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Vyšetření femoropatelárního kloubu 
magnetickou rezonancí a cílené 
fyzioterapeutické postupy při léčbě 
retropatelární bolesti

Pauček B.1,2, Smékal D.2

SOUHRN

Cíl: Charakterizovat a popsat morfologický obraz nejčas-
tějších příčin retropatelárních bolestivých stavů a uvést 
doporučené fyzioterapeutické postupy. 
Metodika: Nejčastější nozologické jednotky postižení FP 
kloubu jsme dokumentovali na souboru pacientů vyšetře-
ných na pracovišti magnetické rezonance Medihope, DC 
Olomouc. Pacienti byli vyšetřeni magnetickou rezonancí 
Signa HDxT 1,5 T (GE Healthcare, Milwaukee, USA) s po-
užitím cívky HD 1,5T knee coil ve standardním protokolu 
vyšetření kolenního kloubu se zvláštním důrazem na axiální 
a sagitální sekvenci k zobrazení femoropatelárního kloubu. 
V přehledném sdělení prezentujeme MR nálezy nejčastěj-
ších příčin bolestivých stavů ventrálního kompartmentu 
kolenního kloubu, kterými jsou dysplazie pately s  inkon-
gruencí artikulačních ploch femoropatelárního kloubu, 
projevy primární nebo sekundární artrózy, komplex změn 

při chondropatiích pately a funkční změny u  laterálního 
kompresivního syndromu pately.
Závěr: Příčinou retropatelární bolestivosti kolenního 
kloubu může být inkongruence patelárních artikulačních 
ploch a ploch femorálního sulku, dále chondropatie fe-
moropatelárního kloubu v důsledku traumat, instability 
nebo přetížení kloubu. Magnetická rezonance je přínos-
nou zobrazovací metodou k morfologické diferenciaci 
bolestivých stavů ventrálního kompartmentu kolenního 
kloubu. Při terapii bolestivých stavů femoropatelárního 
kloubu se uplatňují cílené fyzioterapeutické postupy. 
Fyzioterapie působí nejen symptomaticky v rámci tlu-
mení bolesti, ale působí i  cíleně na svalové a kloubní 
struktury, čímž umožní normalizaci stavu.

KLÍČOVÁ SLOVA

dysplazie patelly, fyzioterapie, chondropatie, 
magnetická rezonance, retropatelární bolest

1Pracoviště magnetické rezonance Medihope, DC Olomouc,
vedoucí prim. MUDr. B. Pauček, Ph.D.
2 Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci, 
vedoucí prof. MUDr. J. Opavský, CSc.

SUMMARY

Pauček B., Smékal D.: Examination of the 
Patellofemoral Joint with Magnetic Resonance and 
Targeted Physiotherapy Procedures in Treatments 
of Retropatellar Pain
Aim: To characterize and describe the morphological 
image of the most common causes of painful retropatellar 
conditions and indicate the recommended physiotherapy.
Methods: We documented the most frequent nosological 
units of FP joint impairments in a group of patients exa-
mined in the Medihope magnetic resonance center of the 
Military Hospital in Olomouc. The patients were examined 
with MRI Signa HDxT 1.5 T (GE Healthcare, Milwaukee, 
USA) using an HD 1.5T knee coil in the standard proto-
col for the examination of the knee joint, with a special 
emphasis on axial and sagittal sequence to display the 
patellofemoral joint. In this review, the authors present MR 
findings of the most common causes of painful conditions 
of the ventral compartment of the knee joint, which are 
dysplasia of the patella with incongruence of the articular 
surfaces of the patellofemoral joint, symptoms of primary 

or secondary arthritis, a complex of changes in the chon-
dromalacia patellae and functional changes in the lateral 
patella compression syndrome.
Conclusion: The cause of retro patellar pain of the knee 
joint may be incongruence of the patellar articular sur-
faces of the patella and the surfaces of the femoral sul-
cus, chondropathy of the patellofemoral joint as a result 
of trauma, instability or overloading the joint. Magnetic 
resonance imaging is a valuable imaging method for the 
morphological differentiation of painful conditions of the 
ventral compartment of the knee. In the therapy of pain-
ful conditions of the patellofemoral joint, targeted phys-
iotherapeutic procedures are applied. Physiotherapy 
has not only symptomatic effects in pain relief, but also 
specific effects on the muscle and joint structures, which 
allows the normalization of their condition. 

KEYWORDS

dysplasia of the patella, physiotherapy, 
chondropathy, magnetic resonance imaging, 
retropatellar pain
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ÚVOD
Častou indikací k vyšetření kolenního kloubu mag-
netickou rezonancí (MR) je bolest ventrálního 
kompartmentu kolenního kloubu lokalizovaná 
retropatelárně a  subpatelárně. Původ těchto po-
tíží může být ve změnách femoropatelárního (FP) 
kloubu. Femoropatelární kloub je součástí slože-
ného kolenního kloubu, kde vzájemně artikulují 
femur, patela a  parciálně i  tibie. Pro správnou 

funkci kolenního kloubu má kromě jiných struktur 
zásadní význam patela, která je spolu s ligamen-
tum patellae a  m. quadriceps femoris součástí 
extenzorového aparátu kolenního kloubu. Patela 
zajišťuje rovnoměrné rozložení sil vycházejících 
z úponové šlachy m. quadriceps femoris a jejich 
přenos do úponové zóny ligamentum patellae, 
čímž zajišťuje správnou funkci extenzorového apa-
rátu. Nejčastějšími změnami FP kloubu netrauma-
tické etiologie jsou artrózní změny a chondropatie. 
Dále lze zmínit femoropatelární dysplazii, insta-
bilitu pately, dissekující ostechondrózu, syndrom 
synoviální pliky a  komplex posttraumatických 
změn. V následujícím textu uvádíme nejčastější 
FP změny při MR vyšetření a cílené diagnostické 
a fyzioterapeutické postupy.

MATERIÁL A METODA
Nejčastější nozologické jednotky postižení FP 
kloubu demonstrujeme na souboru pacientů vy-
šetřených na pracovišti magnetické rezonance 
Medihope, DC Olomouc. Pacienti byli vyšetře-
ni magnetickou rezonancí Signa HDxT 1,5 T (GE 
Healthcare, Milwaukee, USA) s použitím cívky HD 
1,5T knee coil v následujících sekvencích: PD FS 
parasag., cor. TR 2400, TE 26,8, FOV 16 X 16, síla 
vrstvy 4 mm. T1 cor. TR 360, TE 8,6, FOV 16 X 16, 
síla vrstvy 4 mm. MERGE tra. TR 269, TE 13,9 FOV 
16 X 16, síla vrstvy 4 mm. STIR parasag. TR 2340,TE 
54,9, FOV 16 X 16, síla vrstvy 4 mm.
Hodnocení patelární chrupavky jsme prováděli 
v sekvenci PD FS, STIR k posouzení rozhraní nitro-Obr. 1a      Zobrazení pately v MERGE axiálně. Typ pately Wiberg 

1. Obě patelární fasety konkávní, přibližně shodné délky (→). 

Obr. 1b      V MERGE axiálně je u typu pately Wiberg 2 mediální 
faseta menší, plochá, nebo i mírně konvexní (→). 

Obr. 1c      Zobrazení pately v MERGE axiálně. Typ pately Wiberg 
3, kdy je mediální faseta pately výrazně menší, konvexní, strmější 
(→) s výraznou dominancí laterální fasety. 
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kloubní tekutiny a povrchu chrupavky. V sekvenci 
T1 FS a zvl. v sekvenci s označením MERGE jsme 
hodnotili vlastní strukturu chrupavky, která je za 
normálních okolností hladká, homogenně vyššího 
signálu. 
V  rovině axiální při extenzi v  kolenním kloubu 
jsme hodnotili typ pately, tvar patelárních faset, 
výši a strukturu patelární chrupavky a také patelár-
ní retinakula. V rovině sagitální jsme posuzovali 
postavení pately, úpon m. quadriceps femoris, 

průběh ligamentum patellae a strukturu Hoffova 
tukového tělesa. 
Pacienty s  bolestí ventrálního kompartmentu 
kolenního kloubu jsme vyšetřili v  rámci celého 
standardního protokolu pro vyšetření kolenního 
kloubu se zvláštním zřetelem na femoropatelární 
kloub. Při hodnocení FP kloubu jsme posuzovali 
patelu, femorální sulkus a kondyly femoru. 
Patela je největší sezamskou kostí lidského těla 
zavzatou do šlachy m. quadriceps femoris. Patela 

Obr. 2a      V MERGE axiálně normální postavení pately typu 1 
dle Wiberga. Úhel mezi linií spojující kondyly femoru a linií 
proloženou laterální fasetou pately je otevřen laterálně. Obr. 2b      V MERGE axiálně zobrazena instabilní patela typu 2 

dle Wiberga s hyperpresí laterální fasety. Úhel mezi linií kondylů 
femoru a laterální fasetou pately je otevřen atypicky mediálně, 
což je známkou instability pately s hyperpresí laterální fasety.

Obr. 3a      V MERGE axiálně zobrazen normální femorální sulkus 
s hodnotou úhlu mezi kondyly femoru 138 st. Akceptovaná 
odchylka v rámci normy je ± 6 st.

Obr. 3b      V MERGE axiálně zobrazen plochý femorální sulkus 
s laterálním subluxačním postavením instabilní pately. Chondromalacie 
patelární chrupavky (→). Patela typu 3 dle Wiberga.
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má tvar trojúhelníku, jehož základna a výška jsou 
přibližně stejné distance 4-5  cm. Na proximální 
bázi pately se upíná šlacha m. quadriceps femoris. 
Povrchová část šlachy m. quadriceps femoris pře-
chází do lig. patellae přes drsnou, cévními otvory 
perforovanou ventrální plochu pately. Dorzální 
plocha pately je rozdělena na dvě fasety. Mediální 
patelární faseta má většinou konvexní artikulární 
povrch, zatímco laterální faseta má artikulační 
povrch konkávní. Mediální faseta má různé anato-
mické variety s dělením na menší plochy. Laterální 
faseta je delší a konkávní ve vertikální i transver-
zální rovině. Mezi zmíněnými fasetami je středový 
dělící hřbet orientovaný vertikálně v  dlouhé ose 
pately. Kaudální části dorzálních ploch pately 
v rozsahu 25 % neartikulují. Kraniální tři čtvrtiny 
dorzálních ploch pately jsou kryty artikulační hya-
linní chrupavkou. Konfiguraci a typ pately dělíme 
dle zjednodušeného Wibergova schématu na tři 
typy (obr. 1a-1c). U typu pately Wiberg 1 jsou obě 
fasety konkávní, přibližně shodné délky. U typu 
pately Wiberg 2 je mediální faseta menší, plochá, 
nebo i mírně konvexní. Tento typ pately je v popu-
laci nejvíce zastoupen, a to až v 65 % případů (11). 
U typu pately Wiberg 3 je mediální faseta pately 
výrazně menší, konvexní, strmější s  výraznou 
dominancí laterální fasety. Tento typ pately je 
zastoupen přibližně u 25 % populace. 
Složitější klasifikaci typů pately uvádějí Ficat a kol. 
(4) s  dělením typů pately na základě úhlů ploch 
obou artikulačních faset až po typ pately hunter 

hat, kde menší mediální faseta svírá s  laterální 
fasetou úhel 90 až 100 st. Tento typ dysplazie pately 
je spojován s  klinickým obrazem laterální pate-
lární instability, s hypoplazií m. vastus medialis 
a s oploštěním úhlu femorálního sulku (obr. 2a-2b, 
obr. 3a-3b). Facies patellaris femoris - trochlea 
femoru - je kloubní plocha kosti stehenní pro arti-
kulaci s patelou. Tato plocha je ve svém středu pro-
hloubena ve vertikální žlábek - sulcus femoralis. 
Normální femorální žlábek má stejnou mediální 
i laterální plochu, někdy může být laterální plo-
chy femorálního sulku větší. Opět existuji variety 
femorálního sulku s  hypoplazií nebo dysplazií 
mediální nebo laterální plochy sulku.
Jednou z příčin bolestí ventrálního kompartmentu 
kolenního kloubu může být subluxace pately, kte-
rá se manifestuje v iniciální fázi flexe kolenního 
kloubu. Laterální subluxace souvisí s femoropate-
lární inkongruencí kloubních povrchů při vyšším 
stupni dysplazie pately, při změnách femorálního 
sulku a při vysokém postavení pately - patella alta 
(10). Mediální subluxační postavení pately může 
být důsledkem operačně překorigovaného uvolnění 
laterálního retinakula pately. Subluxace nebo dis-
lokace pately může být důsledkem traumatu, liga-
mentózní laxicity, nebo kongenitální odchylky (1).
Při hodnocení femoropatelární artikulace posu-
zujeme kromě tvaru, postavení pately a chondrál-
ních povrchů pately také chondrální povrch a úhel 
femorálního sulku. Za standardní hodnotu úhlu 
femorálního sulku se považuje hodnota 138 st. 
s odchylkou ± 6 st. (11) (obr. 3a). Se zvýšenou hod-
notou, tedy oploštěním úhlu femorálního sulku, 

Obr. 4a      V PD sagitálně zobrazeno normální postavení pately. 
Kraniokaudální rozměr pately je označen X a má hodnotu 40,7 
mm. Vzdálenost od apexu pately k tuberositas tibiae je označena 
jako Y a je 41,5 mm. Podíl těchto veličin Y/X je 1,01, což odpovídá 
normálnímu postavení pately.

Obr. 4b      V MERGE sagitálně průkaz vysokého postavení pately, 
kdy poměr Y/X je větší než 1,2, v tomto případě má hodnotu 1,58.
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je spojena instabilita většinou dysplastické pately, 
která mnohdy vykazuje projevy hyperprese laterál-
ní fasety (obr. 3b).
Pro biomechaniku kolenního kloubu je důležité 
výškové postavení pately ve vztahu k femorální-
mu sulku. Kontaktní plochy chondrálních povr-
chů patelárních faset a  trochleárních povrchů 
femorálního sulku se významně mění při příliš 
vysokém postavení pately nebo při jejím níz-
kém uložení. Patella alta je vysoké postavení 
pately, kdy patelární index Y/X je větší než 1,2 
(11) (obr. 4a-4b) Tento stav je asociován s  řadou 
patelofemorálních abnormalit jako patelofemo-
rální instabilita, dislokace pately většinou late-
rálně, chondromalacie pately a  degenerativní 
artrózní změny. Patella baja je stav, kdy pate-
lární Y/X index je menší než 1. S tímto stavem se 
můžeme setkat u pacientů, kteří prodělali např. 
m. Osgood-Schlatter a u kterých došlo ke zkrácení 
lig. patellae, nebo u některých stavů po chirurgic-
ké repozici pately se zkrácením patelárních vazů 
a šlach okolokloubních svalů.
Normální kloubní chrupavka sestává z povrchové 
superficiální zóny, která tvoří vlastní artikulační 
povrch chrupavky (obr. 5a-5c). Tato superficiální 
zóna přechází v tranzientní přechodnou chondrál-
ní zónu. Nejsilnější částí chrupavky je hluboká, 
tzv. radiální zóna chrupavky. Následuje tenká 
bazální kalcifikující zóna chrupavky, která naléhá 
na kortex subchondrální kosti. MR obraz chru-

pavky se mění v závislosti na zonální architektuře 
chrupavky. Povrchové zóny chrupavky vykazují 
obvykle vyšší intenzitu signálu než radiální hlubo-
ká zóna. Uvedený rozdíl signálové charakteristiky 
chrupavky je dán jiným poměrem hydratace v růz-
ných částech chrupavky a také jiným uspořádáním 
kolagenních fibril.
Významnou příčinou retropatelární bolesti FP 
kloubu netraumatické etiologie bývá primární, 
nebo sekundární artróza. Etiologií primární art-
rózy je metabolická porucha chondrocytární syn-
tetické aktivity. Snižuje se množství vytvářené 
chrupavky a navíc její struktura je často abnormál-
ní. Chrupavka následně měkne, snižuje se výška 
její vrstvy, vytvářejí se v ní trhliny a v kloubu se 
objevuje chrupavčitý detritus, který vede k sekun-
dární synovialitidě s  hyperprodukcí synoviální 

Obr. 5a      V PD FS axiálně je zobrazena normální patelární 
chrupavka adekvátní výše a homogenního signálu. Chrupavku 
ventrální plochy femorálního sulku hodnotíme jednak v axiálním 
zobrazení obr. 5a (→), ale i v sekvenci sagitální, a to na mediálním 
kondylu (→) obr. 5b, a na kondylu laterálním (→), obr. 5c.

