-15mT, u akutních stavů se uvádí nižší intenzita 
kolem 5mT, u chronických stavů vyšší až 30mT, 
aplikátory se používají u ramene a C páteře prsten-
cové, v průměru 40 cm na CTh a ramena, na celou 
páteř se používají aplikátory deskové. Doba aplika-
ce je v průměru kolem 30 minut. Frekvence je buď 
stabilní, ev. frekvenčně modulovaná pro minima-
lizaci adaptace na stálou frekvenci. Protizánětlivé, 
vasodilatační frekvence se uvádí do 10-25 Hz, tro-
fiku ovlivňující a analgetické jsou frekvence 25-50 
Hz a výše, kdy vyšší frekvence (50-70 Hz) zvyšují 
prokrvení a působí více analgeticky u chronických 
stavů. Počet procedur 20x, zpočátku denně, po 10 
procedurách 3x týdně a postupně snižovat
Příklad předpisu: Pulzní nízkofrekvenční mag-
netoterapie (PMGT) na chronickou bolest CTh 
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a  ramene, název přístroje, číslo programu + 
další specifikace, např. prstencový aplikátor 
40 cm, frekvence modulovaná 4-50 Hz, 5-20mT, 
step 1mT, 30 min., 12-15x celkem, zpočátku den-
ně, po týdnu snížit 2-3x týdně (2, 3, 23).
Myostimulační, analgetický, antiedematózní, 
myorelaxační účinek:
Interferenční proudy (kód 21113) se uplatňují spí-
še u subakutních a chronických stavů (svalových, 
kloubních, poúrazových, neuralgických) na rozdíl 
od nízkofrekvenčních DD proudů, které mají své 
největší uplatnění u perakutních a akutních stavů. 
Výhoda interference je v tom, že středněfrekvenční 
proudy v nosné frekvenci lépe překonávají kožní 
odpor! V jejich rozdílné frekvenci 5000 Hz až 5100 
Hz, v místě zkřížení dvou proudů v hloubce tkáně, 
kam se s klasickými nízkofrekvenčními DD proudy 
nedostaneme, vzniká třetí středněfrekvenční 
proud (Sf) s  terapeutickými účinky nízkofre-
kvenčních proudů (1-200 Hz)! Tento sumační 
proud by měl být amplitudově a  nízkofrekvenč-
ně modulovaný (AMP) kvůli adaptaci excitabilní 
tkáně. Rozsah kolísání frekvence amplitudové 
modulace je od minimální frekvence 90-130 Hz. 
Pro chronické urputní stavy se používají různé 
varianty spektra podle citlivosti naší klientely: od 
agresivní změny frekvence skokem (contour 1%), 
přes  běžně používané střední (contour 50%) až po 
velmi mírné plynulé změny frekvence (contour 
100%) u  hyperexcitovaných pacientů a  předráž-
děných stavů. Doba, po kterou probíhá změna 
z  minimální frekvence do maximální (sweep ti-
me), je u  akutních stavů 10-20s, u  subakutních 
6s, u chronických 1-3s. Transregionální aplikace 
interferenčních proudů  je ideální u končetinových 
kloubů jako je rameno, přičemž účinek dipolového 
vektorového pole (DVP) lze vlastní pozicí a velkos-
tí elektrod dobře zacílit (vyšší účinek blíže k menší 
elektrodě). U  ramene využíváme ručně otáčené 
(HAND) aplikace pro lepší zaměření a silnější úči-
nek. Nejšetrnější aplikace interferenčních proudů 
je izoplanární vektorové pole (IVP) se čtyřpolo-
vou interferencí u tetrapolární  aplikace - Sf(t), 
kdy v celé oblasti křížení proudů je amplitudová 
homogenní modulace a procedura může být použi-
ta i u akutnějších stavů 36h od úrazu. Intenzita se 
řídí subjektivními pocity pacienta. Volíme ji podle 
stadia a účinku. Používáme buď stabilní frekvenci 
podle převažujícího účinku, nebo lépe frekvenční 
modulaci v rozsahu frekvence požadovaného účin-
ku k prevenci adaptace excitabilních tkání. Malé 
frekvence 1-5 Hz stimulují jeden záškub denervo-
vaných svalových vláken, frekvence 5-60 Hz může 
stimulovat částečně denervovanou svalovinu, 
přičemž u zvyšující se frekvence 30- 50 Hz je nutno 
pro umělou maximální tetanickou kontrakci pře-
rušovat stimulaci, aby nedošlo k metabolickému 

vyčerpání stimulovaných svalů. Dráždivý účinek 
na příčně pruhovanou svalovinu má frekvence 
kolem 50 Hz při intenzitě nadprahově senzitivní 
(NPS) až podprahově či prahově motorické (PPM, 
PM). Analgetický účinek má frekvence kolem 
90-130 Hz při prahově senzitivní intenzitě (PS). 
Antiedematózní efekt je v celé šíří 0-100 Hz (více 
u vyšších frekvencí). Myorelaxační účinek mají 
vyšší frekvence 150-200 Hz. Po první proceduře 
může pacient cítit přechodné zhoršení, ovšem po 
třetí aplikaci by již měl pociťovat zlepšení, jinak 
není další pokračování v této terapii indikováno. 
Doba aplikace je u akutních stavů do 2-5 minut, 
u  subakutních stavů do 10 min., u  chronických 
až 20 min.). Frekvence procedur u  subakutních 
stavů je zpočátku denně, postupně 2-3x týdně, 
celkem 9-12x.
Lokální KI interferenčních proudů: U akutních 
stavů (funkčních a organických poruch jako např. 
rozdrcená tkáň) je doba aplikace 15-20 min. kontra-
indikovaná! Nedáváme nad oblast srdce a břicha, 
u  kardiostimulátorů, ne nad absces, nad sinus 
caroticus, nedávat u  Parkinsoniků, krvácivých 
stavů a u ataky roztroušené sklerózy. 
Příklad předpisu: Syndrom zmrzlého ramene 
vpravo - subakutní stadium pro myorelaxační 
účinek s  využitím frekvenční modulace, ná-
zev přístroje, číslo programu + další specifika-
ce, Sf(t), IVP, vakuové elektrody 7 cm, jedna 
elektroda okruhu A  (černá) na pravý přední 
deltoideus, druhá elektroda okruhu A (černá) 
mediálně od dolního úhlu P lopatky, jedna elek-
troda okruhu B (červená) pod mediální polovinu 
pravé klíční kosti, druhá nad zadní deltoidem 
vpravo, nosná frekvence 10 000 Hz, AMP 50 Hz, 
spektrum kolísání frekvence 90-130 Hz, sweep 
time 6s, contour 33%, sbj. intenzita PM pro 
50Hz, 10 min., 5-7x celkem, dle možností zpo-
čátku denně až 2-3x týdně (2, 3, 23).

Myostimulační účinek: 
Elektrostimulace (ES) (kód 21117) při částečné 
denervaci postižených svalů (přetrvávání spon-
tánní svalové aktivity v jehlovém EMG obraze) a při 
oslabení svalu dle funkčního svalového testu < 3st 
(částečně denervované svaly 2-3 dle ST odpovídající 
redukci interferenční křivky 2-4/5 v EMG obraze) 
používáme “na probuzení“ denervovaných svalo-
vých vláken šetrnou elektrostimulaci. Ideálně 
preferujeme ruční ES jednotlivých svalů kulič-
kovou monopolární formou dráždění (katoda) po 
kratší dobu než je aplikace fixovanými bipolárními 
elektrodami v desítkách  minut do jednoho moto-
rického bodu. Nicméně realita je v drtivé většině 
právě taková, že elektrostimulujeme bipolárně 
jednotlivé velké svaly, eventuálně celou skupinu 
svalů! Katoda při bipolární aplikaci je vždy uložena 
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distálně. Používáme pomalu rostoucí šikmé im-
pulzy o velikosti 5-10mA s pozvolným nástupem 
intenzity a  větší délkou impulzů (vždy delší než 
10ms, ideálně 200-500ms), kdy dochází k selek-
tivní stimulaci paretických svalů. Pravoúhlý 
impulz by podráždil všechna svalová vlákna jako 
je tomu u elektrogymnastiky. Ovšem pro detekci 
motorického bodu (zpravidla v  místě zanoření 
nervu do svalu) slouží právě pravoúhlé impulzy 
s délkou 1-5ms a s velmi nízkou frekvencí 0,3- 0,15 
Hz ( 1 impulz za 3-6s) v režimu constant voltage, 
kde nejmenší intenzitou vyvoláme kontrakci. Platí 
zásada stejné elektrody: detekce motorického bo-
du, vyšetření I/t křivky, vlastní elektrostimulace. 
Délka elekrostimulace je individuální vzhledem 
k energetickému vyčerpání svalu. Frekvence se pro-
vádí denně po dobu úměrnou délce regenerujícího 
axonu (kořenově se uvádí 2-3 mm/den). Obecně 
dokud je paréza stimulujeme pro zabránění atrofie 
nebo ztráty funkce svalu.
Lokální KI elektrostimulace: U kardiostimulá-
torů při elektrostimulaci i  elektroterapii, stejně 
jako u elektrické stimulace nervů u  kondukčních 
studiích EMG, bychom měli dodržovat vzdálenost 
minimálně 50 cm (lépe 70 cm) od proudové linie 
mezi elektrodami a  kardiostimulátorem, takže 
u  ramene jsou tyto metody při přítomnosti kar-
diostimulátoru většinou kontraindikované. Dále 
platí obecné KI jako u elektroterapie (viz. výše). 
Při výraznější atrofii svalů například po úrazu, po 
delší imobilizaci, u těžkých centrálních plegií nebo 
u totálních periferních plegií s úplnou denervací 
svalů, např. ruptura nebo avulze kořenů brachiál-
ního plexu (úplně denervované svaly 0-1 dle ST od-
povídající redukci interferenční křivky 0-1/5 v EMG 
obrazu), když není čas na fyziologické facilitační 
postupy (PNF, Vojta), používáme elektrogymnas-
tiku pomocí pravoúhlých impulzů, používáme 
sf(b)proudů s  konstantní frekvencí 50 Hz, nebo 
lépe s frekvenční modulací od 30-60 Hz k prevenci 
adaptace svalových vláken. Intenzitu používáme 
nadprahově motorickou (NPM). Pro fázické svaly 
volíme dobu kontrakce 3-6s, u tonických svalů si 
můžeme dovolit dobu kontrakce nastavit až na 40s. 
Důležité je dodržet pauzu (relaxaci) minimálně 
stejnou dlouhou , optimálně dvojnásobnou oproti 
trvání kontrakce. Doba trvání procedury je 1-3 mi-
nuty pro fyzický sval, pro tonický sval 5-15 min., 
ale nikdy déle než 30 min. (2,3,11,13,21,23)! 
Lokální KI elektrogymnastiky: nedáváme je 
u  částečně denervovaných svalů a  u  částečných 
paréz, kde je jasně indikována elektrostimulace. 
Samozřejmně platí obecné KI elektroterapie i elek-
trostimulace. Také musíme počítat u elektrogym-
nastiky s rizikem vzniku vazivových mikrotraumat 
trhavým pohybem svalu s následným vznikem en-
tezopatických bolestí po nefyziologické synchronní 