Obr. 6a      MR vyšetření 55letého pacienta, aktivního sportovce, 
bývalého hokejisty s bolestivostí kolenního kloubu při artróze. 
V PD FS axiálně zmnožená nitrokloubní tekutina supra a 
retropatelárně, femoropatelární artróza s artrózními apozicemi 
artikulačních ploch pately a chondromalacií 2. st. mediální fasety 
pately (→) a s chondropatií mediálního femorálního kondylu.

Obr. 6b      V PD FS sagitálně u stejného pacienta nehomogenní 
struktura chrupavky mediální fasety, zvláště zřetelná redukce 
chrupavky mediálního kondylu femoru (→), zmnožení 
nitrokloubní tekutiny a prosáknutí Hoffova tukového tělesa.
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tekutiny. Projevem pokročilejších stadií artrózy 
je minimalizace výše kloubní chrupavky s  kom-
plexem strukturálních změn subchondrální kos-
ti – erozemi, pseudocystami, dřeňovým edémem 
a následnou sklerotizací artikulačních ploch klou-
bu (obr. 5a-5c).
Sekundární artrózní změny vznikají nejčastěji na 
základě mechanického přetěžování při kloubní 
dyskongruenci u  osových deviací končetin, při 
chronickém mechanickém přetěžování kloubu 
(obr. 6a-6b), nebo při nadváze. Dalšími příčinami 
mohou být metabolická systémová onemocnění, 
chronické kloubní záněty při revmatoidní artriti-
dě, psoriáze, nebo při infektech.
U artrózních změn dominují zpočátku ponáma-
hové bolesti, které se vystupňují a  přecházejí 
v  bolesti klidové. Typická je iniciální ztuhlost 
kloubu v začátku pohybu. Příznakem artrózních 
změn jsou drásoty při pohybech v kolenním klou-
bu. Častým steskem je problematická chůze po 
nerovném terénu a  zejména chůze ze schodů. 
Při vyšetření je omezený a bolestivý pohyb pate-
ly. V  iritovaném stadiu gonartrózy se objevuje 
i výrazný výpotek a otok kolenního kloubu. V tom-
to stadiu je doporučován klidový režim a odlehčení 
končetiny s případnou farmakologickou podpo-
rou. Kinezioterapie je zaměřena na pasivní po-
hyby v  koleni a  izometrickou kontrakci flexorů 
i  extenzorů kolenního kloubu. Z  fyzikální tera-
pie je možné použít magnetoterapii. V klidovém 
stadiu gonartózy šetrně mobilizujeme patelu 
a provádíme trakci v kolenním kloubu. V kine-
zioterapii aktivujeme zejména vastus medialis 
m. quadriceps femoris a recipročně uvolňujeme 
ischiokrurální svaly. Je vhodné také využívat 
senzomotorické cvičení dle Jandy a  cvičení na 
nestabilních podložkách (úseče, posturomed..).
Vyšetření magnetickou rezonancí je dominantní 
diagnostickou zobrazovací metodou při hodnocení 
chondromalacie artikulačních chrupavek. Při MR 
vyšetření prokážeme u chondromalacie 1. st. men-
ší ohraničenou edémovou zónu zvýšené intenzity 
signálu s malou povrchovou nerovností povrchové 
chrupavky na podkladě změknutí a fibrilace chru-
pavky v rozsahu 0,5 cm a méně. U chondromalacie 
2. st. postupuje edém a  fibrilace chrupavky do 
hloubky 1 až 2 mm v šíři 1,5 cm a méně. Edémové 
změny a nepravidelnost struktury je v rozsahu po-
vrchové, intermediální a částečně i radiální zóny 
chrupavky (obr. 7a-7b). Tyto projevy mohou být 
doprovázeny povrchovými nerovnostmi chrupav-
ky v důsledku jemných fissur. U chondromalacie 
3. st. prokazujeme zjevné povrchové nerovnosti 
s nehomogenní strukturou chrupavky v důsledku 
erozí, pokračující fragmentace a  fibrilace chru-
pavky. Tyto změny zasahují hlouběji do radiální 
zóny o více jak polovinu výše chrupavky a celkový 

rozsah chondromalacie je plošně větší než 1,5 cm. 
Při chondromalacii 4. st. prokazujeme vystupňo-
vané destruktivní změny chrupavky s kompletní 
ztrátou chrupavky v  dané lokalitě s  obnažením 
subchondrálního kortexu (11) (obr. 8a-8b).  
Pokročilý stav degenerativní chondropatie při art-
rózách může být shodný s projevy chondromalacie 
4. st. U artrózních změn je však rozsah chondro-
patie plošně větší a  také detekujeme výraznější 
oseální subchondrální změny. Průvodními ose-
álními projevy u artróz jsou navíc subchondrální 
eroze, pseudocysty, dřeňový edém a různý stupeň 
sklerotizace artikulačních ploch s okrajovými art-
rózními oseálními apozicemi. 
K  diagnostice chondropatií femoropatelárního 
skloubení využíváme Zohlenův test, při kterém tla-
číme na šlachu m. quadriceps femoris a stahujeme 
patelu kaudálně. Pacient provede aktivní kontrakci 
m. quadriceps femoris. Pozitivita je dána bolesti-
vostí v oblasti kolene, někdy i s drásoty v kolenním 
kloubu (3). K upřesnění lokalizace a cílení terapie 
mobilizací pately můžeme použít Insallův příznak. 
Při tomto testu patelu tlačíme proti femoropatelár-
nímu žlábku v různých stupních flexe a posouváme 
patelu mediolaterálním směrem. Pozitivita je spo-
jena s bolestí v koleni (3). Při tomto testu je vhodné 
respektovat kineziologii pohybu pately a při zvět-
šující se flexi měnit místo tlaku na patele směrem 
kraniálním (v extenzi je v kontaktu kaudální část 
pately, v maximální flexi pak kraniální část pately). 
Tohoto principu lze využít i v terapii, kdy vytírání 
pately můžeme provádět v různém nastavení flexe 
dle lokalizace poruchy na patele. 
Dalším používaným testem je příznak hoblíku, kdy 
patelu zatlačíme proti femoropatelárnímu žlábku 
a provádíme její distoproximální posun. Pozitivita 
je charakterizována bolestivostí při posunu (3).
Kolář (7) popisuje fyzioterapii u  těchto poruch 
v  6 bodech (odstranění výpotku, eliminace bo-
lesti, zlepšení protažitelnosti měkkých struktur, 
zlepšení svalové aktivace, zlepšení propriocepce, 
zlepšení biomechanických poměrů v oblasti kole-
ne). Zásadní význam má pro snížení potíží úprava 
napětí měkkých tkání, zejména m. rectus femoris, 
mediálního a laterálního retinakula, iliotibiálního 
traktu a pately a facilitace m. vastus medialis m. 
quadriceps femoris. Facilitaci mediálního vastu 
zahajujeme v  uzavřených kinematických řetěz-
cích a  postupně přecházíme k  otevřeným řetěz-
cům. Výhodné jsou také prvky senzomotorického 
a plyometrického tréninku. Pro lepší centraci ve 
femorálním žlábku lze použít kineziotape.
Při traumatické dislokaci pately prokazujeme 
většinou laterální subluxační postavení pately 
(obr. 9a-9b). Mechanismus úrazu pately vyvo-
lávající dislokaci může být rotační, valgózní, 
nebo přímý náraz na patelu. Při poúrazových 
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změnách se subluxací pately dochází k lézi vět-
šinou mediálního femoropatelárního ligamenta 
s  následnou laterální subluxací pately, pro-
vázenou mnohdy chondropatií (obr. 8a-8b). 
Mediální femoropatelární ligamentum probí-
há transverzálně, upíná se na horních dvou 

třetinách mediální plochy pately a inzeruje na 
mediálním epikondyl femoru.
Po dislokacích pately dochází často k nestabilitě 
pately. Pro testování stability pately používáme 
Fairbankův test. Pacient leží na zádech s testova-
nou dolní končetinou podloženou v  30stupňové 
flexi. Terapeut zatlačí na patelu a  pokusí se ji 

Obr. 7a      MR vyšetření pravého kolenního kloubu 42letého 
pacienta s bolestmi ventromediálního kompartmentu. V MERGE 
axiálně chondromalacie mediální fasety pately 2. st. (→), mírně 
akcentovaná nitrokloubní tekutina retropatelárně mediálně.

Obr. 7b      V PD FS sagitálně u stejného pacienta nehomogenní 
struktura chrupavky a redukce výše artikulační chrupavky 
mediálního kondylu femoru (→). 

Obr. 8a      MR vyšetření levého kolenního kloubu 21letého 
hokejisty s ponámahovou bolestivostí ventrálního kompartmentu 
kolenního kloubu projikující se retropatelárně. V MERGE axiálně 
chondromalacie laterální fasety pately s hlubokou fissurou 
chrupavky (→).

Obr. 8b      V PD FS sagitálně jsme u stejného pacienta prokázali 
chondromalacii laterální fasety s trhlinou patelární chrupavky, 
která zasahuje do hluboké radiální zóny chrupavky (→). 
Akcentovaná reaktivní retropatelární tekutina.



138 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ       2017, 24, č. 3

PŮVODNÍ PRÁCE

posunout laterálně. Pozitivita se projevuje obavou 
z luxace pately a brání se tomuto manévru kontrak-
cí m. quadriceps femoris (5).
Fyzioterapie u  opakovaných dislokací pately je 
svízelná. V kinezioterapii se zaměřujeme na ak-
tivaci mediálního vastu m. quadriceps femoris 
s použitím syntetických technik (proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace), na cvičení v uzavře-
ných kinematických řetězcích a na senzomotorický 
trénink. Často se však při zatížení neobejdeme bez 
pasivní stabilizace pately pomocí speciálních ortéz, 
případně kineziotapu.
U  syndromu laterální hyperprese pately může 
laterální posun pately způsobit progresivní bolest 

Obr. 9a      Akutní MR vyšetření 34letého fotbalisty s akutním 
úrazem levého kolenního kloubu s bolestivostí retropatelárně 
a v mediálním kompartmentu kolenního kloubu. V PD FS axiálně 
jsme prokázali lamelární oseální abrupci z mediální fasety 
pately (→) s traumatickou laterální subluxací pately. Dále jsme 
prokázali parciální rupturu mediálního patelárního retikula těsně 
peripatelárně, zmnožení nitrokloubní tekutiny, plošší femorální 
sulkus a incip. femoropatelární artrózu.

Obr. 9b      V PD FS sagitálně u stejného pacienta byla 
akcentovaná tekutina v suprapatelární burze a chondromalacie 
patelární chrupavky 2-3. st. (→).

Obr. 10a      MR vyšetření pravého kolenního kloubu u 29leté 
kanoistky s retropatelární bolestí bez výraznější úlevy při 
standardní terapii. V PD FS axiálně jsme prokázali plochý 
femorální sulkus s hyperpresí laterální fasety pately (→).

Obr. 10b      V PD sagitálně u stejné pacientky průkaz 
vysokého postavení pately - patella alta. Změna kongruence 
femoropatelárních artikulačních ploch se podílí na retropatelární 
bolestivosti u laterálního kompresivního syndromu.
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a  instabilitu (obr. 10a-10b, obr. 11a-11b). Tento 
syndrom je dáván do souvislosti se zkrácením la-
terálního retinakula. Bolest je lokalizovaná přímo 
na laterálním retinakulu se zvýrazněním při flexi 
kolena. Při MR vyšetření lateralizované pately 
prokazujeme také chondromalacii chrupavky la-

terální fasety s průvodními oseálními změnami, 
nejčastěji dřeňovým edémem a s artózními apo-
zicemi okrajů artikulačních ploch pately. Často 
současně detekujeme zmnoženou nitrokloubní 
tekutinu v suprapatelární burze a retropatelárně.
Bolest ventrálního kompartmentu kolenního 
kloubu může být průvodní známkou Sinding-
Larsenova a Johanssonova (SLJ) syndromu (9). 
Jde o komplex změn při entezopatii kraniálního 
úponu patelárního ligamenta na apex pately 

Obr. 11a      MR vyšetření pravého kolenního kloubu u 31letého 
fotbalisty s ventrolaterální retropatelární bolestivostí. Pacient 
odeslán k MR vyšetření k vyloučení léze laterálního menisku. V PD 
FS axiálně jsme prokázali plochý fomorální sulkus, vystupňované 
netraumatické laterální subluxační postavení pately s hyperpresí 
laterální fasety (→) a s akcentovanou tekutinou peripatelárně 
laterálně. Zřetelná je chondromalacie laterální fasety pately 
s femoropatelárními artrózními změnami.

Obr. 11b      V PD FS sagitálně u stejného pacienta jsme detekovali 
vysoké postavení pately, chondromalacii patelární chrupavky 
(→). Laterální meniskus bez průkazu ruptury.

Obr. 12a      MR vyšetření pravého kolenního kloubu u 10letého 
hocha, aktivního fotbalisty s femoropatelární bolestí. V PD FS 
sagitálně jsme prokázali entezopatii ligamentum patellae na 
apexu pately s průvodní fragmentací okraje skeletální části apexu 
pately (→).

Obr. 12b      Patela v MERGE axiálně u stejného pacienta, vizualizace 
nepravidelné struktury skeletu i chrupavky laterokaudálního pólu 
pately (→). Nález na obr. 12a, b odpovídá obrazu strukturálních 
změn u Sinding-Larsenova a Johanssonova syndromu.
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s  projevy osteochondrózy pately provázené bo-
lestivostí ventrálně subpatelárně (obr. 12a-12b). 
Syndrom SLJ bývá diagnostikovaný u  mladých 
sportovců ve věkovém rozmezí nejčastěji 10 až 

14 let. Příčinou vzniku syndromu SLJ je mecha-
nická trakce patelárního ligamenta s  edémem 
dorzokraniálních fibril vazu v oblasti patelární 
adheze. Při diferenciální diagnóze bolesti ven-
trálního kompartmentu kolenního kloubu je 
nutno u mladých pacientů odlišit syndrom SLJ 
od m. Osgood-Schlatter, což je tendinopatie ti-
biální adheze ligamenta patellae s fragmentací 
a ventralizací tuberositas tibiae. 
Prvním krokem v terapii bolesti ventrálního kom-
partmentu kolenního kloubu je nutné vyřazení 
pacienta z pohybových aktivit, při kterých dochází 
k extenzi v kolenním kloubu. Pro eliminaci bolesti 
a  snížení lokálního zánětu používáme farmako-

Obr. 13b      V PD FS axiálně u stejného pacienta vizualizace 
ganglia (→), které zasahuje do struktury prosáklého Hoffova 
tělesa.

Obr. 13a      MR vyšetření pravého kolenního kloubu u 32letého 
sólisty baletu s limitující femoropatelární ponámahovou bolestí. 
V PD FS sagitálně jsme prokázali přítomnost intraartikulárního 
cystického ganglia lokalizovaného ve střední čáře před insercí 
předního zkříženého vazu (→) s iritací Hoffova tělesa, které je 
parciálně prosáklé.

Obr. 14a      V PDFS axiálně jsme prokázali patellu bipartitu (→), 
což je vrozená anomálie, kde část kosti vznikající z druhého 
osifikačního centra v horní zevní části pately nesrůstá s větší 
mediální částí.

Obr. 14b      V MERGE koronálně patella bipartita (→) 
u stejného pacienta. Tato anomálie bývá většinou oboustranná 
a nezpůsobuje obtíže.
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logickou léčbu (nesteroidní analgetika) a kryote-
rapii. Vhodné je také použití ortéz a kineziotapů. 
Kinezioterapie je zaměřena na uvolnění patelární-
ho ligamenta a měkkých tkání pod tímto ligamen-
tem a na relaxaci m. rectus femoris pomocí technik 
postizometrické relaxace. Normalizaci tahu m. 
quadriceps femoris zajistíme pomocí funkčního 
tréninku svalů kolenního kloubu – senzomotoric-
ký trénink, cvičení v uzavřených kinematických 
řetězcích.
V rámci diferenciální diagnostiky retropatelární 
bolesti je nutno dále uvést retropatelární burziti-
du, plika syndrom, dráždění Hoffova tělesa intra-
artikulárním gangliem (obr.13a-13b), tendinopatii 
patelárního ligamenta, disekující osteochondrózu 
kondylu femoru, hyperplazii Hoffova tukového tě-
lesa, hyperplastickou retropatelární pliku a patelu 
bipartitu (2, 6, 8). Patella bipartita (obr. 14a-14b) 
je však většinou asymptomatická, na rozdíl od 
fraktury pately, která vykazuje výrazné klinické 
obtíže a  v  morfologickém MR obraze v  sekvenci 
STIR dřeňový posttraumatický edém v místě lomu 
(obr. 15a-15b). 
Při klinickém vyšetření v  rámci diferenciální 
diagnostiky musíme dále cíleně hledat patolo-
gie v oblasti kyčelního kloubu (vnitřně rotační 
postavení femoru s  oslabením m. gluteus ma-
ximus, nestabilitu kyčelního kloubu, dysplazii 
kyčelního kloubu…), hlezna a nohy (instabilitu 
kotníku, funkční a strukturální podélně plochou 
nohou…) a v oblasti trupu (hyperlordózu v oblasti 
L páteře).

ZÁVĚR
Příčinou retropatelární bolestivosti kolenního 
kloubu může být inkongruence patelárních arti-
kulačních ploch pately a femorálního sulku, dále 
chondropatie femoropatelárního kloubu v důsled-
ku traumat, instability nebo přetížení kloubu. 
Symptomy některých uvedených patologií mohou 
imitovat obtíže při meniskopatiích. Magnetická 
rezonance významně přispívá ke zpřesnění dia-
gnostiky a diferenciaci bolestivých stavů ventrál-
ního kompartmentu kolenního kloubu.
Při posuzování příčin a volbě terapie u pacientů 
s retropatelární bolestí je třeba neuvažovat o kolen-
ním kloubu jako o samostatné klinické jednotce. 
Do oblasti kolenního kloubu se projikují patologie 
i ze sousedních etáží pohybového aparátu (kotník, 
kyčelní kloub). Změna osy dolní končetiny výrazně 
ovlivňuje zatížení kondylů femoru i tibie, ale i za-
tížení v oblasti femoropatelárního kloubu. 
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Vliv Akrální koaktivační terapie 
na stabilitu dětí s mozkovou obrnou

Kristková Zwingerová A. 1,4,5, Palaščáková Špringrová I. 2,3, Žiaková E. 1,6

SOUHRN

Pilotní studie se zabývá vlivem Akrální koaktivační te-
rapie na posturální stabilitu dětí s mozkovou obrnou. 
U dětí s mozkovou obrnou je přítomen deficit v posturální 
kontrole, která je předpokladem pro provádění činností 
v běžném denním životě. Neurofyziogická metoda Akrální 
koaktivační terapie je založena na fixaci motorického 
učení, které vychází z poloh motorického vývoje a jeho 
variant. Motorické vzory v Akrální koaktivační terapii 
jsou trénovány v rámci běžných denních činností v reál-
ných podmínkách pacienta. Cílem práce je zhodnotit vliv 
Akrální koaktivační terapie na stabilitu u dětí s mozkovou 
obrnou a porovnat rozdíly ve výsledných hodnotách mezi 
sledovanou skupinou A s intervencí metody a kontrolní 
skupinou B v parametrech centra tlaku reakční síly, dráhy 
opsané dráhou centra tlaku, rozložení zátěže v anterio-
posteriórním směru a v mediolaterálním směru. Na vzorku 
24 (19 dívek a 5 chlapců) dětí byla změřena stabilita, 

z nichž u 12 (průměrný věk 10,25 ± 4,6) pacientů proběhla 
v  rámci standardní lázeňské terapie navíc intervence 
Akrální koaktivační terapie. 12 pacientů (průměrný věk 
8,17 ± 3,9) kontrolní skupiny absolvovalo standartní lázeň-
skou léčbu. Po absolvování 3týdenní terapie neuromusku-
lární metodou Akrální koaktivační terapie se zjistilo snížení 
variabilty ve výstupních hodnotách u sledované skupiny 
dětí oproti skupině kontrolní v parametrech centra tlaku 
reakční síly, dráhy opsané dráhou centra tlaku a rozložení 
zátěže v anterioposteriórním směru. Statistické změny 
se neprokázaly. Největší rozdíly mezi skupinami, které 
byly hodnoceny pomocí věcné významnosti (Cohenovo 
d), jsme shledali v parametrech průměrného rozložení 
zátěže v anterioposteriórním a mediolaterálním směru.
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SUMMARY

Kristková Zwingerová A., Palaščáková Špringrová 
I., Žiaková E.: Influence of Coactivation Therapy on 
Stability of Children with Cerebral Palsy
The pilot study examines the influence of the Acral 
Coactivation Therapy on postural stability of children suf-
fering from cerebral palsy. The children with cerebral palsy 
have a deficit in postural control, which is a prerequisite for 
performing common daily life activities. The neurophys-
iology method Acral Coactivation Therapy is based on a 
motor learning fixation having its origin in motor develop-
ment positions and its variants. The motor patterns in the 
Acral Coactivation Therapies are practiced within common 
everyday activities in patients’ real conditions.
The aim is to evaluate effect of the Acral Coactivation 
Therapy on stability of children suffering from cerebral 
palsy and compare the differences in the resulting values 
among the trial group A with the intervention methods and 
the control group B in the parameters center of pressure of 
reaction force, path circumscribing the path of the center 
of pressure, load distribution in anterioposterior direction 
and in the mediolateral direction. A sample of 24 (19 girls 

and 5 boys) was engaged with the aim to measure stability 
of the children, of whom 12 (their average age was 10.25 
± 4.6) underwent the Acral coactivation therapy besides 
the standard spa treatment. 12 patients (their average 
age was 8.17 ± 3.9) of the control group underwent the 
standard spa treatments. After finishing the three weeks of 
therapy of the neuromuscular Acral Coactivation Therapy 
and comparing the input and output results it appeared 
that the variability of the output values of the monitored 
group of children had decreased in comparison with the 
control group in the parameters center of pressure of the 
reaction force, path circumscribing the path of the center 
of pressure and the load distribution in anterioposterior 
direction. However, any significant changes did not show. 
The biggest differences between the groups, which eva-
luated using material significance (Cohen´s d), where 
found in the average load distribution parameters in the 
anterioposterior and mediolateral direction. 

KEYWORDS

postural stability, the Acral Coactivation Therapy, 
movement patterns, acral parts, motor learnin
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ÚVOD
Dětská mozková obrna (DMO) je neurovývojová 
porucha postury a  pohybu, která je způsobena 
poškozením centrální nervové soustavy (CNS). 
Děti s DMO mají omezení ve statické i dynamické 
posturální kontrole, jako je sezení, stání a chůze 
(21, 27, 33, 40). Mezi neurofyziologické faktory, 
které ovlivňují posturální funkce, patří bezchybná 
multisenzorická integrace proprioceptivních, ves-
tibulárních, zrakových a kožních informací (2, 7, 
8, 10, 12, 20, 32, 35). Neuromuskulární deficit zahr-
nuje ztrátu selektivní motorické kontroly a abnor-
mální svalový tonus, který vede k imbalanci mezi 
antagonisty a agonisty (1). U všech dětí s DMO na 
patologický posturální základ nasedá patolologická 
fázická hybnost (16). Správné držení těla a svalové 
napětí se neobejde bez neuroplastických dějů (20). 
Pokud chtějí změnit chybné až patologické držení 
nebo chování, je třeba vytvořit další pohybové 
programy. Ty se fixují nastavením určité výchozí 
polohy, která se upravuje za spolupráce s dítětem 
do nejlepší možné dosažitelné formy (23). Cíleným 
ovlivněním posturálních funkcí můžeme ovlivnit 
svalový tonus a  zabránit fixním kontrakturám, 
které se u dětí s DMO vyskytují (16). Na komplexní 
léčbě se podílejí fyzioterapeut, neurolog, ortoped, 
protetik, fyziatr, foniatr, logoped a  oftalmolog. 
V České republice je v současné době nejčastěji po-
žívaná metoda Vojtovy reflexní lokomoce a Bobath 
koncept. U všech dětí je indikována lázeňská léčba 
(39).
Posturální stabilita je definována jako schopnost 
udržet a  kontrolovat těžiště těla v  rámci opěrné 
báze, aby se zabránilo pádu a řídil se požadovaný 
pohyb (8). Děti s mozkovou obrnou mohou odlišně 
vnímat své individuální omezení a volit širokou 
opěrnou bázi pro kompenzaci nedostatečného po-
sturálního ovládání (11). Opěrná plocha  je taková 
část podložky, která je v přímém kontaktu s tělem. 
Opěrná báze je plocha ohraničená nejvzdáleněj-
šími hranicemi plochy nebo ploch opory (15, 20). 
Akrální koaktivační terapie (ACT) je neurofyzio-
logická metoda založena na fixaci motorického 
učení v pozicích motorického vývoje a jeho vari-
antách. V  jednotlivých pozicích jsou prováděné 
vzpěrné pohybové vzory o akrální části končetin, 
což vede k následné koaktivaci svalových řetězců 
na končetinách a trupu (28). Jejím cílem je udržení 
a aktivace funkční motoriky u dětí a dospělých, 
a to ne jenom s mozkovou obrnou.

CÍL
Cílem práce je zhodnotit vliv ACT na stabilitu 
u  dětí s  mozkovou obrnou a  porovnat rozdíly ve 
výsledných hodnotách mezi sledovanou skupinou 
A s intervencí ACT a kontrolní skupinou B v para-
metrech centra tlaku reakční síly, dráhy opsané 

dráhou centra tlaku, rozložení zátěže v  anterio-
posteriorním směru (průměrná odchylka na ose 
x) a v mediolaterálním směru (průměrná odchylka 
na ose y).

SOUBOR A METODIKA
Pilotní studie se uskutečnila v lázeňském prostředí 
na oddělení dětské rehabilitace. Zúčastnilo se jí 
celkem 24 (19 dívek, 5 chlapců) pacientů, uvedeno 
v tabulce 1. Soubor byl randomizovaně rozdělen na 
dvě skupiny, sledovanou skupinu a kontrolní sku-
pinu (tab. 1). Posturální stabilita dětí byla měřena 
na stabilometrické plošině Alfa (8). Zde bylo měřeno 
centrum tlaku reakční síly, parametr dráhy opsané 
dráhou centra tlaku, měření rozložení zátěže v ante-
rioposteriorním směru (průměrná odchylka na ose 
x) a v mediolaterálním směru (průměrná odchylka 
na ose y). Měření bylo provedeno vždy jednou na 
začátku a na konci 3týdenní terapie. U pacientů byly 
odebrány základní anamnestické údaje. Dále bylo 
provedeno kinezio logické vyšetření a zařazení dítěte 
dle klasifikace Gross motor function classification 
scale (GMFCS) do příslušného stupně (25). Zákonní 
zástupci byli seznámeni s průběhem studie, sou-
hlasili s anonymním zpracováním údajů, mohli 
dobrovolně vstoupit do studie a byl podepsán jejich 
informovaný souhlas.

Tab. 1 Charakteristika pacientů s DMO – sledovaná skupina A 
a kontrolní skupina B.

 
Sledovaná skupina A
n = 12

Kontrolní skupina B
n = 12

Průměrný věk 10,25 ± 4,6 8,17 ± 3,9 

Pohlaví

Chlapci 1 (8,3 %) 4 (33,3 %)

Dívky 11 (91,7 %) 8 (66,7 %)

GMFCS level (n)

I 3 (25,0 %) 3 (8,3 %)

II 1 (8,3 %) 9 (75 %)

III 5 (41,7 %) 0 (0,0 %)

IV 3 (25,0 %) 0 (0,0 %)

Pomůcky na chůzi, adjuvatika (n)

Vozík 6 (50,0 %) 0 (0,0 %)

Chodítko 1 (8,3 %) 0 (0,0 %)

Berle 1 (8,3 %) 3 (8,3 %)

Žádné 4 (33,3 %) 9 (75,0 %)

Vysvětlivky: sledovaná skupina A - děti s intervencí ACT, kontrolní skupina B - děti bez 
intervence ACT
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Kritéria pro zařazení do studie
Podmínkou zařazení do souboru byla diagnóza 
dětské mozkové obrny dle Mezinárodní statistické 
klasifikace nemocí a  přidružených zdravotních 
problémů (MKN) – 10 (20): spastická kvadruple-
gická, diplegická či hemiplegická mozková obrna 
a ataktická mozková obrna. Věk 3–18 let a klasifi-
kace dle klasifikační úrovně GMFCS I, II, III nebo 
IV. Diagnózu stanovil neurolog nebo rehabilitační 
lékař dle MKN – 10.

Vylučovací kritéria
Děti, které podstoupily chirurgické a ortopedické 
operace nebo aplikaci botulotoxinu v posledních 6 
měsících, se studie nemohly zúčastnit. Dále byly 
ze studie vyloučeny děti s  kardiovaskulárním či 
jiným systémovým onemocněním a nespolupra-
cující pacienti.

Vyšetření na stabilometrické plošině
Pro objektivizaci posturální stability jsme využili 
statické posturografické vyšetření. U pacientů bylo 
provedeno vstupní a výstupní měření na stabilo-
metrické plošině alfa na začátku terapie a na konci 
3týdenní terapie. Děti musely stát na stabilomet-
rické plošině naboso, dolní končetiny na šířku pán-
ve, horní končetiny podél těla nebo s oporou o ad-
juvatika (chodítko, berle). Umístění plosek nohou 
bylo dle souřadnic na posturografu zavedeno do 
počítače pro vstupní i výstupní měření. Měření se 
skládalo ze tří testů. Stoj s otevřenýma očima, stoj 
se zavřenýma očima a stoj s otevřenýma očima pro 
změření zatížení končetin. Každé trvalo 30 sekund 
a mezi testy byla 15 sekund pauza. Pro studii jsme 
použili vyhodnocení stoje s otevřenýma očima.

Kinezioterapie
U sledované skupiny pacientů proběhla v rámci lá-
zeňské péče intervence ACT, která probíhala třikrát 
týdně po dobu 3 týdnů, minimálně 20 až 30 minut, 
každý všední den v rámci individuální pohybové 
terapie. Výběr jednotlivých cviků byl sestaven 
dle vývojových přechodů, dle obtížnosti pohybo-
vých vzorů, konkrétní diagnóze a individuálních 
možnostech dítěte daný pohybový vzor provést 
kvalitně. Mimo pohybovou terapii, do které byla 
včleněna terapie metodou ACT, děti absolvovaly po 
dobu měsíčního pobytu další lázeňské procedury 
(tab. 2). Kontrolní skupina absolvovala pouze indi-
viduální pohybovou terapii bez intervence metody 
ACT a lázeňské procedury (tab. 2).
V   metodě ACT jsou využívané izometrické kon-
trakce svalových řetězců ve  statických posturál-
ních polohách (např. vzpěr v  poloze na čtyřech) 
a tento stav je nazýván  statickou koaktivací, ta je 
dále kombinována s koaktivací dynamickou (např. 
vzpěr z polohy na břiše do polohy na čtyřech), kde je 

trup přenášen stabilizačně-lokomočně přes polohy 
motorického vývoje přes vzpěr o akra. Výsledkem 
je svalová koaktivace v pohybových vzorech a jejich 
fixace v rámci denních pohybových aktivit (29, 30). 
Tato neuromuskulární metoda využívá při cvičení 
vzpěrné motorické vzory, které u dětí s mozkovou 
obrnou nejsou zcela vyvinuté nebo úplně chybí. 
Opakováním těchto motorických vzorů dochází na 
základě vzpěru o akra k napřímení páteře.

Tab. 2 Seznam fyzioterapeutické intervence.

Procedury
Sledovaná 
skupina A
n = 12

Kontrolní 
skupina B
n = 12

Individuální cvičení v 
lokomočním centru 30 minut

4 4

Skupinové cvičení v bazénu 
20 minut

8 8

Multisenzorická stimulace 
skupinová 45 minut

4 4

Jodobromová koupel 20 minut 20 20

Suchý zábal 10 minut 20 20

Masáž klasická částečná 20 
minut

4 4

Masáž aromatická částečná 
20 minut

4 4

Vysvětlivky: sledovaná skupina A - děti s intervencí ACT, kontrolní skupina B - děti bez 
intervence ACT

Statistické zpracování získáných údajů
Data získaná z  měření byla vložena do databá-
ze v MS Excelu. Pro základní popis souboru byla 
použita popisná statistika (medián, aritmetický 
průměr, směrodatná odchylka). Pro testování roz-
dílů mezi vstupními a výstupními hodnotami byl 
použit neparametrický Wilcoxonův párový test. 
Statistické testy byly hodnoceny na hladině 5% 
významnosti. Pro zpracování byl použit program 
Stata verze 13. Dále byly rozdíly hodnoceny pomocí 
věčné významnosti dle Cohenova d (do 0,5–malý 
rozdíl, 0,5-0,79–střední rozdíl, 0,8 a  více–velký 
rozdíl). 