kontrakci (synchronní nábor motorických jedno-
tek), oproti fyziologické asynchronní kontrakci 
s plynule narůstajícím napětím (asynchronní po-
zvolný nábor motorických jednotek) modulovaným 
aktuálním nastavením gama-systému. 

Přímý trofotropní a  přímý antiedematózní 
účinek: 
Vakuum-kompresní terapie (kód 44213) je pří-
strojové střídání přetlaku a podtlaku např. u otoků 
horní končetiny u  algodystrofického syndromu 
a chronických posttraumatických stavů ramene.
Lokální KI: akutní trombózy HK, aneurysma cév 
HK, infekční purulentní rány
Příklad předpisu: Vakuum kompresní terapie 
(Extremiter) lymfedém HK, přetlak +4 až +6 
kPa na 30s a podtlak -2 až-4 kPa na 30s, aplikace 
dle  tolerance a  změny barvy kůže, zpočátku 
20 min., pozitivní step do 45 min., 12x celkem, 
2-3x týdně , před 1aplikací uvolnění spádových 
uzlin v axile manualní lymfodrenáží (2, 3, 23).

Biostimulační trofotropní, antiflogistický 
a analgetický účinek: 
Laser (soft-laser) (nehrazeno zdravotním po-
jištěním) má vysokou energii a charakteristické 
vlastnosti (monochromatičnost, polarizace, kohe-
rence a nondivergence). Tato forma fototerapie je 
neionizující, neinvazivní světelné záření, patřící 
do IIIb hygienické třídy. Forma aplikace je buď bo-
dově, např. na spoušťové body a jizvy nebo plošně 
formou laserové sprchy nebo scannerů, např. nad 
hyperalgetickými zónami a bolestivými tkáněmi. 
Účinek laserového paprsku je termický a  foto-
chemický, jejich důsledkem je biostimulační 
účinek a  podpora regenerace struktur (kož-
ních, nervových, svalových, vazivových, cev-
ních). Indikované stavy jsou u ramene: bolestivé 
funkční i organické poruchy ramene (entezopatie,  
tendinitidy) , poúrazové stavy, ošetření akutních 
a keloidních jizev. Používané terapeutické vlnové 
délky určují hloubku průniku. U červeného laseru 
se pohybují kolem 670-780nm s průnikem do tkáně 
maximálně 2-3 mm (→ povrchová aplikace na kůži 
a sliznice) a infračerveného laseru 780-830nm i více 
(→ průnik do hloubky tkáně  do 5-7 cm). Frekvence 
laserového záření má působit při 5 Hz stimulačně, 
při 8 Hz antiedemátózně a  při 10 Hz tlumivě-
-analgeticky. Pro terapii je směrodatná terapeu-
tická dávka vyzářené energie (energetická hus-
tota) v místě cílové tkáně. Laser se velmi snadno 
poddávkuje. Udává se minimálně 3-10 J/cm2. Na 
akutní jizvy se používá energetická hustota 3-5 J/ 
/cm², na reflexní změny ve svalech a entezopatie 
8-15 J/cm². Stanovení konkrétní dávky závisí na 
typu a  uložení tkáně, kterou chceme ošetřovat  
(např. kost resorbuje až 98 % vyzářené dávky), dále 
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na typu a stadiu poškození a také na typu používa-
ného přístroje. U akutních stavů by se ozařování 
mělo provádět denně po dobu 2–3 dnů, pro urychle-
ní hojení obden. Celkem se uvádí do 5-10x aplikací 
(např. u akutního herpes zooster 7-10x). Celková 
doba aplikace je řádově 5-10 min. v  hodnotách 
cca 250-300mW v 1 cm2  na 1 minutu aplikace (30s 
kontinuálně, 30s pulzně). Nejmodernější lasero-
vé přístroje jsou vysokovýkonové (až 12W), kdy 
se zkracuje doba aplikace terapeutické vyzářené 
dávky zejména do hlubokých uložených tkání, 
což je na jednu stranu výhodné pro zkrácení doby 
aplikace (řádově sekund až minut) a pro redukci 
počtu sezení (3-5x aplikací), kdy pacient ušetří 
peníze a čas za vyšší počet aplikací. 
Biolampa jako další možnost fototerapie využívá 
polarizované světlo, které ale na rozdíl od laseru 
není monochromatické ani koherentní. Vychází 
z  předpokladu, že pro biostimulační účinek je 
nejdůležitější polarizace, její výhodou je možnost 
aplikace na větší povrchové plochy a nepřítomnost 
rizika poškození sítnice. Doba ozáření jedné plochy 
je většinou 5 minut.
Lokální KI laserové terapie: epilepsie, horečka, 
tumory, prekancerózy, ozáření očí a  štítné žlá-
zy, fotodermatózy a fotosenzibilizující medikace 
(ketoprofen). Neaplikujeme nad tetováž pro zne-
hodnocení kresby. U ramene u obézních pacientů 
hloubkovou foterapii vzhledem k malému průniku 
fototerapie aplikujeme s ohledem k vrstvě tuku. 
Příklad předpisu: Laser - aplikace na čerstvou 
jizvu (po vyndání stehů) bodově 4-5J/cm2 dle 
rozsahu jizvy, 5 Hz, ve vzdálenosti 0,5-1 cm,  
5-7x celkem, 2-3x týdně (2, 3, 23).

FÁZE NÁCVIKU POHYBU - METODY 
A KONCEPTY KINEZIOTERAPIE RAMENE
Analytická LTV zaměřená na korekci svalové 
dysbalance a rozvoj svalové síly (kód 21225)
Není možné nacvičovat správnou stabilizaci lo-
patky i pohyb v rameni, když zkrácené svaly brání 
dostatečnému rozsahu pohybu, mění trajektorii 
pohybu, mění postavení v kloubu a svaly oslabené 
nejsou zase schopné provést požadovaný pohyb. 
Svalová dysbalance je i  faktor narušující správ-
né motorické učení. Proto předepíšeme nejprve 
protahování zkrácených svalů (např. horních 
fixátorů lopatky  horní trapéz, pectorales, levator 
scapulae, vnitřních rotátorů ramene - subscapu-
laris, lattisimus dorsi a  caput longum bicepsu 
brachii a ohýbačů hlavy- sternocleidomastoideus, 
scaleni) pomocí relaxačních technik a  postupů 
a  teprve poté posilování oslabených svalů (dolní 
fixátory lopatky- serratus anterior, rhomboidei, 
dolní trapéz), kde lze využít např. cvičení dle sva-
lového testu, metody dle Kenny apod. Bez úpra-
vy svalové dysbalance nelze pokračovat dále. 

Při rozcvičování vlastního ramene postupujeme 
nejprve pasivními pohyby. Po dosažení dostateč-
ného rozsahu přidáme aktivní pohyb s dopomocí 
terapeuta a  řadíme aktivní cvičení s odlehčením 
(ve vodě, v závěsu apod.). Při elektrofyziologicky 
zjištěné reinervaci u částečně denervovaných svalů 
u periferních paréz ramene je vhodné použít fa-
cilitační techniky, včetně technik využívajících 
propriocepce a exterocepce na obnovu funkce rei-
nervovaných svalů. Můžeme zde využít i roboticky 
asistovaného podpůrného pohybu exoskeletálních 
přístrojů na horní končetinu. Je nutné dbát na 
nepřetěžování těchto svalů aktivním cvičením 
a elektrostimulací! Platí, že cvičení proti odporu 
pro zvýšení svalové síly zařazujeme až po získání 
dostatečného rozsahu pohybu se správným za-
pojením aktivovaných svalů timingem (včetně 
stabilizátorů). Vždy upřednostňujeme kvalitu 
pohybu před kvantitou (28). 