VÝSLEDKY 
U sledované skupiny se vstupní hodnoty parame-
tru centra tlaku pohybovaly v rozmezí 1,8 až 61,4; 
u výstupních hodnot byla variabilita menší od 3,6 
do 29,4. Střední hodnota (medián) rozdílů (vstup – 
výstup) byla 3,1. Mezi vstupními a  výstupními 
hodnotami nebyl zjištěn statisticky významný 
rozdíl (p = 0,146), uvedeno v tabulce 3. U kontrolní 
skupiny se vstupní hodnoty v  tomto parametru 
pohybovaly v rozmezí od 2,3 do 198,7; výstupní hod-
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noty byly v rozmezí od 3,3 do 767,2. Střední hodnota 
rozdílů byla 3,2. Mezi vstupními a výstupními hod-
notami nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl 
(p = 0,906) (tab. 3). Věcná významnost, hodnota 
Cohenova d = 0,2, vykazovala malé rozdíly mezi 
průměrnými výslednými hodnotami  skupin A a B.

V  parametru dráhy opsané dráhou centra tla-
ku byly u  sledované skupiny A  vstupní hodnoty 
v rozmezí od 28,8 do 132,6; výstupní hodnoty byly 
v rozmezí od 14,9 do 123,5. Variabilita výstupních 
hodnot byla nižší. Střední hodnota rozdílů byla 
2,9. K signifikantním změnám nedošlo (p = 1,000) 

Tab. 3 Porovnání výsledků sledované skupiny A a kontroloní skupiny B v parametrech centra tlaku a dráhy opsané dráhou centra tlaku.

Skupina parametr počet medián ar. průměr sm. odchylka Min Max p-hod.*

A

         ct 1 12 15,5 19,4 16,2 1,8 61,4
0,146

         ct 2 12 14,1 15,1 8,5 3,6 29,4

Rozdíl (ct1-ct2) 12 3,1 4,3 12,0 -11,3 38,9  

B

         ct1 12 17,3 45,6 60,2 2,3 198,7
0,906

         ct2 12 22,1 98,9 214,4 3,3 767,2

Rozdíl (ct1-ct2) 12 3,2 -53,3 165,2 -568,5 28,1  

A

         dct1 12 59,6 67,5 34,9 28,8 132,6
1,000

         dct2 12 58,1 64,4 31,0 14,9 123,5

Rozdíl (dct1-dct2) 12 -2,9 3,1 19,6 -20,8 47,2  

B

         dct1 12 75,8 89,7 66,2 29,0 237,6
0,158

         dct2 12 99,9 122,8 126,4 24,0 470,3

Rozdíl (dct1-dct2) 12 -8,7 -33,1 75,4 -232,7 53,1  

*neparametrický párový Wilcoxonův test.

Vysvětlivky: ct – centrum tlaku, dct – dráha opsaná dráhou centra tlaku, 1 – vstup, 2 – výstup, sm. odchylka – směrodatná odchylka, ar. průměr – aritmetický průměr 

Tab. 4 Porovnání výsledků skupiny A a skupiny B v parametrech průměrné odchylky na ose x a průměrné odchylky na ose y. 

Skupina parametr počet medián ar. průměr sm. odchylka Min Max p-hod.*

A

x1 12 1,3 1,7 1,2 0,3 3,7
0,289

x2 12 1,5 1,4 1,0 0,0 3,4

Rozdíl (x1-x2) 12 0,6 0,3 1.,4 -2,9 2,9  

B

x1 12 0,7 0,9 0,7 0,1 2,3
0,530

x2 12 0,5 2,1 5,0 0,2 17,8

Rozdíl (x1-x2) 12 0,1 -1,2 5,1 -17,4 1,2  

A

y1 12 2,3 3,2 2,7 0,3 9,0
0,239

y2 12 2,6 2,4 2,0 0,2 5,9

Rozdíl (y1-y2) 12 0,1 0,8 1,7 -1,3 4,7  

B

y1 12 1.4 1,9 1,9 0,1 6,3
0,326

y2 12 1,0 1,5 1,4 0,1 4,2

Rozdíl (y1-y2) 12 0,5 0,3 1,7 -3,3 2,3  

*neparametrický párový Wilcoxonův test.

Vysvětlivky: x – průměrná odchylka na ose x, y – průměrná odchylka na ose y, 1 – vstup, 2 – výstup
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(tab. 3). U kontrolní skupiny B se vstupní hodnoty 
pohybovaly v rozmezí od 29,0 do 237,6; výstupní 
hodnoty byly od 24,0 do 470,3. Střední hodnota roz-
dílů byla u kontrolní skupiny 8,7. Nebyla zjištěna 
statistická významnost (p = 0,158) (tab. 3). Hodnota 
Cohenova d=0,2 ukazovala i v tomto parametru na 
malé rozdíly mezi skupinami.
V parametru průměrné zátěže v anterioposteriór-
ním směru byly hodnoty u sledované skupiny v roz-
mezí od 0,3 do 3,7; výstupní hodnoty byly s nižší 
variabilitou od 0,0 do 3,4. Střední hodnota rozdílů 
byla 0,6. Statistická významnost v tomto parame-
tru nebyla zjištěna (p = 0,289) (tab. 4). U kontrolní 
skupiny B byly vstupní hodnoty v tomto parametru 
v rozmezí od 0,1 do 2,3; výstupní hodnoty se pohy-
bovaly v rozmezí od 0,2 do 17,8. Střední hodnota 
rozdílu byla 0,1. Statistická významnost zjištěna 
nebyla (p = 0,530) (tab. 4). Na velké rozdíly mezi 
skupinami poukazovala však hodnota Cohenova d 
= 0,8, tedy velké rozdíly v průměrných výstupních 
hodnotách mezi skupinou A a B.
V parametru průměrné zátěže v mediolaterálním 
směru se hodnoty u sledované skupiny pohybovaly 
v rozmezí od 0,3 do 9,0; výstupní hodnoty měly 
variabilitu nižší, od 0,2 do 5,9. Střední hodnota 
rozdílů byla 0,1. Výsledky nebyly statisticky vý-
znamné (p = 0,239) (tab. 4). U kontrolní skupiny 
se vstupní hodnoty v tomto parametru pohybovaly 
v rozmezí od 0,1 do 6,3; výstupní v rozmezí od 0,1 
do 4,2. Zde byla variabilita výstupních hodnot 
u sledované i kontrolní skupiny nižší. Střední hod-
nota rozdílů byla u kontrolní skupiny 0,5. Výsledky 
statisticky významné nebyly (p = 0,326).  Hodnota 
Cohenova d = 0,5, ukazovala na středně velký rozdíl 
mezi výstupními hodnotami jednotlivých skupin.

DISKUSE
Cílem pilotní studie bylo zjistit vliv neuromus-
kulární metody ACT na posturální stabilitu dětí 
s mozkovou obrnou. Porovnávali jsme rozdíly ve 
výsledných hodnotách mezi sledovanou skupi-
nou dětí s  intervencí ACT a  kontrolní skupinou 
dětí v parametrech centra tlaku reakční síly, drá-
hy opsané dráhou centra tlaku, rozložení zátěže 
v anterioposteriorním směru a v mediolaterálním 
směru. V  dostupné literatuře zatím neexistuje 
studie zabývající se touto problematikou. Měření 
posturální stability na stabilometrické plošině 
u dětí s mozkovou obrnou jsme zaznamenali v ně-
kolika předchozích studiích (1, 4, 5, 6, 8, 11, 22, 27, 
33, 34, 35, 36, 40, 41).
Posturální stabilita je komplexní multifaktoriál-
ní proces a  neexistuje měření, které by obsáhlo 
všechny složky podílející se na jejím zachování 
(17). Dršata uvádí, že ve světové ani české literatuře 
neexistuje široce přijatý konsenzus v hodnocení 
významu této metodiky ani standard hodnocení 

výsledků (6). Dle Čakrta lze použít parametry cen-
tra tlaku reakční síly a dráhy opsané dráhou centra 
tlaku pro kvantifikaci poruchy rovnováhy, popří-
padě jako objektivní nástroj pro sledování vývoje 
poruchy v čase či posouzení efektu léčby. Zároveň 
však zařazení posturografie do klinické praxe brání 
nedostatek standardizovaných protokolů umož-
ňující srovnání výsledků (3). V další studii (6) se 
snažili o vytvoření hodnotící škály pro posturogra-
fickou kvantifikaci rovnováhy. Tyto výsledky však 
nemohly být použity jako hodnotící nástroj v naší 
studii kvůli odlišné diagnóze pacientů.
Je třeba vzít v úvahu, že se jedná o pilotní studii 
zabývající se touto problematikou, která obsahuje 
pouze 24 měření, které jsou pro statistické testo-
vání citlivé. V hodnocení jsme použili také věcnou 
významnost (Cohenovo d), kde jsme porovnávali 
rozdíly mezi skupinami. Podobné hodnocení jsme 
zaznamenali v pilotní studii Kováčikové (17). 
Metoda ACT se provádí v  převážně uzavřených 
řetězcích v  polohách motorického vývoje a  jeho 
variant, výsledkem těchto vzorů je napřímení 
páteře. K  napřímení dochází na základě vzpěru 
o  akrální části končetin. Metodou ACT můžeme 
ovlivnit stabilitu trupu a zároveň ovlivnit svalovou 
aktivitu horních a dolních končetin (29, 30). V ACT 
provádíme exteroceptivní facilitaci a inhibici pro 
tonusovou vyváženost protichůdných svalových 
řetězců (28). Svalový tonus je základem veškeré 
motoriky a jde o trvalou a lehkou kontrakci kos-
terních svalů (18). 
Měrková uvádí, že cvičení ACT má vliv na zvýšení 
síly dechových svalů. Dále dochází ke zlepšení 
biomechanických vlastností hrudníku ve smyslu 
jeho lepšího rozvíjení. ACT lze využít u funkčních 
poruch dýchání a v rámci strukturálních poruch 
ke korekční fyzioterapii (24). Děti s  DMO vyka-
zují výrazně nižší respirační funkce v porovnání 
s dětmi s normálním motorickým vývojem. Jsou 
vystaveny riziku plicní dysfunkce a onemocnění 
parenchymu plic. Tyto problémy pak mohou dále 
zhoršovat kapacitu fyzické aktivity a jsou rozhodu-
jícími faktory, které mohou bránit obnově a rozvoji 
motorické funkce (19).
Výsledky další studie (13) podporují teorii motoric-
kého učení a popisují korelaci mezi opakováním 
činností, zlepšením motorických funkcí a násled-
ně stimulaci motorické plasticity. Právě motorické 
učení ACT neuromuskulárních metod využívá. 
V  jiné studii, zabývající se pacienty s DMO (14), 
uvádějí, že vyšší mozkové centra jsou u dětí s DMO 
často poškozená. Pro stimulaci lokomočních center 
v míše je zásadní optimální množství aferentních 
vzruchů. Také motivace pacienta sehrává důleži-
tou úlohu ve výsledcích terapeutického úsilí. 
Nejsilnějším senzorickým podnětem pro CNS je 
práce v izometrické kontrakci. Tento typ svalové 
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aktivity je nejpřirozenější při zajišťování motori-
ky v normálním prostředí gravitačního pole (38). 
V  metodě ACT jsou využívané izometrické kon-
trakce svalových řetězců ve statických polohách 
a tento stav je nazýván  statickou koaktivací, ta je 
dále kombinována s koaktivací dynamickou, kde 
je trup přenášen stabilizačně-lokomočně přes po-
lohy motorického vývoje a opory aker. Výsledkem 
je aktivace pohybových vzorů přes vzpěr o  akra 
a  jejich fixace v rámci denních pohybových ak-
tivit (28).
Terapie u starších dětí s mozkovou obrnou by měla 
být více cíleně zaměřena. Neobsahovat jen prota-
hovací a posilovací cvičení, ale cvičení zaměřené 
na praktické využití v běžném životě (26). Jak z vý-
sledků dostupných zahraničních studií (1, 8, 22, 34, 
35) vyplývá, je u dětí s mozkovou obrnou problém 
ve stabilizaci pánve, v  oslabení a  zkrácení svalů 
pletence pánevního. Proto jsme v rámci ACT mimo 
jiných volili následně tyto pohybové vzory: vzpěr 
v poloze na čtyřech a varianty, vzpěr v kleku, vzpěr 
z nákroku do stoje pomocí židle, vzpěr ze sedu do 
stoje a  vzpěr ve stoji. Během těchto vzpěrných 
pohybových vzorů dochází ke koaktivaci svalových 
řetězců končetin a trupu. V těchto vzpěrných vzo-
rech je udržována pánev v posturální stabilizaci. 
U mladších dětí s mozkovou obrnou je také důležité 
vzdělání rodičů v terapii. Vzpěrná cvičení v ACT 
mohou být součástí denního pohybového režimu 
dítěte (30). 
Výhodou ACT je možnost zaučení a  autoterapie 
v domácím prostředí, kterou mohou u mladších 
dětí zajistit rodiče. U starších dětí se nabízí vari-
anta samostatného cvičení na základě přesných 
instrukcí v  knize a  videí. V  naší studii byli za-
instruováni rodiče dětí a  všichni obdrželi knihu 
Akrální vzpěrná cvičení pro napřímená záda s do-
poručeným seznamem cviků na doma. Rodiče tuto 
publikaci uvítali, stejně jako rukavice Functional 
hand arch support, které u mnohých dětí pomohly 
facilitovat funkční klenbu na rukou a  následně 
přes vzpěr o akra napřímení páteře.

ZÁVĚR
Výsledky naší studie poukázaly na zlepšení ve 
výsledných hodnotách v parametrech centra tla-
ku reakční síly, dráhy opsané dráhou centra tla-
ku, rozložení zátěže v anterioposteriórním směru 
a v mediolaterálním směru u sledované skupiny A. 
Avšak nebyly statisticky významné. Rozdíly mezi 
skupinami byly hodnoceny také pomocí věcné 
významnosti (Cohenovo d). Největší rozdíly me-
zi sledovanou skupinou A  a  kontrolní skupinou 
B jsme zhledali v  parametrech rozložení zátěže 
v anateriposteriórním a medilolaterálním směru. 
V těchto parametrech lze předpokládat největší vliv 
metody ACT na stabilitu. 

Přínosem metody ACT v terapii dětí s mozkovou 
obrnou je cvičení v  pozicích motorického vývoje 
přes akrální opory. Motorické programy, respekti-
vě pohybové vzory, jsou u dětí s mozkovou obrnou 
individuálně fixované, mají velkou variabilitu dle 
postižení centrální nervové soustavy a v těžkých 
formách  nejsou přítomny vůbec. Proto je důležité 
začlenit metodu ACT jako další možnost rehabi-
litace dětí a také dospělých s mozkovou obrnou. 
Přínosem metody je cvičení v pozicích motorické-
ho vývoje přes akrální opory a  možnost začlenit 
cvičení v rámci denních pohybových aktivit. Na 
základě mých zkušeností je třeba zdůraznit, že 
u  dětí s  DMO je třeba terapii přízpůsobit jejich 
momentálnímu stavu a motorickým možnostem, 
které jsou u každého dítěte s DMO individuální.
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Lipowská N.

SOUHRN

Rettův syndrom je neurologické onemocnění postihující 
téměř výhradně ženské pohlaví a jedná se o jednu z nej-
častějších příčin mentální retardace u dívek a žen. Dítě 
se rodičům narodí na první pohled bez fyziologických 
odchylek, ale zhruba od 6.-18. měsíce věku dochází ke 
stagnaci, následně regresi motoriky a verbálních do-
vedností. Za rozvoj onemocnění je zodpovědná mutace 
genu MECP2 na chromozomu X. Terapie je symptoma-
tická. Následující text pojednává o klinických projevech 

Rettova syndromu v jednotlivých stadiích, možnostech 
rehabilitace a uvádí data z dotazníkového průzkumu, 
jaké jsou reálné možnosti rehabilitační péče u dívek a žen 
s Rettovým syndromem v České republice.