Komplexní trénink dynamické stabilizace ra-
mene na neurofyziologickém podkladě (kód 
21221)
Po posílení stabilizátorů lopatky a periartikulár-
ních svalů rotátorové manžety a po dosažení nor-
málního rozsahu pohybu lopatky se zaměřujeme 
na nejtěžší úkol - obnovení správného hume-
roscapulárního rytmu s odpovídajícím koordino-
vaným harmonickým zapojením všech kloubů 
do tělového a pohybového schématu. Konkrétně 
se jedná o správnou koaktivaci svalů pro dy-
namickou centraci a stabilizaci lopatky a dal-
ších kloubů ramene. Většinou se jedná o zlepšení 
depresorické funkce dynamických stabilizátorů 
glenohumerálního kloubu (dlouhé hlavy bi-
cepsu a svalů rotátorové manžety-většinou teres 
minor) pro translační skluznou centraci hlavice 
humeru a zlepšení neuromuskulární kontroly 
m. serratus anterior v pozicích končetiny  nad 
horizontálou. 
Pro správnou reedukaci pohybových vzorů je obec-
ně s výhodou začínat cviky s oporou horní kon-
četiny (o  loket, o  ruku), kdy je aktivováno více 
svalových skupin horní končetiny a hlavně páteře. 
Dochází přitom k  pohybu více kloubů a  je třeba 
zapojení většího množství kloubních a svalo-
vých proprioreceptorů pro neuromotorickou 
kontrolu pohybu a posturální rovnováhy. Tak se 
zvýší “neurofyziologický zájem“ CNS o dotyčnou 
oblast a lze následně snáze restartovat původní 
programy s  dynamickou centrací a  stabilizací 
pletence ramenního kloubu. Platí, že teprve až po 
zvládnutí  dobré  posturálně tonické centrace 
kloubů nástavbově zařazujeme cvičení kom-
plexních fázických pohybů ramenního kloubu. 
Další stupně cvičení povolujeme až po dokonalém 
zvládnutí předchozího stupně. 
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Vhodný léčebný postup a výběr techniky závisí na 
jejím potenciálním přínosu nebo na jejím omeze-
ní se zřetelem na současný stav nemocného, na 
jeho věku, kognici a na ostatních přidružených 
onemocněních a v neposlední řadě na zkušenos-
tech a  znalostech terapeuta, který z  možných 
postupů si zvolí a  kterému věří. Zda to provede 
pomocí analytických či syntetických metod nebo 
jakou použije konkrétní speciální metodiku není 
příliš rozhodující, nicméně vzhledem k tomu, že 
při pohybu ramenního pletence se téměř vždy 
jedná o komplexní pohyb, měl by logicky podle 
svých zkušeností a z časových důvodů preferovat 
využítí prvků syntetických metod na neuro-
fyziologickém podkladě pro úpravu funkčních 
svalových synergií ramene.
Využíváme pohybových vzorců a posilovacích tech-
nik na centraci ramene, které jsou fyzioterapeutovi 
blízké – Vojtova reflexní lokomoce, DNS - dy-
namická neuromuskulární stabilizace, PNF 
(proprioceptivní neuromuskulární facilitace), 
S-E-T koncept, SMS koncept, koncept Čápové,  
Klappovo lezení, koncept aktivní segmentální 
centrace (dle Švejcara) a další…(4, 28, 30, 31, 32).
Pokud se nám podaří obnova funkční synergie ple-
tencových, resp. trupových a končetinových svalů 
a  automatizace vhodného pohybového vzoru podle 
individuálních potřeb našeho pacienta, teprve 
pak můžeme začít s poslední fází rehabilitace 
ramene, tj. dynamickým tréninkovým cvičením 
a specifickým zvyšováním svalové síly a rychlos-
ti. Kombinujeme koncentrické a následně excent-
rické kontrakce. V konečných fázích rehabilitace, 
kde se jen málokterý běžný pacient ocitne (vyjma 
vrcholových sportovců s dobrou ideomotorikou), 
lze excentrické kontrakce svalů využít ve vysokých 
rychlostech a proti velkému odporu jako prevenci 
zranění během aktivit zahrnujících rychlé zpoma-
lení a rychlé změny směru (1, 14, 16, 18, 19).

10.  VYBRANÉ AKTUÁLNĚ ROZŠÍŘENÉ 
TECHNIKY, DOPLŇKOVÉ PROCEDURY, 
POMŮCKY A JEJICH VÝHODY V LÉČEBNĚ 
REHABILITAČNÍ TERAPII RAMENE

Constraint- induced movement therapy (CI 
nebo CIMT)- jde o nejnovější metodiku při léčbě 
hemiparetického ramena. Vychází ze zjištění, že 
po atace CMP se korová reprezentace postižené 
končetiny mění, zmenšuje a  přesouvá a  korová 
řídící pole pro zdravou končetinu, kterou pacient 
provádí všechny činnosti, se rozšiřují a  hlavně 
se objevují i  kontralaterálně v  místech původně 
vyhrazených pro končetinu postiženou. Jinými 
slovy, čím více se zdravá horní končetina použí-
vá, tím více v mozkové kůře nahrazuje končetinu 
postiženou a  ta při postupném návratu funkce 

není schopna provádět pohyby přesné, s řádným 
odměřením svalového napětí, časováním svalové 
aktivity, ale vidíme hrubý nepřesný pohyb v pa-
tologických synergistických vzorcích. Proto se při 
tomto způsobu terapie zdravá končetina fixuje 
k tělu pacienta a ten je nucen se o veškeré aktivity 
snažit s využitím končetiny postižené. Při tzv. „for-
mování“ se po malých krůčcích postupně zvyšuje 
motorická dovednost paretické končetiny. Malými 
krůčky se rozumí asi 60 úkonů, jejichž provedení je 
přesně definováno a vyžadováno, jejichž náročnost 
se postupně zvyšuje. Při selhání se pacient vrací 
k  opakování jednodušších úkonů. Tento způsob 
léčby vyžaduje zapojení fyzioterapeuta, ale hlavně 
ergoterapeuta a většinou vyústí v rozvržení dalších 
kroků pro fázi domácí a ambulantní péče. Po dvou 
letech používání CIMT lze statisticky potvrdit, 
že tento způsob léčby je efektivnější při návratu 
funkce horní končetiny než kterýkoliv jiný, zatím 
používaný. Navíc další zlepšení funkcí je zazname-
náno i po dvou letech od akutní příhody a je tak 
indikováno i u chronických pacientů po CMP (28).
Koncept spirální stabilizace (SM – systém-
-funkční stabilizace a mobilizace páteře) vyu-
žívá pomocí pružných lan horizontálního zřetězení 
svalových smyček trupu a horních končetin. U ra-
mene se používá k posílení dolních fixátorů lopatky 
a  relaxaci horních fixátorů lopatky s  účinným 
protažením pektorálních svalů (27).
Stabilizační terapie s oscilujícími tyčemi – (pro-
priomed, flexibar) je u ramene využívána zejména 
pro zvýšení kvality posturální stabilizace páteře, 
včetně lopatky, a tím i zvýšení kvality funkce lokál-
ního stabilizačního hlubokého systému (pohybo-
vých segmentů C a Th páteře) a následně globálních 
stabilizátorů zad (24).

Kineziotape – hypoalergenní speciální lepící tex-
tilní páska vyrobená ze 100% bavlny, neobsahující 
latex, s elastickými vlastnostmi a protažitelností 
až o  50-60 % klidové délky a  tloušťkou podobné 
pokožce. Pro vyšší přilnavost na kůži obsahuje 
termosenzibilní lepidlo. Zajišťuje jako tradiční 
tapy pasivní oporu pohybových segmentů, ovšem 
na rozdíl od nich umožňuje i  volný pohyb bez 
omezení aktivního rozsahu pohybu (aROM) a na 
rozdíl od ortéz neomezuje průtok krve. Podle způ-
sobu, síly a směru nalepení pásky na kůži dochází 
k reflexnímu ovlivnění měkkých mobilních tkání 
nejen kůže, ale i svalů, vazů a kloubů v okolí pásky. 
Mechanickou korekcí stimuluje mechanorecep-
tory, zlepšuje kloubní biomechaniku a  centruje 
klouby. Ukotvením tapu proximálně od otoku či 
hematomu a pokrytím co největší plochy ve smě-
ru požadovaného toku lymfy urychluje tak jejich 
vstřebávání a zlepšuje  lymfatickou drenáž dané 
oblasti. Odstraněním městnání v krevním a lym-
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fatickém řečišti se sníží tlak na receptory, a tím 
se sníží i nocicepce. Prostřednictvím směrového 
působení mírného tahu na kůži stimuluje kožní 
exteroreceptory a svalové proprioreceptory, dochá-
zí k neuroreflexní změně svalového tonu (facilitaci 
či inhibici svalu) a následně i polohy segmentu.
U ramene se konkrétně využívá ke stabilizaci ra-
menního kloubu z  důvodu prevence poškození 
kloubních struktur nebo ke zpevnění již existu-
jící kloubní ramenní instability, dále ke snížení 
zátěže (inhibici svalu) nebo jiné měkké struktury 
vystavené přetížení (hlavně tahovému) jako je 
horní trapéz, levátor scapulae, pectoralis minor 
nebo šlacha dlouhé hlavy bicepsu brachií, šlacha 
supraspinatu. Dále se u ramene využívá pro facili-
taci oslabených dolních fixátorů lopatky jako jsou 
rhomboidei. Fasciální korekcí usnadňuje pohyb 
pectorální nebo lopatkové fascie a také se používá 
svým lokálním směrovým účinkem k  dobrému 
hojení jizev (včetně keloidních) (15). 
Terapie rázovou vlnou (ESWT) – terapie založená 
na principu mechanických radiálních rázových 
vln. Akustická rázová vlna je přístrojem vytvo-
řena ze vzduchové vlny, která je do něj vháněna 
pod tlakem 5-6 barrů. Pohybujícím se projekti-
lem v  aplikátoru vzniklá rázová vlna, která  je 
dále přenášena skrz hlavici aplikátoru do tkáně. 
Maximální hloubka mechanického účinku vlny 
je 3,5 cm. Využívá se u novějších přístrojů fokuso-
vané rázové vlny o nižší energii 0,05-0,35mJ/mm2. 
Léčba zpravidla probíhá v sérii 3-4 aplikací. Mezi 
jednotlivými aplikacemi se obvykle dodržuje  roz-
mezí 5-7 dnů, aby mohla dostatečně  proběhnout 
reparační fáze. V tomto období má pacient dodržo-
vat omezení zátěže ošetřené části těla. Efekt léčby 
nastupuje často až v průběhu jednoho až několika 
týdnů. Tato terapie je neinvazivní, rychlá, časově 
nenáročná (vlastní aplikace trvá 5-10 minut - cca 
2000 rázů), dle výrobců a propagátorů této terapie 
je vysoce přijatelná, dobře tolerovaná s minimál-
ními vedlejšími účinky. Nicméně nelze opome-
nout fakt, že kromě své nepopiratelně výrazné, 
razantní, ale i  hrubé destruktivní účinnosti 
má i z tohoto důvodu svá výrazná omezení a ne-
žádoucí vedlejší účinky! Mezi vedlejší přechodné 
účinky patří lokální mírný otok, destrukce kapilár, 
zarudnutí, petechie, někdy hematom, přechodné 
zvýšení bolestivosti. U  lokalit s  nedostatečným 
prokrvením a u některých diagnóz ramene, jako 
je výrazná fibrotická retrakce pouzdra GH kloubu, 
vápenitá ložiska (depozita), kde by přestavba tká-
ně byla výhodou, lze o této terapii uvažovat jako 
o terapii poslední volby před operačním řešením, 
ale nikdy bychom ji neměli (dle našeho názoru) 
používat jako metodu první volby! A  to jen ve 
výjimečných případech, kdy skutečně nejsme 
schopni dosáhnout lepších výsledků jinými 

způsoby fyzikální terapie a metodami. Obecně 
tuto terapii neaplikujeme u psychických poruch, 
u pacientů s poruchou krevní srážlivosti, včetně 
antikoagulace, s akutním zánětem, po RTG tera-
pii, po aplikaci kortikoidů do cílového místa v po-
sledních 14 dnech, při graviditě, u nádorů, nebo 
do míst s lokálním dlouhodobým zánětem s chro-
nickou mikrotraumatizací, kde hrozí při aplikaci 
riziko ruptury (změněná šlacha dlouhé hlavy bi-
cepsu, těžká léze rotátorové manžety), nevhodná 
je aplikace nad vzdušnými orgány, absolutně 
kontraindikovaná nad nervem nebo nervovou 
strukturou! Rychlý trend dnešní doby,  reklama 
a  rozšířenost této terapie, včetně snahy výrobců 
omezit destruktivní účinky u  nových přístrojů, 
dává této terapii prozatím zelenou a je nezbytné 
tuto možnost terapie minimálně alespoň znát, 
včetně jejího principu a  kontraindikací. Je stále 
nezodpovězenou otázkou, zda benefit této terapie 
u  pacienta převažuje nad jejími destruktivními 
účinky (23).

Pozn. autora: Je logické, že pokud má metoda 
výrazný účinek, bude mít i svůj výrazný nežá-
doucí účinek. Stejně tak lze polemizovat o tom, 
zda fototerapie laserem, u které zastánci této 
terapie někdy tvrdí,  že nemá žádný nežádoucí 
účinek, zda tedy vůbec nějaký terapeutický 
účinek má. To ovšem ponechávám  na uvážení 
každého osobně dle jeho vlastních zkušeností.

SHRNUTÍ
Rameno jako nejpohyblivější složený kloub 
v  lidském těle je velice náchylný k  přetěžování. 
Zejména s postupujícím věkem jedince u něj snad-
no a  rychle vznikají funkční poruchy. V  rámci 
zřetězení poruch se tyto funkční poruchy ramene 
mohou projevit i na dolní polovině těla. 
Pokud nedojde k nápravě, nutně následuje vznik 
strukturálních lézí, které jsou provázeny a akcen-
továny degenerativními, zánětlivými a eventuálně 
traumatickými změnami. Přechod z funkčních do 
strukturálních změn nám pomáhá ujasnit kinezio-
logie ramene, odhaluje příčiny a následky poruch 
s dopadem nejen na jednu, ale na více částí pleten-
ce ramene a příslušných páteřních segmentů, ale 
i na periferii horní končetiny. 
Klinicky dochází kolem pletence ramenního klou-
bu k  různým projevům kožních změn a  poruch 
čití, k hypo a hypertonii svalů, ke snížení svalové 
síly ramene, ke snížení rychlosti pohybu nebo 
pohybové reakce, ke zhoršení koordinace pohybu 
a pravidelně ke zmenšení rozsahu pohybu v klou-
bu. Kloubní pohyblivost může být omezena zkrá-
cením kloubních pouzder, fascií, zkrácením svalů 
a šlach, srůsty s okolím, rupturami svalů a šlach 
nebo nitrokloubními poruchami. Stejně tak poru-
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chy viscerálních orgánů mají svůj projev v oblasti 
ramene.
Klasifikace poruch ramene s kvalitním klinickým 
a zobrazovacím vyšetřením nám poskytují vodítko 
v diferenciální diagnóze a v dobré orientaci v pro-
blematice ramene. Pomáhají nám predikovat další 
cílený terapeutický postup a také určovat, kde jsou 
hranice konzervativní terapie, a naopak, kdy se 
dá naším vhodným zásahem ještě předejít nebo 
oddálit zátěž radikálního invazivního řešení a jeho 
možné nežádoucí následky. 
U komplexní léčebné rehabilitace ramene využí-
váme pestrou škálu metod a  postupů, mezi něž 
v  užším slova smyslu rozhodně patří nezbytná 
funkční diagnostika, kinezioterapie, ergoterapie 
a  metody fyzikální terapie volené podle našich 
schopností a  akutálního stavu našeho klienta. 
Zaměřujeme se na posílení svalstva, nácvik koor-
dinace svalových skupin a na dosažení správných 
pohybových stereotypů. Trvalé funkční poruchy 
(impairment), mnohdy i nepřiměřené strukturál-
ním změnám ramene, mohou vést u mnoha ne-
mocných až k funkční ztrátě celé horní končetiny 
(disabilitě). Často vedou až  k sociální invaliditě 
(handicapu) se všemi ekonomickými dopady. A to 
se nejedná jen o jedince staršího věku, ale i o osoby  
v mladším, v plně produktivním věku, zejména 
u  profesionálních sportovců nebo jiných profesí 
s  nutností over-head aktivit horních končetin  
(1, 19). 
Podrobný popis všech klinických vyšetření ramene, 
popis celého spektra možných postižení ramene 
a všech použitelných rehabilitačních technik a me-
tod v komplexní rehabilitaci ramene výrazně pře-
sahuje možnosti uvedeného trojčlánku! Uvádíme 
zde jen výčet základních vyšetřovacích postupů, 
nejpoužívanějších testů u  vybraných klinických 
jednotek s některými klinickými konsekvencemi 
a  rehabilitačními možnostmi, které podle na-
šich praktických zkušeností postačují k základní 
orientaci v problematice ramene. Pro detailnější 
podrobnější informace si dovolujeme čtenáře od-
kázat na odbornou literaturu, internetové zdroje, 
odborné články z  oboru rehabilitace, fyziatrie, 
neurologie, ortopedie, neurochirurgie a revmato-
logie, na kongresy s dotyčnou problematikou a na 
přípravné předatestační kurzy v oborech fyziotera-
pie a rehabilitační a fyzikální medicíny.(6, 7, 9, 11, 
12, 22, 26, 31, 32). 