KLÍČOVÁ SLOVA

Rettův syndrom, Dr. Andreas Rett, mutace genu 
MECP2, psychomotorická retardace, stereotypie 
rukou

SUMMARY

Lipowská N. : Possible Rehabilitation in Girls and 
Women with Rett Syndrome
Rett syndrome is a neurological disease affecting mostly 
female sex and also one of the most frequent causes of 
mental retardation in girls and women. The affected child 
is born without any signs of physiological deviations, 
but roughly from the 6th to 18th month of age there is 
a stagnation of motor and verbal skills. Mutation of the 
MECP2 gene on chromosome X is responsible for deve-
lopment of the disease. Therapy is only symptomatic. 

The following text deals with clinical manifestations of 
the Rett syndrome in individual stages, possibilities of 
rehabilitation and presents the data from questionnaire 
survey on actual possibilities of rehabilitation care of 
girls and women with the Rett syndrome in the Czech 
Republic.

KEYWORDS

Rett syndrome, Dr. Andreas Rett, mutation of 
the MECP2 gene, psychomotor retardation, hand 
stereotypies

Rehabilitační oddělení, Nemocnice s poliklinikou Karviná – Ráj, pracoviště Orlová,
primář MUDr. M. Lipowski
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Možnosti rehabilitace u dívek a žen 
s Rettovým syndromem

ÚVOD
Jednou z nejčastějších příčin mentální retardace 
u  dívek a  žen je Rettův syndrom. Toto onemoc-
nění je v  naší populaci značně poddiagnostiko-
váno. Dle literárních zdrojů by se měl počet je-
dinců s  Rettovým syndromem v  České republice 
pohybovat v rozmezí 250-800 osob. Laboratoř pro 
studium mitochondriálních poruch 1. lékařské 
fakulty Univerzity Karlovy potvrdila mutaci genu 
MECP2 u  78 dívek a  žen (22), v  tomto čísle jsou 
zahrnuty veškeré potvrzené mutace uvedeného 
genu, avšak všechny dívky nesplňují diagnostická 
kritéria Rettova syndromu. Typickým znakem pro 
toto onemocnění je psychomotorická retardace 
nastávající v průběhu 6. - 18. měsíce věku dítěte 
a  stereotypie rukou, tzv. „mycí“ pohyby, atd. 
Symptomy nejsou často rozpoznány a dívky jsou 
zařazovány pod diagnózu dětské mozkové obrny 

či formy autismu. Naopak dospělé ženy bývají bez 
určené diagnózy. 

1. OBECNÁ CHARAKTERISTIKA 
RETTOVA SYNDROMU
1.1 Definice Rettova syndromu, epidemiologie 
Rettův syndrom je neurologické onemocnění, do-
minantně vázané na X-chromozom, postihující 
téměř výhradně dívky. Jedná se o jednu z nejčastěj-
ších příčin mentální retardace u ženského pohlaví. 
Neuromotorický vývoj probíhá bez nápadnějšího 
odchýlení od normy do 6. - 18. měsíce věku, ná-
sleduje stagnace, regrese motorických a  verbál-
ních dovedností. Typickým symptomem je ztráta 
vědomého používání rukou, které je nahrazeno 
„mycími (ždímacími)“ neúčelnými pohyby (14).
Rettův syndrom postihuje jednu dívku na 10 000 
- 15 000 živě narozených dívek, kdy se symptomy 
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projevují v časném dětství. Incidence se pohybuje 
jedna na 10 000 (17). V České republice je mutace 
genu MECP2 vyšetřována zejména Laboratoří pro 
studium mitochondriálních poruch 1. lékařské fa-
kulty Univerzity Karlovy, která k počátku července 
2016 potvrdila danou mutaci u 78 dívek a žen (22). 
Dle předpokladů odborníků by se však měl počet 
osob s Rettovým syndromem v naší populaci pohy-
bovat v rozmezí 250-800 osob ženského pohlaví (9).

1.2 Historie, genetika, patofyziologie Rettova 
syndromu
Rettův syndrom byl popsán Dr. Andreasem Rettem 
již v roce 1954 a dle objevitele pojmenován. Poprvé 
bylo onemocnění prezentováno 8. dubna 1983 
za přítomnosti odborníků z  Evropy a  Japonska. 
Klasifikace klinických stadii byla zavedena Dr. 
Hagbergem a  Dr. Witt - Engerströmem v  roce 
1986. Průlom v diagnostice nastal v roce 1999, kdy 
tým výzkumných pracovníků z Baylor Univerzity 
v Houstonu objevil mutaci genu MECP2 a její lo-
kalizaci na chromozomu X (15, 20). Produktem 
genu je transkripční represor metyl-CpG – vazebný 
protein 2 (MeCP2). Rettův syndrom se stal prvním 
onemocněním ve skupině poruch autistického 
spektra, kde byla nalezena genetická příčina. Bylo 
popsáno více než 300 mutací, které můžeme iden-
tifikovat u 90-95 % pacientek s typickým Rettovým 
syndromem. U  atypických forem je frekvence 
mutací daleko nižší. Dalším kandidátem je gen 
NTNG1, ležící na chromozomu 1, a  gen CDKL5 
u dívek s atypickým Rettovým syndromem (10, 11).
Rettův syndrom nelze řadit mezi neurodegene-
rativní onemocnění, jelikož nebyla prokázána 
atrofie, odumírání, zánětlivé změny či glióza 
nervových buněk. V důsledku menších neuronů 
v  oblasti kortexu, substancia nigra, amygdaly, 
talamu, bazálních ganglií a hipokampu je nižší 
hmotnost mozku. Makroskopicky se mozek jeví 
bez patologických změn. Mikroskopicky lze pozo-
rovat, že dendrity neuronů jsou méně rozvětveny 
v  oblasti frontální, temporální a  motorické, což 
svědčí o poruše neurální maturace. Dle studií byly 
v mozkomíšním moku naměřeny snížené hladiny 
acetylcholinu, dopaminu, substance P, růstového 
faktoru, naopak zvýšené byly hladiny glutamátu 
(7,10).

1.3 Klinický obraz
I. fáze onemocnění: 6 – 18měsíců
V první fázi onemocnění jsou příznaky velmi ne-
nápadné a velice často uniknou pozornosti rodičů 
i  lékařů. Dítě se projevuje menším očním kon-
taktem, ztrácí zájem o  hračky, počíná zpoždění 
vývoje v různých dovednostech a psychomotorická 
retardace, nenápadně se objevují „mycí“ pohyby 
rukou, dochází k  retardaci růstu hlavičky. Toto 

stadium obvykle trvá několik měsíců, ale může 
přetrvávat až jeden rok (obr. 1).

Obr. 1      Dívka s Rettovým syndromem, 1 rok.

II. fáze onemocnění: 1 - 4roky
V  této fázi dochází k  zastavení vývoje či regresi 
jemné motoriky, rozvíjí se „mycí“ pohyby rukou, 
rovněž jsou popisovány pohyby jako praní, ždí-
mání, tleskání s  následným vložením rukou do 
úst. Pohyby jsou u dítěte přítomny v době bdění, 
ve spánku mizí. Prohlubuje se psychomotorická 
deteriorace, demence s autistickými rysy, výkyvy 
nálad jako autoagresivita či naopak ataky smíchu. 
Objevují se stavy hyperventilace a apnoe. Dívky 
jsou převážně inkontinentní (obr. 2).

III. fáze onemocnění: předškolní a časný školní věk
Ve třetí fázi se začínají objevovat epileptické paro-
xysmy různých druhů a různě reagující na terapii, 
dominuje ataktická chůze, apraxie, autistické rysy 
bývají na ústupu, mentální retardace bývá různého 
stadia (obr. 3).
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IV. fáze onemocnění: období po 5. až 7. roce života
Dochází ke zlepšování psychické složky, dívky jsou 
lépe schopny navázat oční kontakt, ale zároveň 
progreduje celková mobilita, objevují se známky 
spasticity, dystonie, rozvíjí se skolióza, deformity 
nohou, kachexie. Stereotypie rukou jsou méně 
intenzivní, epilepsie ustupuje do pozadí (obr. 4). 

Přidružují se poruchy autonomních funkcí, např. 
studené, někdy až namodralé ruce a nohy, obsti-
pace, srdeční arytmie - tachykardie, bradykardie, 
prodloužený QT interval (10, 12, 18, 19, 21). 

1.4 Diagnostika
Diagnostika Rettova syndromu je postavena na kli-
nickém vyšetření pacienta a genetickém vyšetření 
DNA. Dalšími pomocnými metodami mohou být: 
evokované potenciály, elektromyografie, elekt-
roencefalografie, polysomnografie, magnetická 
rezonance mozku, eletrokardiografie, EKG Holter 
k verifikaci prodlouženého QT intervalu a biopsie 
mozkové tkáně, která však sama diagnózu nesta-
novuje.   

1.5 Terapie u Rettova syndromu
Dosud neexistuje terapie, která by onemocně-
ní vyléčila či zvrátila. Jsou publikovány studie 
na myších modelech, kdy se podařilo geneticky 
ovlivnit příznaky, např. zmírnit dýchací obtíže či 
motorické projevy, avšak tato terapie je pouze ve 
stadiu výzkumu.
Dostupná terapie je pouze symptomatická a pod-
půrná a  musí být individuálně přizpůsobena 

Obr. 2      Dívka s Rettovým syndromem, 3,5 roku, mycí pohyby 
rukou.

Obr. 3      Dívka s Rettovým syndromem 5 let, období progrese 
epileptických paroxysmů.

Obr. 4      Dívka s Rettovým syndromem, 17 let, mycí pohyby 
rukou, výrazná skolióza, imobilita.
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stadiu a  tíži onemocnění. Vzhledem k  četným 
a rozličným příznakům je přístup vždy multidis-
ciplinární. 
Symptomaticky se snažíme ovlivnit epilepsii, po-
ruchy spánku, gastroezofageální reflux, obstipaci, 
poruchy příjmu potravy, riziko maligní arytmie 
při prodlouženém QT intervalu na EKG křivce, 
skoliózu, osteopenii či osteoporózu, progresi moto-
rického vývoje, mentální retardace a poruchy řeči. 
K terapii rovněž patří péče o opatrovníka a rodinné 
příslušníky (1, 2, 3, 8).

2. MOŽNOSTI REHABILITACE U DÍVEK 
A ŽEN S RETTOVÝM SYNDROMEM
Širokospektrá rehabilitační terapie by měla být 
nedílnou součástí péče o pacientku, která je limi-
tována neurologickým, ortopedickým a funkčním 
deficitem. Na jedné straně by měl být tým lékařů, 
terapeutů a protetiků, a na straně druhé rodiče 
či opatrovník, rodina, sourozenci a přátelé dívky. 
Tyto dvě strany by měly spolupracovat, vzájemně 
se respektovat, aby bylo dosaženo co nejlepšího 
terapeutického efektu a rehabilitace se stala pří-
nosem pro pacientku, nikoliv další nepříjemnou 
zátěží jejího života. Cílem rehabilitace u  dívek 
s Rettovým syndromem je zpomalit progresi mo-
torických dovedností, zlepšovat a zachovat pohy-
bovou aktivitu, zabránit či snížit tvorbu deformit, 
zlepšit nezávislost, podporovat sociální kontakt 
a  komunikaci. Jedná se o  podpůrný prostředek 
terapie a zaměřuje se na řešení konkrétních pří-
znaků. Nejlepších výsledků lze dosáhnout inter-
disciplinárním přístupem (13). 
Cíle terapie (Profesor Lotan, Arielská Univerzita, 
Izrael):
Normalizovat svalový tonus. Zmírnit kontraktu-
ry, zlepšit rozsahy kloubů. Snížit apraxii rukou 
opakováním cílených funkčních zkušeností, sti-
mulovat akra horních končetin. Zlepšit kardio-
vaskulární kondici. Zlepšovat stabilitu v prosto-
ru prostřednictvím cvičení a  denních činností. 
Zlepšovat koordinaci pohybu v různých situacích 
a  prostředí. Stimulovat centrální nervový sys-
tém pomocí proprioceptivních vstupů a aktivním 
pohybem. Zabránit progresi skoliózy. Udržovat 
a zlepšovat mobilitu. Aktivovat ochranné odpo-
vědi (6, 16).

2.1 Guidelines rehabilitace pacientek 
s Ret to vým syndromem
• Rehabilitační plán a cíle je nutné stanovovat 

individuálně dle aktuálního stupně postižení 
dané dívky, psychického rozpoložení a fyzické 
kondice. Terapeut by měl znát jednotlivá stadia 
onemocnění a léčbu aktuálně přizpůsobovat.

• Vzhledem k  emocionální citlivosti dívek je 
nutno si na počátku terapie získat důvěru, 

zajistit, aby cítila klid a  bezpečí. Pokud se 
nám nepodaří tento kontakt navázat, terapie 
nebude úspěšná. 

• Při manipulaci a  cvičení s  dívkou je nutné 
dbát opatrnosti, jelikož mají vyšší práh bo-
lesti, na algicitu reagují s latencí a vzhledem 
k časté osteoporóze je riziko vzniku fraktury. 

• Terapeut by měl veškeré činnosti slovně ko-
mentovat z důvodu apraxie, dívky by měly 
být terapeutem vedeny verbálně i  nonver-
bálně.

• Výborným motivačním faktorem je hudba, 
zejména známé písně a melodie, které jsou 
dívkám blízké.

• Fyzická kondice má fluktuující charakter, 
např. jeden týden jsou schopné chodit, druhý 
týden se odmítají postavit na nohy. 

• Důležitým faktorem je motivace touhy k pohy-
bu: při mluvě mají rády měkké šeptání, pře-
směrování jejich pozornosti k vrstevníkům či 
událostem v jejich okolí, zajímají je předměty 
se světelnými efekty či velká zrcadla, vhodná 
jsou komunikační zařízení.

• S  progresí motoriky jsou dívky velice často 
po 15.-20. roce upoutány na invalidní vozík. 
Terapie by měla být zaměřena na vertikalizaci 
a nácvik chůze s podporou druhé osoby, aby-
chom zabránili rozvoji kontraktur, osteoporó-
zy, snížení svalové síly, funkčnosti končetin 
a dekondici.

• Koordinace končetin a  trénink jemné moto-
riky by se měl provádět ve funkčním zapoje-
ní, nejlépe modifikováno na denní činnosti. 
Pacientku s  Rettovým syndromem nebudou 
zajímat kroužky z umělé hmoty v krabici, ale 
pokud budou v krabici sušenky, začne se akti-
vovat spojení oko-ruka, plánování a aktivace 
jemné motoriky.

• Někteří jedinci netolerují přeplněné a  malé 
místnosti, dívky mají rády svůj zažitý ste-
reotyp, proto je třeba dělat úpravy denního 
režimu plánovaně a diskrétně (5, 6). 

2.2 Možnosti rehabilitace u jednotlivých stadií 
onemocnění
Stadium I
Většina dětí v  tomto stadiu nebývá správně 
diagnostikována, často bývají vedeny pod dět-
skou mozkovou obrnou či autismem. Dochází 
ke zpožďování fyziologického vývoje, chybí zá-
kladní vývojové milníky. V  tomto stadiu by-
chom měli stanovit odchylky od fyziologického 
motorického vývoje, v  rámci terapie pracovat 
s dítětem metodami na neurofyziologickém pod-
kladě, např. Vojtova metoda, Bobath koncept, 
atd. Metoda by měla být volena dle zkušeností 
terapeuta a  tolerance dítěte. Součástí terapie 
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by se měl stát dětský logoped a  při stanovení 
diagnózy by měl být rodičům k dispozici klinický 
psycholog.