ZÁVĚR
Pochopení funkce ramenního pletence je před-
pokladem porozumění vzniku, léčbě a  prevenci 
mnoha onemocnění ramenního kloubu. Cílem 
léčebné rehabilitace bolestivého ramene je najít, 
v  rámci úzké interdisciplinární spolupráce s  do-
stupným RHB týmem a ostatními blízkými obory 

medicíny, ve kterém typu a stupni poškození ra-
mene se náš klient nachází. Následně podle jeho 
individuálních, ale také racionálních potřeb, zvolit 
co nejúčinnější postup pro dosažení správného 
anebo alespoň co nejkvalitnějšího provedení poža-
dovaných pohybů ramene při činnostech běžného 
života dotyčného jedince. Záměrem této třetí části 
našeho trojčlánku není získání striktního, rigid-
ního a svazujícího předpisu rehabilitace ramene, 
ale je zamýšlen jako otevřený princip pro vlastní 
invenci v terapii ramene. 
„Kdo porozumí řeči svého těla, porozumí hlasu ce-
lého vesmíru...a to je povzbudivé!“ (pozn. autora).

POUŽITÉ ZKRATKY: 
ACC - akromioklavikulární 
ADL -  activities of daily living (aktivity běžného 

dne)
AEK - agisticko-excentrické kontrakční
AMP - amplitudově modulovaný proud
aROM –  active range of movement (aktivní rozsah 

pohybu)
C - cervikální
CIMT - constraint-induced movement therapy.
cm - centimetr
CMP – cevní mozková příhoda
CNS – centrální nervová soustava
DD - diadynamické
DNS - dynamická neuromuskulární stabilizace
DVP - dipolové vektorové pole
EBM - evidence base of medicine
EKG - elektrokardiografie
EMG - elektromyografie
ES - elektrostimulace
ESWT -  extracorporeal shock wave therapy ( terapie 

rázovou vlnou)
FT- fyzikální terapie
GH - glenohumerální
HK - horní končetina
Hz - hertz
IPV- izoplanární vektorové pole
J - joule
JIP – jednotka intenzivní péče
KI - kontraindikace
kPa - kiloPascal
LTV- léčebná tělovýchova
m. - musculus
mm- milimetr
ms- milisekunda
mT - miliTesla
mW-miliWatt
NF - neurofyziologický
nm - nanometr
NPM - nadprahově motorická
NPS - nadprahově senzitivní
PIP - postizometrické protažení
PIR - postizometrické relaxace
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PM - prahově motorická
PMGT - pulzní magnetoterapie 
PNF- proprioceptivní neuromuskulární facilitace
PPM - podprahově motorická
PS - prahově senzitivní 
RHB - rehabilitační 
s - sekunda
SC - sternoklavikulární 
S-E-T - Sling Exercise Therapy (cvičení s využitím 
závěsného zařízení- TerapiMaster)
Sf (t) –  středněfrekvenční (tetrapolární)
SMS – senzomotorická stimulace
ST – svalový test
UZ – ultrazvuk 

LITERATURA
 
1. BASTLOVÁ, P., KROBOT, A., MÍKOVÁ, M. et al.: Strategie re-
habilitace po frakturách proximálního humeru. Rehabilitace a fyzi-
kální lékařství, 11, 2004, s. 3-18.
2. CALTA, J., MACHÁLEK, Z., VACEK, J.: Základy fyzikální te-
rapie pro praxi, Rehabilitační Fórum, knihovna reforma, svazek 1, 
1994.
3. CAPKO, J.: Základy fyziatrické léčby. 1. vyd., Praha, Grada, 
1998.
4. ČÁPOVÁ, J.: Terapeutický koncept „Bazální programy 
a podprogramy“, Ostrava, Repronis, 2008.
5. DVOŘÁK, R.: Základy kinezioterapie. Olomouc, Univerzita 
Palackého v Olomouci, 2003. 
6. DUNGL, P.: Ortopedie. 1. vydání, Grada, 2005.
7. DYLEVSKÝ I.: Obecná kineziologie. Praha, Grada, 2007.
8. GILBERTOVÁ, S., MATOUŠEK, O. Ergonomie – optimalizace 
lidské činnosti. 1.vyd., Praha, Grada, 2002. 
9. GROSS, J., FETTO, J., ROSEN, E.: Vyšetření pohybového 
aparátu. Překlad 2. vydání, Praha, Triton, 2005.
10. HUMHEJ, I., JUSTAN, I.: Rekonstrukce poranění brachiálního 
plexu - chirurgické možnosti, Neurochirurgická klinika UJEP MN 
ÚL, odborná přednáška, 21. podkrušnohorské elektrofyziologické 
dny 2015.
11. JANDA, V.: Svalové funkční testy. Praha, Grada, 2004.
12. JANDOVÁ, D.: Balneologie. Grada, 2010.
13. KADAŇKA, Z., BEDNAŘÍK, J., VOHÁŇKA, S.: Praktická elek-
tromyografie. Brno, Institut pro další vzdělávání pracovníků ve 
zdravotnictví v Brně (1994).
14. KISNER, C., COLBY, L.: Therapeutic exercise foundations and 
techniques, 2002.
15. KOBROVÁ, J., VÁLKA, R.: Terapeutické využití kinesio tapu. 
Grada, 2012.
16. KOLÁŘ, P: Rehabilitace v klinické praxi. 1. vydání. Galén, 2010.
17. KROBOT A.: Rehabilitace ramenního pletence u hemiparetic-
kých nemocných Neurologie pro praxi, 2005, 6, s. 296-301. 
18. MANSKE, R. C.: Postsurgical orthopedic sports rehabilitation, 
Knee & Shoulder. St. Louis, Missouri, Mosby – Elsevier; 2006.

19. MAYER, M., SMÉKAL D.: Syndromy bolestivého a dysfunkční-
ho ramene: role krátkých depresorů hlavice humeru. Rehabilitace 
a fyzikální lékařství, 12, 2005, s. 68-71.
20. MÜLLER, I., MÜLLEROVÁ, B.: Stručný přehled léčebné tě-
lesné výchovy v chirurgii, ortopedii a traumatologii. 2. vyd., Brno, 
Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví v Brně, 
1992, 119 s.
21. OH, S. J.: Clinical electromyography. Baltimore, Williams and 
Wilkins, 1984.
22. PAVELKA, K.: Revmatologie, Galén, 2002.
23. PODĚBRADSKÝ, J., PODĚBRADSKÁ, R.: Fyzikální terapie - 
Manuál a algoritmy. 1. vydání, Praha, Grada, 2009.
24. RAŠEV, E.: Funkční stabilizační posturální terapie 
s Propriomedem - odborný kurz - Institut pro neuroortopedickou 
rehabilitaci a terapii bolesti Schweinfurt (SRN).
25.  ROCK, C. M., PETAK-KRUEGER, S.: Agisticko-excentrické 
kontrakční postupy k  ovlivnění funkčních poruch pohybového 
systému,  Brno, akademické nakladatelství CERM, 2000.
26. RYCHLÍKOVÁ, E.: Funkční poruchy kloubů končetin – dia-
gnostika a léčba. Praha, Grada, 2002.
27. SMÍŠEK, R., SMÍŠKOVÁ, K., SMÍŠKOVÁ, Z.: Spirální stabiliza-
ce páteře: 11 základních cviků: léčba a prevence bolesti zad meto-
dou SM-systém, 2014.
28. VACEK J. a kolektiv autorů: Manuál rehabilitační a fyzikální 
terapie, Raabe.
29. VAŘEKA, I., DVOŘÁK, R.: Posturální model řetězení porucha 
funkce, pohybového systému. Rehabilitace a  fyzikální lékařství, 
2001, 1, s. 33-37.
30. VAŘEKA, I.: Vojtova reflexní lokomoce a vývojová kineziolo-
gie. Rehabilitácia, 2004, 4, s. 196-200.
31. VÉLE, F.: Kineziologie: přehled klinické kineziologie a patoki-
neziologie pro diagnostiku a  terapii poruch pohybové soustavy. 
Praha, Triton, 2006.
32. VOJTA, V., PETERS, A.: Vojtův princip. Praha, Grada, 2010.

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Petr Michalíček
KeltiaMed, s.r.o.

Poliklinika Zbraslav
Žitavského 497
156 00 Praha 5

KlinNeuro, s.r.o.
Poliklinika Revoluční 

Revoluční 19/765 
110 00 Praha 1

e-mail: petmich@seznam.cz



1672015, 22, č. 3       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEKOSOBNÍ ZPRÁVA

Rehabilitace od Tábora k rehabilitaci 
celorepublikové, světové a k Táboru
K jubileu paní prim. MUDr. Vladislavy Míkové

V případě paní primářky Míkové nemusíme mít 
terminologické otazníky, co je to rehabilitace. Jak 
vždy uvádí, neurochirurgie, kardiochirurgie a dal-
ší obory jsou v České republice na špičkové úrovni, 
člověk je zachráněn, ale co dál… Je nezbytné, aby 
se mohl vrátit do rodiny, společnosti, práce, aby 
byl soběstačný, JDE O KVALITU ŽIVOTA.
V pojetí paní primářky je tedy rehabilitace „ucele-
ná“, je celospolečenským procesem, který hlavně 
slouží pacientům, klientům. 

Říká, že jsou potřebná lůžková oddělení včasné lé-
čebné rehabilitace, multidisciplinátní tým pracov-
níků, spolupráce s rodinou. Aby mohla dosáhnout 
rozšíření rehabilitačních oddělení v Táboře a v celé 
republice, věnovala této činnosti mnoho volného 
času. Stala se odbornicí v oboru fyziatrie, balneo-
logie a léčebná rehabilitace v roce 1991, složením 
atestace v  tomto oboru. Výhodou bylo, že před 
tím, v letech 1974-1976, vystudovala rehabilitační 
nástavbu v Brně. Následně pokračovala studiem 
medicíny a atestaci I. stupně složila z vnitřního 
lékařství.
Jako odbornice byla v roce 1991 jmenována primář-
kou rehabilitačního oddělení Okresní nemocnice 
Tábor. Ihned po jmenování do funkce pracovala 
na rozvoji rehabilitace nejen v okresní nemocnici 
Tábor, ale také v celé republice. Ještě téhož roku 
uskutečnila svůj sen a  zřídila lůžkové oddělení 
včasné léčebné rehabilitace, které se stalo druhým 
lůžkovým oddělením v kraji. Postupně se toto roz-
šířilo z 12 lůžek na současných 20 lůžek.
U  příležitosti 10. výročí založení lůžkového re-
habilitačního oddělení pořádá celorepublikový 
kongres, kde aktivní účast přijali všichni špičkoví 
profesoři v oboru – profesor Kolář, Lewit, Pffeifer.
Další specializace dosáhla v roce 1993 jako odborník 
pro myoskeletální medicínu, aby se také věnovala 
bolestivým stavům pohybového ústrojí. Roku 1996 
otevřela a vybavila za pomocí evropských projektů 
PHARE (SWIF,PALMIF) a projektů MZ ČR (Národní 
plán vyrovnávání příležitostí pro osoby se zdravot-
ním postižením) Rehabilitační centrum (jedno ze 
7 republikových center), ergodiagnostiku a ergote-
rapii, testování zbytkového funkčního potenciálu. 
Jako externí pracovník MZ ČR spolupracovala na 
zmapování sítě a  prosazovala zřízení lůžkových 

oddělení včasné léčebné rehabilitaci v nemocnicích 
akutní péče (podle doporučení WHO 30 lůžek na 
100 tisíc obyvatel) a rozšílení lůžkových rehabili-
tačních oddělení do všech krajů.
V  roce 2000 skládá kvalifikační atestaci v  oboru 
Veřejné zdravotnictví. Téhož roku je s dvěma kole-
gy vybrána MZ ČR, aby se zúčastnila vzdělávacího 
programu „Community Based Rehabilitation“ 
pořádaného „Golda Meir Training Center“ v Izraeli. 
V roce 2002 byla jmenována členkou užší mezire-
zortní pracovní skupiny při MZ ČR pro Spolupráci 
s  WHO pro ICF (International Classification of 
Functioning, Disability and Health).
Roku 2007 získává rehabilitační oddělení pod jejím 
vedením akreditaci 2. typu MZ ČR k  uskutečňo-
vání Vzdělávacího programu lékařů, kterou také 
naplňuje. Roku 2009 paní primářka získává také 
Evropskou atestaci z Rehabilitace a fyzikální me-
dicíny – Certificate of Fellow Ship UEMS (European 
Union of Medical Specialists).
Je hlavní aktérkou zřízení Sekce pro rozvoj ucele-
né rehabilitace odborné Společnosti rehabilitační 
a fyzikální medicíny ČLS JEP v roce 1998 a jako její 
předseda se podílí na zajištění návaznosti léčebné 
rehabilitace na ostatní oblasti tohoto oboru - vzdě-
lávání, sociální a pracovní oblast.
Jako členka mezirezortní skupiny pro ucelenou re-
habilitaci při MZ ČR se v letech 2000-2002  podílí na 
vypracování koncepce ucelené rehabilitace a v této 
práci pokračuje jako členka pracovní skupiny pro 
rehabilitaci při MPSV - od r. 2006 připravuje uce-
lené teze rehabilitace. Dále spolupracuje na vytvo-
ření metodiky a řízení sítě rehabilitačních center 
v projektu ESF: Rehabilitace-Aktivace-Práce. 
Pořádá celodenní celorepublikové semináře 
v Lékařském domě a ve spolupráci s Rehabilitační 
klinikou 1. LF UK Praha po několika letech v rámci 
sekce neurorehabilitace. Několik volebních období 
působí jako místopředsedkyně výboru odborné 
Společnosti rehabilitační a  fyzikální medicíny 
ČLS JEP,  připravuje odborné podklady a  spolu 
s  předsedou se účastní jednání na ZP a  MZ ČR. 
Rovněž se  podílí na prosazení rehabilitační a fy-
zikální medicíny jako samostatného odborného 
vědního oboru (podle vzoru zemí Evropské unie), 
na vytvoření sítě rehabilitačních oddělení, kon-
cepci oboru a  mnohém dalším. Pracuje jako je-
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den za tří zástupců výboru odborné společnosti 
v Evropské sekci UEMS PRM Section (Physical and 
Rehabilitation Medicine Section of the European 
Union of Medical Specialists). Věnovala se také 
práci odborného asistenta na Rehabilitační klinice 
1. LF UK Praha, v jejímž čele stojí paní doc. MUDr. 
Olga Švestková, Ph.D.
Co se týká dalších členství ve společnostech, je 
členkou Společnosti pro myoskeletální medicí-
nu ČLS JEP, Sdružení lékařů FBLR, Svazu lékařů 
českých, členkou výboru Klubu Kardio v  Táboře 
(původně spoluzakladatelkou a předsedkyní).
Po vážném onemocnění v  roce 2009 zanechává 
některých svých aktivit, plně se věnuje vedení 
rehabilitačního oddělení Nemocnice Tábor, a.s., 

kde i nadále prosazuje odbornost a lidskost, zavádí 
nové metody, usiluje o další modernizaci a rozšíře-
ní rehabilitačního oddělení. Při setkání opakovaně 
zmiňuje, že si váží práce všech 42 spolupracovníků, 
jejich stálého vzdělávání, rozšiřování odbornosti 
a přístupu k pacientům.
Všichni přejeme paní primářce MUDr. Vladislavě 
Míkové pevné zdraví, hodně štěstí a  pracovních 
úspěchů. Hlavně také hodně štěstí v osobním ži-
votě a radosti z rodiny.
Milá Vlaďko, udělala jsi toho pro rehabilitaci ne 
málo, ale naopak hodně, velmi mnoho. Děkujeme 
Ti za to.

Za všechny nejen z oboru rehabilitace
doc. MUDr. Vlasta Tošnerová, CSc.

OSOBNÍ ZPRÁVA
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Recenzia publikácie 
„Prehľad neurológie a neurorehabilitácie  
pre fyzioterapeutov“
Rehabilitácia je historicky používaný názov, kto-
rý má široký význam. Jedným z hlavných cieľov 
riešenia zdravotnej politiky je aj koordinované 
a  plynulé úsilie spoločnosti vrátiť jednotlivcovi 
po zdravotných problémoch sociálnu integráciu. 
Je to aj etická požiadavka rehabilitačnej liečby, 
aby pacienti po ukončení akútnej zdravotníckej 
starostlivosti dosiahli čo najlepšiu kvalitu života. 
Prvou podmienkou kvality života býva sebestačnosť 
jednotlivca. 
Publikácia „Prehľad neurológie a  neurorehabili-
tácie pre fyzioterapeutov“ Magdalény Hagovskej  
je prínosom pre odbornú zdravotnícku komunitu 
fyzioterapeutov. Je napísaná ako učebný text pre 
študentov fyzioterapie logicky, štylisticky správ-
ne s  použitím najnovších literárnych zdrojov. 
Obsahom učebného textu je prehľad neurológie 
a neurorehabilitácie. 
Neurologické ochorenia zanechávajú trvalé násled-
ky rôzneho rozsahu hlavne v oblasti mobility, ktoré 
so sebou nesú ťažké následky. Tieto skutočnosti 
viedli autorku k rozpracovaniu  danej problema-
tiky, ktorej hlavným cieľom je prehľad o etiológii 
neurologických ochorení, patofyziológii, vyšetre-
ní vo fyzioterapii a  možnostiach konzervatívnej 
liečby. Veľkým prínosom publikácie je to, že au-
torka upozorňuje na dôležitosť práce  s princípmi 

informovanosti pacienta a príbuzných, včasnosti 
zahájenia rehabilitačnej liečby, koordinácie pro-
fesionálnej spolupráce s ostatnými zdravotnícky-
mi  pracovníkmi, pri ktorom sa má uplatňovať 
holistický a  individuálny prístup.  Komplexný 
rehabilitačný proces v  neurorehabilitácii zahŕ-
ňa fyzioterapiu, ergoterapiu, neuropsychológiu, 
logopédiu, ale aj iné časti rehabilitácie, ako sú 
muzikoterapia a arteterapia, ktoré sú v súčinnosti 
s prácou sociálneho pracovníka. 
V publikácii nájdeme terapiu zameranú na mobili-
záciu pacienta, ktorá obsahuje hlavne tréning se-
bestačnosti v rámci nácviku aktivít každodenného 
života. Zo špeciálnych liečebných metód autorka 
podrobnejšie rozpracovala facioorálnu terapiu, 
akrálnu koaktivačnú terapiu a možnosti diagnos-
tiky a tréningu kognitívnych funkcii. Publikácia 
je druhým rozšíreným a prepracovaným vydaním 
učebného textu: Prehľad neurológie pre fyziotera-
peutov z roku 2011.
Predkladaná publikácia spĺňa všetky náležitosti 
a určite obohatí záujemcov o množstvo dôležitých 
poznatkov a vedomostí z danej problematiky. 