Stadium II
Stadium motorické deteriorace je velice náročné 
pro rodiče, dítě i terapeuta. Rodiče počínají vidět, 
že vývoj se zastavuje a v mnoha případech dochází 
k progresi motoriky, kognitivních funkcí a nálad 
dítěte. Cílem terapeuta je v tomto stadiu navázat 
kontakt s dítětem pro další spolupráci, pokračo-
vat v metodách na neurofyziologickém podkladě 
dle tolerance dítěte, pracovat na nezávislém sedu 
a podporovat vertikalizaci. Rozvíjet funkční schop-
nosti dítěte je v tomto stadiu velice náročné, v lite-
ratuře se doporučují relaxační techniky, využívání 
relaxačních pomůcek. Vzhledem k  nonverbální 
komunikaci dívky je vhodné používat zvukové 
a vizuální stimuly.
Progredující stereotypní „mycí“ pohyby rukou jsou 
pro druhé stadium typické (obr. 5). Názor na dlaho-
vání aker horních končetin je velice kontroverzní. 
Někteří odborníci dlahování striktně odmítají, jiní 
naopak tvrdí, že dlahováním se zmírní manýris-
mus „mycích pohybů ruku“, dítě se funkčně zlepší 
a bude lépe vnímat své okolní prostředí. Nicméně 
se odborníci shodují, že dlahování je prospěšné, 
má-li dítě z neustálého vkládání aker do úst kožní 
potíže rukou, jestliže znehybníme méně aktivní 
ruku, zlepší se vědomý kontrolovaný pohyb na 
druhé ruce, pokud jsou stereotypní pohyby rukou 
natolik intenzivní, že brání příjmu potravy a dále 
jsou-li narušeny sociální interakce dívky s prostře-
dím, např. navštěvuje-li dívka školní zařízení, 
může být ostatními dětmi diskriminována pro 
manýrismy rukou a salivaci (6).

Stadium III
Třetí stadium je považováno za klidnější období. 
Terapie se rovněž zaměřuje na stereotypní pohyby 
rukou a  související ataxii s  apraxií. Snažíme se 
intenzivně aktivovat propriocepci, stimulujeme 
dítě i zařízením místností, používáme audiovizu-
ální pomůcky. Dalším problémem je vertikalizace 
a změny poloh z lehu do sedu a opačně. Součástí 
terapeutického plánu by mělo být pravidelné stří-
dání těchto poloh. Nácvik chůze je nedílnou sou-
částí terapie, jednak stimuluje činnost vnitřních 
orgánů, zejména trávicího traktu, a snižuje mož-
nost vzniku obstipace, ale je také prevencí rozvoje 
skoliózy a vzniku osteoporózy. 

Stadium IV
V této fázi je intenzivní fyzioterapie nepostradatel-
ná, snažíme se o co nejintenzivnější vertikalizaci 
a mobilitu, jelikož hlavním klinickým příznakem 
je rozvoj skoliózy (obr. 6) a jejích následků. Čím 
déle bude dívka schopná chůze, tím pomaleji se 
skolióza rozvine.

Nesmíme však zapomenout, že se v tomto období 
zmírňují stereotypie rukou a zlepšují se komuni-
kační a sociální dovednosti. Komunikace probíhá 
nonverbálním způsobem, pohyby očí, výrazem 
obličeje a u některých i zabarvením tónu hlasu, 
terapeut by měl navázat s  dívkou oční kontakt 
a  reagovat na změny výrazů obličeje při terapii. 
V terapii se dále zaměřujeme na zmírnění spasti-
city a eventuálních kloubních kontraktur, zlepšení 
rozsahu kloubů a jejich centraci do optimálního 
postavení. Je-li pacientka již odkázána na invalidní 
vozík, měla by se stále podporovat vertikalizace 

Obr. 5      Detail stereotypních pohybů rukou.

Obr. 6      Skolióza u ženy s Rettovým syndromem.
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a  nácvik chůze s  dopomocí druhé osoby. Možno 
využít i nácvik vertikalizace a chůze v robotických 
zařízeních, avšak za důkladné kontroly reakcí pa-
cientky (4). 
U dívek postižených Rettovým syndromem nelze 
jasně určit, která metodika je nejúčinnější. Pohled 
na dívku by měl být komplexní a terapie přizpůso-
bena aktuálnímu fyzickému a psychickému rozpo-
ložení. Metody je vhodné kombinovat a současně 
zaškolovat  rodinné příslušníky a  opatrovníky. 
Terapie musí být pro dívku příjemná a  zároveň 
přínosná, měl by být preferován individuální pří-
stup. Využíváme metody na neurofyziologickém 
podkladě, ergoterapii (obr. 7), logopedii, dívky 
a ženy velice dobře tolerují hydroterapii, prvky mu-
zikoterapie, masáže, hipoterapii a canisteterapii. 
Kompenzační pomůcky by se měly stát součástí 
terapie každé pacientky. Výběr pomůcky by měl 
být na základě individuálních potřeb a druhu po-
stižení dívky. Právě při výběru adekvátní pomůcky 
by měl lékař či terapeut široce spolupracovat s ro-
diči či opatrovníky, aby pomůcka byla vyhovující, 
přínosná, splnila účel a nebyla dívce spíše přítěží. 

3. JAKÉ MÁME MOŽNOSTI REHABILITACE 
U DÍVEK A ŽEN S RETTOVÝM 
SYNDROMEM V REÁLNÉ PRAXI?

Rodiny s dívkou či ženou s Rettovým syndromem 
byly osloveny cestou sdružení Rett Community. 
Průzkum probíhal dotazníkovou metodou v roce 
2015. Celkem bylo osloveno 36 rodin, dotazník 
bylo ochotno zodpovědět 14 respondentů (na pra-
videlném letním setkávání Rett Community bylo 
osloveno 15 rodin – dotazník zodpovědělo 13 respon-

dentů; e-mailovou formou bylo osloveno 21 rodin 
– zodpověděl pouze jeden respondent).
Aktivně se účastnilo 38,9 % oslovených rodin, 
přičemž při osobním kontaktu bylo ochotno zod-
povědět dotazník 86,7 % rodin, cestou emailu 
pouze 4,8 % rodin.

3.1 Obecná charakteristika respondentů, demo­
grafické údaje
A) Celkový počet účastníků průzkumu: 14 dívek 
a žen s Rettovým syndromem, z  toho 10 dívek – 
71,4 %  a 4 ženy – 28,6 %.
B) Demografické údaje: 9 dotazovaných z Čech – 
64,3 %, 5 dotazovaných z Moravy a Slezska – 35,7 %. 
Děti – 6 dětí z Čech – 60 %, 4 děti z Moravy a Slezska – 
40 %; Dospělí – 3 ženy z Čech – 75 %, 1 žena z Moravy 
a Slezska – 25%.

3.2 Analýza získaných informací
Otázka č. 1: V kolika letech byla u Vaší dcery 
potvrzena diagnóza Rettova syndromu?
Průměrný věk, ve kterém byla potvrzena diagnó­
za, byl 4,79 let, u dětí v průměrném věku 3 roky, 
u dospělých v 9,25 letech. Ve dvou případech byla 
diagnóza stanovena klinicky, v  ostatních přípa-
dech potvrzena i geneticky.

Otázka č. 2: Měla možnost Vaše dcera absolvo­
vat rehabilitaci?
A)  Všechny dívky a ženy s Rettovým syndromem 

měly možnost absolvovat rehabilitaci.
B)  Průměrný věk, kdy poprvé měly možnost 

absolvovat rehabilitaci, byl 2,38 let. 
C)  Kolikrát měla možnost absolvovat rehabilitaci 

– nelze validně posoudit, respondenti neodpo-
věděli. 

D) Jakou formou rehabilitaci absolvovala? (graf 1)

Obr. 7      Nácvik jemné motoriky s využitím tabletu u dívky 
s Rettovým syndromem

Graf 1      Grafické znázornění četností forem rehabilitace.
Legenda: Vertikála - počet respondentů. 1-ambulantní forma 
rehabilitace; 2-v rámci oddělení nemocnice; 3-lázeňský pobyt; 
4-odborný léčebný ústav
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 a) ambulantně – absolvovalo 13 respondentů
 b) za hospitalizace 
 1.  V rámci oddělení nemocnice – absolvovali 

3 respondenti
 2. Lázeňský pobyt – absolvovali 3 respondenti
 3.  V  odborném léčebném ústavu (např. 

Darkov..) – absolvovala 1 respondentka
 4.  V rehabilitačním ústavu (např. Kladruby, 

Hrabyně…) – absolvovalo 0 respondentů
E) Od roku 2014 čerpalo rehabilitaci pouze 7 dívek 
a žen s Rettovým syndromem, pouze 50 %.

Otázka č. 3: Jakou terapii (procedury) v rámci 
rehabilitace absolvovala? (graf 2)
a) ILTV – cvičení s fyzioterapeutem absolvovalo cel-
kem 11 osob s Rettovým syndromem (dle konceptu 
Vojty mělo možnost rehabilitovat 8 dívek a žen, dle 
Bobath konceptu 7 dívek a žen)
b) Skupinová cvičení – absolvovalo 0 osob
c) Hipoterapie – absolvovalo celkem 9 osob
d) Cvičení v bazénu – absolvovaly celkem 4 osoby
e) Koupele – absolvovaly celkem 4 osoby
f) Ergoterapie – absolvovalo celkem 5 osob
g) Termoterapie – absolvovaly celkem 3 osoby
h) Trénink chůze, vertikalizace – absolvovalo cel-
kem 7 osob

Otázka č. 4: Měla možnost absolvovat logopedii?
Logopedii mělo možnost absolvovat 9 osob postiže-
ných Rettovým syndromem, celkem 64,3 %. 

Otázka č. 5: Měli jste možnost absolvovat tera­
pii s psychologem?
Absolvovat terapii s  psychologem měly možnost 
pouze 4 osoby, celkem 28,6 %.

Otázka č. 6: Jak byste hodnotili efekt rehabi­
litačního pobytu (či ambulantní rehabilitace) 
pro Vaše dítě? (graf 3)
A) Velký přínos – 9 rodin (64,3 %)
B) Minimální přínos – 2 rodiny ( 14,3 %)
C)  Stav beze změny – 3 rodiny ( 21,4 %)
D) Stav zhoršen – 0 rodin

Otázka č. 7: Měli jste příležitost absolvovat 
rehabilitační pobyt společně s Vaší dcerou jako 
pacient (rodič = léčící se pacient)?
Možnost absolvovat rehabilitační pobyt společně 
se svou dcerou měli pouze 2 rodiče, celkem 14,3 %. 

Otázka č. 8: Jakými kompenzačními pomůcka­
mi jste vybaveni? (graf 4)
A)  Mechanický vozík – v  počtu 9, z  toho 4 dívky 

používají kočár
B) Elektrický vozík – v počtu 2
C) Polohovací postel – v počtu 5
D) Zvedací zařízení (zvedáky) – v počtu 5
E) Na míru upravené sedačky – v počtu 5
F) Korzet – v počtu 4
G) Ortézy na klouby – v počtu 3
H) Kalceotika – v počtu 4
I) Tablet s terapeutickými programy – v počtu 11
J) Oční komunikátor – v počtu 4

Graf 2      Grafické znázornění četností druhů procedur.
Legenda: Vertikála - počet dívek a žen. 1-ILTV; 2-skupinové 
cvičení; 3-hipoterapie; 4-cvičení v bazénu; 5-koupele, 
6-ergoterapie; 7-termoterapie; 8-trénink chůze, vertikalizace

Graf 3      Grafické znázornění hodnocení rehabilitační péče ze 
strany rodiče.
Legenda: 1-velký přínos 64,3 %; minimální přínos 14,3 %; 3-stav 
beze změny 21,4 %; 4-stav zhoršen 0 %

Graf 4      Grafické znázornění vybavenosti dívek a žen 
jednotlivými kompenzačními pomůckami.
Legenda: Vertikála - počet respondentů vlastnících danou 
pomůcku. 1-tablet s terapeutickými programy v počtu 11; 
2-mechanický vozík v počtu 9; 3-polohovací postel v počtu 5; 
4-zvedací zařízení (zvedáky) v počtu 5; 5- na míru upravené 
sedačky v počtu 5; 6-korzet v počtu 4; 7-kalceotika, speciálně 
upravená obuv na míru dívky v počtu 4
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K)  Jiné: Vertikalizační stojan – v počtu 2; plošiny, 
lyžiny, schodolez – v  počtu 3; antidekubitní 
matrace – v počtu 1; toaletní židle – v počtu 1 

L) Nepoužíváme pomůcky – v počtu 0

Otázka č. 9: Setkali jste se kladným přístu­
pem při pořizování kompenzačních pomůcek 
ze strany:
A) Lékaře – s kladným přístupem se setkalo 8 rodi-
čů, celkem – 66,7 %  
B) Zdravotní pojišťovny – s kladným přístupem se 
setkalo 7 rodičů, celkem – 58,3 %

Otázka č. 10: Měli byste zájem absolvovat re­
habilitační pobyt jako pacient společně s Vaší 
dcerou? 
Zájem rodičů dívek a žen s Rettovým syndromem 
byl kladně vyjádřen v 50 %, rovněž by terapeutický 
pobyt uvítali i rodiče mladších dívek.

3.3 Diskuse
V rámci průzkumu bylo osloveno celkem 36 rodin, 
které pečují o  dívku či ženu s  Rettovým syndro-
mem, dotazník zodpovědělo 14 respondentů, při-
čemž byli respondenti ochotni lépe spolupracovat 
při osobním kontaktu než formou emailovou. 
Z celkového počtu 14 osob postižených Rettovým 
syndromem bylo 10 dívek a 4 ženy. Z pohledu de-
mografického bylo 64,3 % osob z  Čech a  35,7 % 
z Moravy a Slezska. Průměrný věk naší výzkum-
né skupiny, ve kterém byla stanovena diagnóza 
Rettova syndromu, byl 4,79 let, u dětí 3 roky, u do-
spělých 9,25 let. 
Všechny dívky a ženy měly možnost absolvovat 
rehabilitaci, průměrný věk, kdy poprvé aktivně 
absolvovaly rehabilitaci, byl 2,38 let. Nejčastěji 
probíhala rehabilitace ambulantní formou, pouze 
3 osoby absolvovaly rehabilitaci v rámci oddělení 
nemocnice, 3 osoby lázeňský pobyt a  1 osoba 
v  rámci odborného léčebného ústavu. Od ro-
ku 2014 čerpala rehabilitační péči pouze polovina 
respondentů. Osoby postižené Rettovým syndro-
mem nejčastěji absolvovaly v rámci rehabilitace 
individuální tělesnou výchovu dle konceptu 
Vojty či Bobath konceptu, hipoterapii, trénink 
chůze a vertikalizace, ergoterapii, cvičení v ba-
zénu, koupele a termoterapii. Logopedickou péči 
čerpalo 64,3 % a  terapii s  psychologem 28,6  % 
respondentů. Efekt rehabilitační péče byl hod-
nocen velkým přínosem v 64,3 %, minimálním 
přínosem ve 14,3% a stav beze změny hodnotilo 
21,4 % rodin. Možnost absolvovat rehabilitační 
pobyt jako aktivní pacient společně se svou dce-
rou mělo pouze 14,3 % dotazovaný rodičů, zájem 
projevilo 50 % rodičů.
Respondenti byli nejčastěji vybaveni těmito kom­
penzačními pomůckami: tablet s terapeutickými 

programy, mechanický vozík, polohovací postel, 
zvedací zařízení, na míru upravené sedačky, kor-
zety, kalceotika; méně elektrický vozík, ortézy na 
klouby, oční komunikátor, vertikalizační stojan, 
plošiny, lyžiny, schodolez a  antidekubitní ma-
trace. Při pořizování kompenzačních pomůcek 
se 66,7 % rodičů setkalo s kladným přístupem 
lékaře a 58,3 % s kladným přístupem zdravotní 
pojišťovny. 

3.4 Shrnutí analýzy dat
V průzkumu dotazníkovou formou nutno zohled-
nit, že se jedná o vzácné onemocnění, tudíž množ-
ství probandů je omezeno. Z oslovených rodin se 
byla ochotná vyjádřit méně než polovina, což je 
zajisté dáno i  tím, že opatrovníci jsou vytíženi 
celodenní péči o druhou osobu a jsou zatěžováni 
množstvím administrativy jak ve zdravotnických 
zařízeních, tak na úřadech. V naší malé skupině 
bylo více probandů z Čech než z Moravy a Slezska, 
nutno se zamyslet, zda se v oblasti Čech nachází 
více osob s Rettovým syndromem, nebo na Moravě 
a ve Slezsku jsou dívky a ženy poddiagnostikovány. 
Samozřejmě nutno pomýšlet i  na vztah k  počtu 
obyvatel v daných lokalitách. Průměrný věk stano-
vení diagnózy se u mladších dětí výrazně snížil na 
3 roky, zatímco u dospělých činí 9,25 let, což bude 
podmíněno jednak osvětou zdravotníků a výraz-
ným posunem v genetickém výzkumu. 
Rehabilitační péči měly možnost čerpat všechny 
dívky a ženy, byla preferována ambulantní forma 
rehabilitace, což může být dáno i  nastaveným 
systémem našeho zdravotnictví. Pokud je dívka 
v dospělém věku, ne vždy má možnost opatrovník 
absolvovat delší pobyt se svým svěřencem v daném 
rehabilitačním zařízení. Zejména tento faktor je 
pro osoby s Rettovým syndromem a jejich opatrov-
níky limitující. Od roku 2014 čerpala rehabilitační 
péči pouze polovina dívek a žen s Rettovým syndro-
mem, v čemž má náš zdravotnický systém rezervy, 
na druhou stranu je nutno zohlednit i  aktivitu 
a zájem rodiče či opatrovníka. 
Nejčastější přístup v rámci rehabilitační péče byl 
formou Vojtovy metody či Bobath konceptu. Dívky 
a  ženy velice dobře tolerovaly hipoterapii. Stran 
tréninku stability, prevence kontraktur a  osteo-
porózy byla zahrnuta vertikalizace a chůze, na což 
je poukazováno i v  literatuře. Důležitou součástí 
rehabilitace byla ergoterapie. Rodiče hodnotili 
efekt rehabilitace ve více než v polovině případů 
s  velkým přínosem a  rovněž by uvítali možnost 
absolvovat pobyt společně se svou dcerou jako 
léčící se pacient, jelikož po létech celodenní péče 
o druhou osobu mají nastřádaná onemocnění po-
hybového aparátu. 
Výzkumná skupina se lišila ve vybavenosti kom-
penzačními pomůckami, což bylo dáno jednak 
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stářím dívky či ženy a přibývajícími potížemi pohy-
bového aparátu, ale také osvětou rodičů a ochotou 
lékařů a zdravotních pojišťoven při jejich pořizová-
ní. Logopedickou terapii mělo možnost čerpat více 
než polovina respondentů, kdežto psychologickou 
péči minimum dotazovaných. 

4. ZÁVĚR
Rettův syndrom je jednou z  nejčastějších příčin 
mentální retardace u dívek a žen, což je podmíněno 
regresí psychomotorického vývoje v raném dětství. 
Pacientky s touto diagnózou vyžadují multioborový 
přístup a zkušenosti jednotlivých členů terapeutic-
kého týmu, ale rovněž spolupráci a aktivní účast 
rodinných příslušníků. Symptomatická terapie 
je nutná nejen v dětském věku, ale i v dospělosti. 
Možnosti rehabilitace u tohoto onemocnění jsou 
široké, avšak nebývají plně využívány. Pokud se 
terapeutovi podaří navázat kontakt a  spolupráci 
s dívkou či ženou s Rettovým syndromem, tera-
pie se stává efektivní a přínosná pro obě strany. 
Erudovanost zdravotnických pracovníků s rozvo-
jem vědeckovýzkumné činnosti narůstá, stále 
jsou však četné rezervy v možnostech a zajištění 
rehabilitační péče u těchto nemocných. Závěrem 
bych ráda podotkla, že je nutností pečovat nejen 
o dívky a ženy s Rettovým syndromem, ale i o jejich 
opatrovníky a rodiče, kteří ve svém životě přijali 
velice těžkou a nedoceněnou úlohu.
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SOUHRN

Cíl: U  pacientů po jednostranné amputaci dol-
ní končetiny vyhodnotit jejich schopnost chůze 
s protézou. Posuzovali jsme vliv výšky amputace na 
výsledky funkčních testů chůze za první a druhé hos-
pitalizace u rozdílných skupin amputovaných pacientů. 
Soubor pacientů a metody: Sběr dat probíhal retrospek-
tivně od srpna 2014 do prosince 2015 na Rehabilitační 
klinice Fakultní nemocnice Hradec Králové. Funkční testy 
chůze byly měřeny u 37 pacientů po transfemorální (TF) 
či transtibiální (TT) amputaci za svého prvního pobytu. 
U 17 dalších pacientů po TF či TT amputaci byly testy mě-
řeny během jejich druhého pobytu. Pro hodnocení kvality 
chůze s protézou jsme použili funkční testy: bradlový test, 
10 Meter Walk Test a Timed „Up and Go“ test. Průměrná 
doba hospitalizace byla 19,5 dne.

Výsledky: Již při jejich prvním pobytu 68 % pacientů po 
TT amputaci zvládlo všechny tři uvedené testy. Při dru-
hém pobytu bylo schopno absolvovat nejnáročnější testy 
90 % testovaných. U pacientů po TF amputaci při jejich 
prvním pobytu zvládlo všechny tři testy 50 % pacientů, 
při druhém pobytu 42,9 %, tedy méně. 
Závěr: Pacienti s jednostrannou TT amputací dolní kon-
četiny v chůzi s protézou dosahují lepších výsledků proti 
pacientům s TF amputací. Výška amputace ovlivnila 
funkční schopnosti chůze s protézou.

KLÍČOVÁ SLOVA

amputace, funkční testy chůze, Timed Up and Go 
Test, 10 Meter Walk Test, rehabilitace

SUMMARY

Čurdová A., Vaňásková E.: The Inpatient Rehabilitation 
after Lower Limb Amputation, Evaluation by 
Functional Walk Tests 
Aim: The aim of the thesis was to evaluate the ability 
of walking with prosthesis in lower limb amputees. We 
evaluated the effect of amputation level on functional 
walk tests results in different groups of amputees during 
their first and second hospital stay. 
Methods: A retrospective analysis was conducted with 
data collected from August 2014 to December 2015 in 
Department of Rehabilitation University Hospital Hradec 
Kralove. Functional tests were measured in 37 transfemo-
ral and transtibial amputees at the beginning and at the 
end of their first hospital stay. Other group concluded of 
17 transfemoral and transtibial amputees of their second 
hospital stay. The evaluation was carried out on the basis 
of the following functional tests: Parallel bars test, the 
Timed Up and Go Test, 10 Meter Walk Test. The average 
length of hospital stay was 19.5 days. 

Results: 68 % of transtibial amputees were able to under-
go all of the tests during their first hospital stay. The 
majority of transtibial amputees (90 %) were able to 
undergo most difficult tests during their second hos-
pital stay. 50 % of transfemoral amputees were able to 
undergo all of the tests during their first hospital stay 
with comparison with 42,9 % transfemoral amputees 
during their second hospital stay. 
Conclusions: The results suggest that patients with 
unilateral transtibial amputation got better results in 
functional walk tests than patients with transfemoral 
amputation. The level of leg amputation had influence 
on walking with prosthesis.

KEYWORDS

amputation, Functional Walk Tests, Timed Up and 
Go Test, 10 Meter Walk Test, rehabilitation
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Lůžková rehabilitace u pacientů 
po amputaci dolní končetiny, 
zhodnocení funkčních testů chůze

PŮVODNÍ PRÁCE

ÚVOD
Amputací se rozumí umělé odstranění periferní 
části těla, včetně krytu měkkých tkání s přeruše-
ním skeletu, které vede k funkční nebo kosmetické 
změně s  možností dalšího protetického ošetření 

(5). V současnosti je nejčastější příčinou amputací 
těžká nedokrvenost způsobená pokročilým chro-
nickým obliterujícím tepenným onemocněním. 
Postiženi jsou pacienti s diabetem a ischemickou 
chorobou dolních končetin. Diabetes mellitus je 
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nejenom významným rizikovým faktorem vzniku 
ischemické choroby dolních končetin, ale také 
činitelem urychlujícím progresi onemocnění do 
kritické končetinové ischemie (18). Další skupinou 
indikovanou k amputaci dolní končetiny jsou pa-
cienti po devastujících poraněních při pracovních 
úrazech, dopravních nehodách, sportu. Amputace 
je rovněž řešením u některých primárních kost-
ních tumorů, především u  osteosarkomu (19). 
Závažné lokální procesy zapříčiněné infekcí mo-
hou vést k amputaci. Kongenitální anomálie jsou 
k  amputaci indikovány pouze tehdy, jestliže je 
malformovaná končetina nefunkční a není možné 
její ortoticko - protetické ošetření (3). 
Úroveň amputace je dána rozsahem postižení tkání 
končetiny společně se zhodnocením rehabilitační-
ho potenciálu pacienta a schopnosti pahýlu zhojit 
se (11). Nejčastěji jsou amputace dolní končetiny 
rozděleny na: 1. transmetatarsální, 2. amputace 
v Lisfrankově či Chopartově kloubu, 3. amputace 
v bérci, 4. amputace ve stehně mezi kolenním a ky-
čelním kloubem (transfemorální), 5. exartikulace 
v kolenním nebo kyčelním kloubu (3). Z hlediska 
naléhavosti amputace lze rozdělit amputace na: 
a) primární – amputace provedená co nejdříve 
od vzniku onemocnění či úrazu; b) sekundární – 
plánovaná amputace po vyčerpání všech jiných 
možností léčby; c) terciární (pozdní) – amputace za 
účelem zlepšení funkce pahýlu či z kosmetických 
důvodů.
Komplikace vzniklé v pooperačním období po am-
putaci dolní končetiny jsou častým limitujícím 
faktorem v rehabilitačním procesu. Lokální kom-
plikace zahrnují drobná poranění měkkých tkání 
vzniklá nadměrným pohybem pahýlu v lůžku pro-
tézy. Pooperační krvácení vyžadující reoperaci se 
objevuje u 3-9 % pacientů, vznik hematomu v ráně 
pahýlu může vést až k rozpadu amputační rány (15, 
16). Flekčním kontrakturám pahýlu u  pacientů 
mobilních převážně na mechanickém vozíku před-
cházíme včasným polohováním pahýlu. Jedním 
z velkých problémů pro pacienty s amputací dolní 
končetiny je bolest. Její včasná a optimální léčba je 
důležitá ke snížení rizika vzniku fantomové bolesti 
(12). Nebolestivý fantomový pocit (senzace) a fan-
tomová bolest jsou pacienty vnímány v chybějící 
části končetiny. Akutní, ostrá bolest s  časnými 
projevy během 1. a 3. týdne (11), nebo chronická 
bolest určitého stupně postihuje po amputaci dolní 
končetiny více než 95 % pacientů (4). 
Navazující komplexní rehabilitace u pacientů po 
amputaci dolní končetiny má za cíl zajistit správné 
použití protézy při lokomoci nebo běžných denních 
činnostech a dosáhnout nejvyšší míry soběstačnos-
ti. Celý proces realizuje komplexní tým koordino-
vaný rehabilitačním lékařem. Je-li amputace plá-
novaná, lze pacienta připravit na operaci (zlepšení 

kondice, fyzické zdatnosti a  mobility pacienta) 
a  usnadnit tak pooperační průběh rehabilitace 
(5). Vhodnou protézu indikuje rehabilitační lékař 
nebo lékař ortoped, protetik, po zhodnocení cel-
kového zdravotního stavu a schopností pacienta 
absolvovat náročný rehabilitační program. Péče 
v akutní pooperační fázi je zaměřena především 
na stav pahýlu - hojení rány, polohování a tvaro-
vání pahýlu, zmírnění bolesti a  udržení celkové 
fyzické a psychické kondice. Tvar a kvalita pahýlu 
má zásadní význam pro protetika a  je částí, na 
které výrazně závisí úspěch celé léčby (10). Před 
vlastním vybavením pacienta protézou se fyzio-
terapie zaměřuje na cvičení rovnováhy a používá 
techniky cílené na kvalitu pohybové koordinace. 
Tato doba může být různě dlouhá. Proto je vhodné 
pacienta včasně vertikalizovat. Za tímto účelem 
využíváme Interim protézu, která slouží k  tré-
ninku chůze a současně pomáhá formovat pahýl. 
Hlavním cílem rehabilitace pacientů po amputaci 
dolní končetiny je dosažení plynulé, energeticky 
efektivní chůze, která pacientovi dovolí vykonávat 
běžné denní činnosti, někdy návrat k rekreačním 
aktivitám nebo původnímu zaměstnání. Nácvik 
chůze v protéze probíhá trénováním délky kroku, 
stojné a švihové fáze, úkroků, chůze s vedeným po-
hybem, manuálním odporem, po schodech a sva-
hu. V rámci ergoterapie se pacient učí funkčnímu 
využití protézy a nácviku sebeobsluhy a soběstač-
nosti v personálních a instrumentálních denních 
činnostech.
Pro klinickou praxi mají význam funkční testy, 
hodnotící lokomoci a fyzickou schopnost pacientů 
po amputaci dolní končetiny. Pomáhají objasnit 
problém mobility, změnu fyzických schopností 
a soběstačnosti pacienta. Výsledky z testů mohou 
také sloužit jako zpětná vazba pro pacienty samot-
né. Výhodou funkčních testů je relativní nenároč-
nost a rychlost provedení. Na rehabilitační klinice 
jsme zavedli vyšetřování hospitalizovaných paci-
entů pomocí funkčních testů chůze. Cílem práce 
bylo při první a  druhé hospitalizaci vyhodnotit 
zvládnutí chůze a zhodnotit rozdíly mezi pacienty 
s transfemorální (TF) a transtibiální (TT) amputací.

METODIKA
Sběr dat probíhal retrospektivně u  pacientů po 
jednostranné amputaci dolní končetiny hospi-
talizovaných od srpna 2014 do prosince 2015 na 
Rehabilitační klinice Fakultní nemocnice Hradec 
Králové. Hodnotili jsme 37 pacientů při první hos-
pitalizaci, 18 pacientů po amputaci ve stehně (prů-
měrný věk 67,7 ± 7,9 let) a 19 pacientů po amputaci 
v bérci (průměrný věk 64,5 ± 8,9 let). Jinou skupinu 
17 pacientů jsme hodnotili při druhé hospitalizaci, 
z toho 7 pacientů amputovaných ve stehně (průměr-
ný věk 75,4 ± 9,9 let) a 10 pacientů amputovaných 
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v bérci (průměrný věk 62,5 ± 13,5 let). Průměrná 
doba pobytu byla 19,5 dne. Měření se opakovalo 
3x s  výpočtem průměrného času. Čas byl měřen  
v sekundách, zaznamenán na 2 desetinná místa. 
V  prováděných testech jsme hodnotili rychlost 
chůze na danou vzdálenost, kterou byl pacient 
schopen ujít s protézou za fixní opory v bradlovém 
chodníku (bradlový test), nebo ve volném prostoru 
(Timed „Up and Go“ test, 10 Meter Walk Test).
Bradlový test není standardizován dle dostupných 
materiálů, ani běžně v  praxi využíván. Do naší 
studie jsme jej cíleně zařadili pro pacienty s alte-
rovanou posturální kontrolou, kteří byli schopni 
chůze s protézou pouze za pevné opory v bradlovém 
chodníku. Poslední dva jmenované testy jsou obec-
ně považovány za jednoduché, spolehlivé a validní 
pro klinické testování.
Timed „Up and Go“ test (TUG test) je široce používaný 
test, původně vytvořený k testování seniorů (20). Měří 
čas během různých funkčních úkolů, které zahrnují 
postavení se, chůzi, otočení a dosednutí, simuluje 
tak mnoho denních aktivit využívajících schopnosti 
udržet rovnováhu nebo rychlost chůze (17).
10 Meter Walk Test (10 MWT) patří mezi široce 
využívaný test sloužící k  hodnocení schopnosti, 
resp. rychlosti chůze u ortopedických, neuromu-
skulárních onemocnění či po poranění páteře (14). 
Obecně je vhodný k  testování i  pro pacienty po 
amputaci (20). 
Popis testů:
Bradlový test: pacient stojí v  bradlovém chodníku 
a oběma rukama se přidržuje bradel. Špičky nohou 
(protézy) se nedotýkají startovní čáry. Na povel 
„ 3-2-1- start “ pacient vyjde vpřed k otočné čáře, 
která je ve vzdálenosti 5,5 m. Otočnou čáru musí 
překonat v plné šíři alespoň špičkami obou nohou 
(protézy), otočí se a vrací se zpět ke startovní/cílové 
čáře. Měření času končí, překoná-li špičkou ales-
poň jedné nohy (protézy) celou šířku cílové čáry.
Timed „Up and Go“ test (TUG test): pacient sedí na židli 
bez opory rukou s  výškou sedáku 46 cm s  umís-
těním předních nohou na startovní čáře. Záda 

pacienta se opírají o opěradlo, ruce má položeny 
na stehnech. Má-li pacient berle, drží je za madla, 
ruce opřeny ze strany o stehna, dolní konec berlí 
směřuje vpřed a volně se opírá o podlahu. Na po-
vel „ 3-2-1-start “ pacient vstane a má za úkol dojít 
přímo k otočné čáře ve vzdálenosti 3 m. Otočnou 
čáru musí překonat v plné šířce alespoň špičkami 
obou nohou (protézy), nemusí ji překonat berlemi. 
Otočí se a vrací zpět k židli, kde se posadí. Měření 
je ukončeno při dosednutí. 
10 Meter Walk Test (10 MWT): pacient stojí na startovní 
čáře tak, aby se špičky boty ani berle nedotýkaly 
čáry. Na povel „3-2-1- start “ vyjde pacient vpřed 
k cílové čáře. Měření času končí v okamžiku, kdy 
překoná špičkou alespoň jedné nohy (protézy) celou 
šířku cílové čáry. 
Získaná data byla zpracována v programu Microsoft 
Office Excel 2007. Statistické vyhodnocení proběh-
lo za použití neparametrického statistického testu 
rozdílu relativních četností. Výsledky byly určeny 
na hladině statistické významnosti p<0,05¨(tab. 
1, graf 1).