Doc. PhDr. Zuzana Hudáková, Ph.D. 
Katedra fyzioterapie, Fakulta zdravotníctva,  

Katolícka univerzita v Ružomberku 
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Biodermálne nite 
MUDr. Boris Ivanič, MSc.

ÚVOD 
Biodermálne nite predstavujú vynikajúce doplne-
nie terapeutických možností u každého kto pracuje 
s  pohybovým aparatóm, alebo využíva vo svojej 
praxi akupunktúru, hlavne v oblastiach, kde po-
trebujeme dlhodobejšiu stimuláciu, prípadne ak 
sa pacient nemôže pravideľne dostaviť na terapiu. 
V dnešnej dobe sa využívajú hlavne prírodné mate-
riály, ktoré po zavedení do organizmu majú rôznu 
dobu vstrebateľnosti bez výraznejšieho iritačného 
efektu v  mieste vpichu. Jednorázové zavádzacie 
ihly výrazne znižili počet infekčných komplikácií, 
spojených so zavedením cudzorodého materiálu 
do organizmu. 

HISTÓRIA 
Prvé zmienky o aplikácií cudzieho materiálu do te-
la za účelom terapie boli popisované už 2000 rokov 
pred Kristom v Egypte. V 10. st. nášho letopočtu 
používali v Číne ovčiu vlnu a jej vlákna zavádza-
li do bolestivých miest. Najväčší rozmach tejto 
techniky nastal v  60. rokoch minulého storočia 
najmä v Číne, ale postupne aj v Korei, kde sa od 
terapeutického využitia prešlo ku kozmetickému. 

IHLOVÉ SYSTÉMY 
Sú dnes najčastejšie používanou metodikou, na-
koľko predstavujú najjednoduchší systém zavede-
nia cudzieho materiálu. Skladajú sa z jednorázovej 

ihly (obr. 1), ktorá slúži na zavedenie nite z prí-
rodných biopolymérov. V organizme sa postupne 
takáto niť rozloží. V dôsledku toho dochádza k rôz-
nym sprievodným javom, ktoré vedú k stimulácií 
aktívneho bodu (aktivácia nespecifických pro aj 
protizápalových komponentov, tvorba „kolagé-
novej kostry“). Z výskumu o vstrebateľných šicích 
materíaloch v chirurgii vieme, že tieto materiály sa 
nehoja spôsobom vytvárania jazvy, calusu ani ne-
dochádza k riziku vzniku menejcenného tkaniva. 

INDIKÁCIE 
Vzhľadom na to, že základ tejto metódy vychádza 
z orientálnej medicíny, a to hlavne akupunktury, 
môžeme rozdeliť rozsah použitia na tieto oblasti:
1.  Postupy založené na stimulácií akupunktúrnych 

bodov a mikrosystémov. 
2.  Postupy s využitím patologických zmien v tka-

nivách – napr. „Trigger points“.
3. Kozmetické postupy. 

Tabuľka č. 1

MCMP a jej komplikácie

Športové zranenia

Bolestivé stavy

Degeneratívne ochorenia CNS

Detská mozková obrna

Následky úrazov

Psoriáza

Menštruačné bolesti

Alopécia

Obezita

Vo všeobecnosti môžeme povedať, že indikácie po-
užívania tejto formy terapie, napr. v akupunktúre, 
sú rovnaké ako bežné akupunktúry. Sú však oblas-
ti, kde pomocou tejto techniky získáme rýchlejšie 
a lepšie výsledky, ktoré sú založené na dlhodobejšej 
stimulácií aktívnych bodov a procesov súvisiacich 
so zavedením cudzieho materiálu. Indikácie su 
zhrnuté v tabulke č. 1. 
Obrovskou výhodou tejto formy terapie je to, že 
pacient nemusí chodiť pravideľne každý týždeň 
na terapiu. V   závislosti od použitého materiálu 
sa môžu sedenia predĺžiť až na 1x do mesiaca, 
prípadne ešte dlhšie. 

Obr. 1
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VÝBER IHIEL A MATERIÁLU NA ZAVEDENIE 
Náš trh neposkytuje veľký výber pomôcok pre túto 
terapiu. V minulosti to riešili napr. použitím det-
ských epidurálních ihiel, do ktorých sa sterilne za-
viedol vstrebateľný šicí materiál a takto sa zavádzal 
pod kožu. Nevýhodou tohto spôsobu je bolestivosť 
(hlavne u detí) pri zavedení hrubých epidurálních 
ihiel, alebo do svalu, nedostatočné sterilné pod- 
mienky. V  našich podmienkach asi jediným na 
trhu je korejský výrobca BIO-MEIYSUN ihiel, ktorý 
ako základ pre bionite používa materiál z výhonku 
zemiaka a ich vstrebateľnosť je približne 150 dní. 
Ďalšou výhodou BIO-MEIYSUN je široký výber veľ-
kostí ihiel s väčšou možnosťou použitia napríklad 
aj u pediatrického pacienta. 

APLIKÁCIA IHIEL 
Pri aplikácií vždy striktne dodržujeme aseptické 
podmienky. Nikdy neaplikujeme do infikovaných 
miest. Po zavedení ihly dbáme na to, aby niť „ne-
vytŕčala“ z vpichu. Takúto niť vždy odstraníme, 
pretože môže byť zdrojom infekcie. 

VYUŽITIE MIKROSYSTÉMOV  
PRI POUŽITÍ BIODERMÁLNYCH NITÍ 
Hlavne v  terapii ťažkých neurologických ocho-
rení môžeme kombinovať dlhodobé pôsobenie 
biodermálnych nití, so zavedením do rôznych 
mikrosystémov. V praxi je často používaná YNSA 
(Yamamoto scalp acupuncture) a  je aj najviac 
osvědčenou metódou vzhľadom na jej jednodu-
chosť. Podobne sa osvedčil o niečo zložitejší model 
čínskej skalpovej akupunktúry a v poslednej dobe 
systém abdominálnej akupunktúry. Pri použití 
mikrosystémov aplikujeme ihly raz za mesiac , 
prípadne podľa efektu tento čas predlžujeme. 

PRÍKLADY POUŽITIA:
„Tenisový lakeť“
Pri vyšetrení hľadáme miesta s maximom bolesti. 
Ihly pri laterálním epikondyle zavádzame smerom 
ku kosti, v akupunktúre sa orientujeme smerom 
k  bodu LI11. Maximálne aplikujeme do 5 ihiel. 
Efekt mnohokrát dosahujeme v priebehu jedné-
ho sedenia, prípadne aplikáciu opakujeme každé  
3 týždne. 

Aplikácia do spúštacích bodov a  spastických 
oblastí
V  takomto prípade biodermálne nite aplikuje-
me priamo do miesta s  najväčšou bolestivosťou 
a ošetríme tak všetky citlivé miesta. Dominantne 
doporučujem tento spôsob na ošetrenie oblastí tzv. 
opakovane sa vyskytujúcich spúštacích bodov, čas-
to v miestach prekonaného zranenia, chirurgickej 
jazvy. Častou oblasťou je napríklad aj podlopatkové 
svalstvo, kedy ihly aplikujeme v smere pod lopatku 

v celom jej priebehu. Technicky môžeme použiť 
jednu ihlu, alebo vytvoríme tzv. „slniečko“ (obr. 2) 
okolo celej oblasti. V prípade typického vyžarova-
nia z miesta bolesti  aplikujeme ihly aj v priebehu 
radiácie bolesti. 

Bolesti v priebehu chrbtice, radikulopatie 
V  takomto prípade sa osvedčilo ošetrenie bodov 
vzdialených približne 1 cm od stredu chrbtice (tzv. 
Hua tuo jia ji bodov v  akupunktúre - extrabody  
0,5 cm od chrbtice), aj v prípadoch koreňovej sym-
ptomatologie ošetrujeme v  tomto prípade body 
zodpovedných segmentov (obr. 3).

Kontraktúry svalov 
Ihly aplikujeme súbežne so šlachou, ak sa dá za-
čínáme od úponu svalu. Vyhľadáme miesta s naj-
väčšou kontraktúrou a do každého takéhoto miesta 
zavedieme po jednej ihle. 

Abdominálny typ obezity 
V terapii obezity majú biodermálne nite svoje vý-
sostné zastúpenie. Existujú viaceré spôsoby apli-

Obr. 2
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kácie, ktoré môžu kombinovať aj teórie akupunk-
túry. Biodermálne nite najčastejšie aplikujeme 
do miest s najväčším nahromadením tuku. Podľa 
rozsahu aplikujeme ihly v rade, 2 prsty od seba, 
Podľa rozsahu aplikujeme ihly do viacerých radov, 

REKLAMNÍ ČLÁNEK

Obr. 3

min. aspoň 2 prsty od seba. Podobným spôsobom 
aplikujeme ihly aj na iné problematické mies-
ta, ako boky, vnútorná strana stehien a ramená. 
Pridávame zostavu akupunktúrnych bodov, a to : 
CV4,CV6,CV9,CV12, a ST25, SP6,SP9,ST36,PC6 bi-
lat. Postup sa doporučuje aplikovať raz za 3 týždne. 

„Zmrznuté rameno“ 
Pri použití biodermálnych nití  sa sústredíme hlav-
ne na spúštacie body v oblasti ramenného pletenca 
a vyžarovanie bolesti. Aplikujeme 2-3 ihly súbežne 
do spúštacieho bodu a 3-5 ihiel pozdĺž vyžarovania 
bolesti. Netreba zabudnúť prepalpovať aj oblasť 
lopatky a ošetriť príslušné body. 

Nestabilita v oblasti členka 
Pri rôznych opakovaných športových úrazoch oše-
trujeme oblas Achilovej šlachy zavedením ihiel 
v priebehu šlachy. Následne zavedieme ihly buď 
do oblasti vnútorné kotníka, smerom pod kosť, 
podobne ako je vyobrazenie na obr. 4. 

ZDROJE
1. Taiwan, 2010-2012, stáže na China Medical University. 
2. Semináre Praha 2013 a Bratislava 2014 s. Professor Ph.Dr. Hong 
Seong Gyun OMD. 
3. 16th International congress of oriental medicíně, Soeul, Korea, 
2012.

Obr. 4

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Boris Ivanič, MSc. 
Aklinik Bratislava 

Jelačičova 8 
833 00  Bratislava 

In
ze

rc
e 

A1
41

01
52

97
 ▼





174 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ      2015, 22, č. 3

POKYNY PRO AUTORYPOKYNY PRO AUTORY

Pokyny pro autory
Časopis REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ 
je volným pokračováním Fysiatrického a  rev-
matologického věstníku založeného v  roce 1923. 
Vychází čtyřikrát ročně a  je věnován nejen pro-
blematice rehabilitace a  fyzikálního lékařství, 
ale i myoskeletální medicíně a souvisejícím obo-
rům. Publikovány mohou být teoretické studie, 
informace z praxe a kazuistiky. Přetisknout část 
časopisu nebo použít obrázky v jiné publikaci lze 
pouze s citací původu a souhlasem redakce.
Rukopis musí být předán v tištěné podobě, sou-
časně je nutná i elektronická forma, přiložte 
CD. Text musí být uložen v samostatném souboru 
ve formátu MS Word (*.doc) bez automatické-
ho formátování, jiných grafických úprav a  bez 
zabudovaných obrázků, grafů či tabulek, které 
musejí být uloženy v  samostatných souborech. 
Po jazykové stránce musí práce odpovídat pravi-
dlům českého nebo slovenského pravopisu. Není 
přípustné slova zkracovat, s  výjimkou zkratek 
oficiálních nebo zcela běžných. Všechny číselné 
údaje je nutné vyjadřovat v jednotkách měrové 
soustavy SI.

Zasílané rukopisy musejí splňovat následující 
podmínky:

1. Rukopis se píše na počítači, formát Times New 
Roman, typ Normální, velikost písma 12.

2. Rukopis má zpravidla tyto části:
Nadpis - výstižný a  stručný (do 10 slov), je-li to 
možné, měl by heslovitě vyjádřit výsledek původní 
práce. Jména autorů - příjmení, zkratka křestního 
jména, bez titulů všech autorů. Pracoviště - plný 
úřední název se sídelním městem a jménem před-
nosty kliniky, primáře nebo vedoucího pracoviště 
se všemi tituly. Jméno přednosty či vedoucího není 
podmínkou. Čísly odlišit jednotlivá pracoviště 
autorů. Nad jmény a na konci označení pracoviště 
použít horní index.
Souhrn má vystihnout co bylo předmětem výzku-
mu bez obecných prohlášení a perspektiv. Pokud 
ovládáte angličtinu, připojte také anglický souhrn 
(nebo alespoň anglické termíny pro překladatele). 
Souhrny jsou k  dispozici na internetu, měla by 
jim být proto věnována náležitá pozornost. Uveďte 
rovněž klíčová slova, která mají zahrnovat hlavní 
pojmy, o kterých se pojednává. Jejich výběru vě-
nujte náležitou pozornost, neboť podle nich bude 
Vaše práce uváděna v  Index Medicus, případně 
v jiných referátových časopisech, na internetu a ve 
věcném rejstříku. 

Pokud ovládáte angličtinu, napište si i  anglický 
souhrn (Summary). Nezapomeňte přeložit také 
název článku.
Úvod - uvést jen podstatné informace o  proble-
matice a vymezení tématu (obvykle jeden až dva 
odstavce), léčebné postupy a  metodiku, z  údajů 
v  tabulkách a  grafech vyjádřit slovy jen hlavní 
poznatky. 
Metodický postup, diskuse, závěr - zaujmout 
stanovisko k vlastním výsledkům a srovnat s vý-
sledky jiných autorů (metodické obtíže, problémy 
interpretace, příčiny odlišných výsledků apod.). 
Pro přehlednost článku se doporučuje členit text 
na kapitoly. 

Dále může být přiloženo poděkování a  případně 
zdroje podpory (názvy grantů apod.).

3. Literatura – citované informační prameny jsou 
číslovány a sestaveny podle abecedy autorů, jména 
se píší verzálkami (velkými písmeny), příjmení, 
čárka, iniciála křestního jména, za iniciálou křest-
ního jména se píše tečka, pokud jsou iniciály dvě 
a více, za každou je nutné udělat tečku a mezi nimi 
mezeru. Před uvedením názvu díla píšeme dvojteč-
ku. Používáme ČSN ISO 690. V textu článku nepíše-
me jména autorů, ale v kulaté závorce pouze číslo, 
pod kterým je v oddílu Literatura autor uvedený.

Citace monografických publikací - jméno autora (vel-
kými písmeny), zkratka křestního jména (viz vý-
še), název knihy nebo časopisu, místo, rok, strana 
(označena zkratkou s.).
Například: JANDA, V.: Funkční svalový test. 
Praha, Grada Publishing, 1996, s. 8-10.

Citace časopiseckých prací  - jméno autora (viz výše), 
plný název práce, tečka, oficiální zkratka časopi-
su, ročník, rok, číslo časopisu, citované stránky 
(viz výše).
Například: JANDA, V.: Cervikocervikální přechod. 
Rehabil. fyz. Lék., roč. 9, 2002, č. 1, s. 3-4.
V názvech časopiseckých prací psaných anglicky 
začíná velkým písmenem jen první slovo názvu, 
v ostatních slovech se píší malá  písmena, pokud 
nejde o vlastní jméno, zeměpisný název, národ. 
U názvů vydavatelství a dalších institucí vždy první 
písmeno u každého slova velké. 

4. Dokumentace – rozlišujte obrázky a  grafy. 
Obrázky musejí být v  samostatných souborech 
ve formátu JPG, TIF, PDF, grafy ve formátu PDF. 
Každý obrázek nebo graf musí být očíslovaný 
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a  opatřený popiskem. Popisky uveďte souhrnně 
na konci článku za kontaktní adresou autora. 
Obrázky a grafy vytiskněte, přiložte k rukopisu, 
u obrázků vyznačte jejich orientaci (horno-dolní 
okraj). Na samostatném papíře přiložte i popisky 
k obrázkům a grafům. Obrázky a grafy se v textu 
označují čísly v kulatých závorkách (např. obr. 1, 
graf 2). Nevkládejte obrázky, grafy a tabulky do tex-
tu článku, pouze vyznačte, kde mají být umístěny.
Tabulky se tvoří ve formátu Word (ne Excell), ka-
ždá tabulka musí být zařazena do samostatného 
souboru a  zároveň zvlášť vytištěna. Nevkládejte 
tabulky do textu, pouze je v textu vyznačte (tab. 1). 
Každá tabulka musí být opatřena popiskem, který 
se píše nad tabulkou.

Korektury v  souladu s  modernizací redakční 
práce již posíláme pouze elektronicky ve formátu 
PDF. Opravy vyznačte v  příloze, drobnější chy-
by jako součást zprávy. Pokud najdete v  článku 
závažnější nedostatky, můžete článek opravit, 
vytisknout a poslat na adresu redaktorky poštou.

Adresa prvního autora, tzv. kontaktní adresa, se 
uvádí na konci rukopisu (tj. za literaturou). Dbejte 
na kompletnost a aktuálnost adresy, nezapomeňte 
na tituly a e-mail. Z důvodu potřebného kontaktu 
s  redakcí uvádějte rovněž telefonní číslo, které 
nebude uvedeno v časopisu.

Rukopisy zasílejte v tištěné formě a s přiloženým 
CD na adresu vedoucího redaktora časopisu MUDr. 
J. Vacka. Rukopis je možné poslat i elektronicky, 
dodatečná tištěná forma je však pro zpětnou kon-
trolu při zpracování rukopisu redaktorkou a gra-
fikem nutná.

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilitačního lékařství 3. LF UK a FNKV

Šrobárova 50
100 34  Praha 10

e-mail: jan.vacek@fnkv.cz
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