Graf 1      Zvládnutí funkčních testů u pacientů po amputaci dolní 
končetiny.
Legenda: T1 = skupina pacientů, kteří zvládli bradlový test; 
T1+ = skupina pacientů, kteří zvládli bradlový test a na konci 
hospitalizace 10 Meter Walk Test, případně i Timed „Up and 
Go“ test; T2+ = skupina pacientů, kteří zvládli již na začátku 
hospitalizace 10 Meter Walk Test a popřípadě i Timed „Up and 
Go“ test.

Tab. 1 Zvládnutí funkčních testů u pacientů po amputaci dolní končetiny.

Hospitalizace

Celkový 
počet 

pacientů

Typ 
ampu-
tace

Počet pacientů 
dle amputace

T1   T1+   T2+  

n % n % n % p n % p n % p

1 37 68,5 TF 18 48,6 4 22,2
0,619

5 27,8
0,376

9 50,0
0,355

      TT 19 51,4 3 15,8 3 15,8 13 68,4

2 17 31,5 TF 7 41,2 2 28,6
0,718

2 28,6
0,322

3 42,8
0,036

      TT 10 58,8 0 0,0 1 10,0 9 90,0

Legenda:  n = počet pacientů, TF = transfemorální amputace, TT = transtibiální amputace, p = statistická významnost testu rozdílu relativních četností, T1 = skupina pacientů, 
kteří zvládli bradlový test; T1+ = skupina pacientů, kteří zvládli bradlový test a na konci hospitalizace 10 Meter Walk Test, případně i Timed „Up and Go“ test; T2+ = skupina paci-
entů, kteří zvládli již na začátku hospitalizace 10 Meter Walk Test a popřípadě i Timed „Up and Go“ test.
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VÝSLEDKY
Během prvního pobytu nebyl zjištěn statisticky vý-
znamný rozdíl (p = 0,619) mezi pacienty s TT a TF 
amputací při bradlovém testu. Pacientů s TF am-
putací, kteří za svého prvního pobytu byli schopni 
provést pouze nejméně náročný bradlový test, bylo 
o  6,4 % více než pacientů s TT amputací. Rozdíl 
mezi skupinami pacientů s  TF a  TT amputací, 
kteří na začátku absolvovali bradlový test a dále 
byli schopni provést 10MWT nebo TUG test (T1+), 
nebyl statisticky významný (p = 0,376). Pacientů 
s TF amputací, kteří za svého prvního pobytu po-
kročili od bradlového testu k 10MWT a TUG testu, 
bylo o 12 % více než pacientů s TT amputací. Bez 
statisticky významného rozdílu (p = 0,355) bylo 
i  srovnání skupin pacientů s  TF a  TT amputací 
provádějících 10MWT a  TUG test během první 
hospitalizace (T2+). Polovina pacientů (50 %) s TF 
amputací byla schopná vykonávat 10MWT a TUG 
test již při svém prvním pobytu, o 18,4 % více bylo 
pacientů s TT amputací (68,4 %).
Během druhého pobytu nebyl zjištěn statisticky vý-
znamný rozdíl (p = 0,718) mezi pacienty s TT a TF 
amputací při vykonávání bradlového testu (T1). 
Pacientů s TF amputací, kteří během svého dru-
hého pobytu byli nadále schopni provést pouze 
nejméně náročný bradlový test, bylo o 28,6 % více 
než pacientů s  TT amputací. Za svého druhého 
pobytu nebyl ani jeden pacient po TT amputaci ve 
skupině provádějících po celou dobu svého pobytu 
pouze bradlový test (T1). Rozdíl mezi skupinami 
pacientů s  TF a  TT amputací, kteří na začátku 
absolvovali bradlový test a dále byli schopni pro-
vést 10MWT nebo TUG test (T1+), nebyl statisticky 
významný (p = 0,322). Pacientů s TT amputací bylo 
tedy o 18,6 % méně ve srovnání s pacienty po TF 
amputaci. Statisticky významný rozdíl (p = 0,036) 
byl zjištěn při srovnání skupin pacientů s TF a TT 
amputací provádějících 10MWT a TUG test během 
druhé hospitalizace (T2+). Méně jak polovina paci-
entů (42,8 %) s TF amputací byla schopna vykoná-
vat 10MWT a TUG test při svém druhém pobytu, 
oproti skupině pacientů s TT amputací, kteří testy 
zvládali téměř všichni (90 %). 

DISKUSE
Pro kvalitně vedenou léčebnou rehabilitaci pa-
cientů po amputaci je důležité objektivně zhod-
notit funkční schopnosti pacientů. Existuje řada 
klinických testů obecně používaných či speciálně 
modifikovaných pro pacienty po amputaci (20). 
Z  výsledků funkčních testů můžeme objektivně 
zhodnotit efekt terapie a dané výsledky porovnat 
při následující hospitalizaci či při dalším pobytu 
v jiném zdravotnickém zařízení. 
Průměrný věk pacientů, kteří byli zařazeni do hod-
nocení, byl 66,5 ± 10,4 let. Věkový průměr námi 

hodnocených pacientů tak odpovídal průměrnému 
věku udávaném v literatuře, kdy 2/3 amputovaných 
pacientů jsou starší 65 let (6). 
Důvod amputace u námi hodnocených pacientů 
korespondoval s  informacemi udávanými v  lite-
ratuře, kdy dominantní příčinou amputace jsou 
komplikace mikro či makroangiopatické doprová-
zející diabetes mellitus či postižení cév při ische-
mické chorobě dolních končetin (18). Pro pacienty 
samotné bývá náročné zvládnout vysoké fyzické 
i psychické požadavky, které rehabilitace po ampu-
taci obnáší. Zejména pak pro starší pacienty s při-
druženými interními chorobami. Dekompenzace 
interních onemocnění má negativní vliv na celko-
vou prognózu pacienta a podle některých autorů 
snižuje funkční výsledky a  schopnost lokomoce 
s protézou (5). 
Většina studií hodnotí např. rozdíly nebo korelací 
mezi jednotlivými testy (TUG testem, 10MWT) 
a jejich dalším využitím nejen u pacientů po am-
putaci, ale i při jiných onemocněních (1, 7, 9, 20). 
Jak je již zmíněno výše, na kvalitu rehabilitace 
po amputaci dolní končetiny může mít vliv řada 
faktorů (věk pacienta, výška amputace, kvalita 
pahýlu, přidružená interní onemocnění, kogni-
tivní schopnosti nebo neméně důležitá motivace 
pacienta). Výzkumné analýzy stojné a  švihové 
fáze chůze dokladují silnou závislost pro změny 
v  kolenních a  kyčelních kloubech. U  osob, kde 
kinematický řetězec dolní končetiny byl výrazně 
redukován (amputace), je nácvik komplexního 
vzorce pohybu klíčový (8).
Výška amputace ovlivňuje pohyb s protézou. Čím 
je pahýl po amputaci dolní končetiny delší, tím je 
pohyb s protézou pro pacienty snazší a kvalitnější. 
Chůze v protéze je po transtibiální amputaci ener-
geticky náročnější o 40 - 100 % ve srovnání s fyzi-
ologickou chůzí (10). U transfemorální amputace 
je dokonce náročnost chůze vyšší až o 90 - 200 % 
(13). Další faktor, který někteří autoři považují za 
významný, je věk pacienta. Čím je věk pacienta 
vyšší, tím je jeho schopnost lokomočních doved-
ností horší a chůze s protézou obtížnější (10, 14). 
Předpoklad, že pacienti s TT amputací budou při 
rehabilitaci schopnější a budou dosahovat lepších 
výsledků než pacienti s  TF amputací, se naším 
hodnocením potvrdil. Za svého prvního pobytu 
byla více jak polovina pacientů po transtibiální 
amputaci (68,4 %) schopna již od začátku prová-
dět nejsložitější testy chůze ve volném prostoru. 
Statisticky významný rozdíl mezi pacienty s trans-
tibiální a tranfemorální amputací se ukázal pouze 
při druhé hospitalizaci, kdy většina pacientů 
(90  %) po transtibiální amputaci byla schopna 
vykonávat testy ve volném prostoru (T2+), oproti 
pacientům s transfemorální amputací (42,8 %). 
Výsledky funkčních testů provedených u  trans-
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tibiálních pacientů při druhém pobytu odrazily 
jejich zkušenosti a pohybové dovednosti získané 
za jejich první hospitalizace. U pacientů s tranfe-
morální amputací byly výsledky do značné míry 
ovlivněny vyšším věkovým průměrem (75,4 ± 9,9 
let SD) ve srovnání s průměrným věkem pacientů 
z ostatních skupin (64,9 ± 2,1 let). Předpoklad, že 
skupina pacientů po transfemorální amputaci 
bude při svém druhém pobytu pohybově zkuše-
nější a jistější, se nepotvrdil. Sečteme-li procen-
to pacientů po transtibiální amputaci, kteří za 
svého prvního pobytu přešli od bradlového testu 
k prostorovým testům (T1+) s procentem pacien-
tů provádějících testy v prostoru (T2+), získáme 
hodnotu 84,2 %. Tato hodnota koresponduje s cel-
kovým procentem pacientů (90 %) po transtibiální 
amputaci schopných chůze ve volném prostoru 
(T2+) během svého druhého pobytu. Tento výsle-
dek je zajímavý i  přes nemožnost statistického 
porovnání pro rozdílnost skupin pacientů během 
prvního a druhého pobytu.
V literatuře je uváděno, že rehabilitace u pacientů 
s TF amputací obvykle vyžaduje náročnější a delší 
rehabilitační péči ve srovnání s pacienty po TT am-
putaci (9). To se v naší studii potvrdilo. Efekt léčebné 
rehabilitace se ukázal jako přínosný, ale výsledky, 
kterých tito pacienti dosáhli, byly horší ve srovná-
ní s výsledky pacientů po transtibiální amputaci. 
Složitější ovládání protézy, časté přidružené interní 
komorbidity a zhoršení kognitivně senzorických 
funkcí u pacientů po transfemorální amputaci spo-
lečně s vyšší energetickou náročností chůze s pro-
tézou jsou některé z mnoha faktorů, které mohou 
v určité míře dané výsledky ovlivňovat (2, 13).
Pro omezené trvání studie nebylo možné do sle-
dování zařadit dostatečný počet pacientů a  také 
nebylo možné hodnotit stejnou skupinu pacientů 
při jejich první a  následně druhé hospitalizaci. 
Tyto limity bránily kvalitnějšímu statistickému 
vyhodnocení.

ZÁVĚR
Pacient po amputaci dolní končetiny má mož-
nost využít léčebnou rehabilitaci podle platných 
standardů odborných společností, včetně přípravy 
pahýlu k zaměření a vyhotovení protézy a indivi-
duálního nácviku chůze s  protézou. Prioritou je 
dosažení co nejlepší soběstačnosti pacienta a ná-
vrat do domácího prostředí. 
V této práci se ukázalo, že schopnost nácviku chůze 
u pacientů po amputaci dolní končetiny se projevil 
pozitivně již při prvním pobytu zejména u pacientů 
po transtibiální amputaci. Pacienti po transti-
biální amputaci při své druhé hospitalizaci byli 
schopni plně využít rehabilitační potenciál získa-
ný z předchozího léčebného pobytu a dosahovali 
vyšší úrovně lokomočních schopností. Terapie 

u těchto pacientů tak může být více zacílena na 
zlepšení pohybových dovedností, jistoty chůze 
s protézou a navýšení celkové kondice. U pacientů 
po transfemorální amputaci byly výsledky testová-
ní chůze horší ve srovnání s výsledky pacientů po 
transtibiální amputaci. Ačkoliv práce neměla za cíl 
hodnotit vliv dalších přidružených faktorů, vyšší 
věk působil na lokomoční schopnosti pacientů po 
amputaci dolní končetiny jako negativní faktor. 
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SOUHRN

U pacientů po cévní mozkové příhodě s hemiparézou 
horní končetiny vzniká na základě centrální parézy plegie, 
funkční omezení, a tedy i limitace v běžných denních 
činnostech a u dolních končetin hlavně ve stoji a chůzi, 
tedy také v aktivitách denního života. V tomto článku se 
budeme zabývat horní končetinou. Terapie vynuceného 
používání je soubor metod využívaných u pacientů po 
cévní mozkové příhodě. Jedná se o metodiku, na které 
se podílí více profesí z rehabilitačního týmu, a jedním z 
nich je i ergoterapeut. Hlavní výhodou této nové tera-
peutické metody v neurorehabilitaci je intenzivní trénink 

paretické horní končetiny, při současné fixaci zdravé horní 
končetiny. Jde o kombinace izolovaných cviků a aktivit 
běžného života a možnost kvantifikace jednotlivých te-
rapií. Nedílnou součástí této metodiky jsou behaviorální 
metody práce s pacientem, které zajišťují větší zapojení 
pacienta do rehabilitační intervence, ergoterapie a do-
mácího cvičení. 

KLÍČOVÁ SLOVA

nuceně navozená terapie, cévní mozková příhoda, 
neurorehabilitace, horní končetina

SUMMARY

Horsáková P., Krivošíková M., Švestková O.: Constraint 
Induced Movement Therapy Patients after Stroke 
There is a typical tendency of not using paretic upper ex-
tremity in daily activities after stroke. Avoiding the use of 
upper extremity may cause a gradual deterioration of its 
motor function. Constraint induced movement therapy 
is a set of methods used with patients after damage of 
central nervous system. It is applied by different health 
care professions, one of them is occupational therapy. 
Intensive training of paretic upper extremity, combina-
tion of isolated excercises and activities of daily living 

and therapy quantification are the main advantages of 
this therapeutic method. 
Application of behavioral methods in therapy is also an 
integral part of this method to ensure greater involve-
ment of the patient in therapy process and also in home 
training.
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constraint induced movement therapy, stroke, 
neurorehabilitation, upper extremity
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Terapie vynuceného používání 
u pacientů po cévní mozkové 
příhodě

ÚVOD
Constraint-induced movement therapy (CIMT), 
v českém překladu terapie vynuceného používání 
(4), je soubor metod využívaných k rehabilitaci 
motorických schopností u pacientů po poškození 
centrálního nervového systému (14). Metoda se 
využívá jak v akutní, subakutní, tak v chronické 
fázi onemocnění. Cílem terapie je snížit moto-
rické deficity na horních končetinách a  zvýšit 
funkční nezávislost osob po neurologickém po-
škození (11).

CIMT zahrnuje provádění funkčně zaměřených 
úkolů postiženou končetinou s fixací nepostižené 
horní končetiny 90 % času, kdy je pacient vzhůru 
(6). Délka terapie závisí na stupni postižení, ob-
vykle se provádí dva až tři týdny (5).
CIMT poskytuje tři základní výhody: intenzivní 
trénink motoricky postižené horní končetiny, sa-
du činností, které se cvičí v průběhu terapie, ale 
formou domácích úkolů jsou přenášeny také do 
normálního každodenního života klienta a omeze-
ní motoriky nepostižené končetiny podle pravidel 
terapeutického protokolu (15). 

PŮVODNÍ PRÁCE
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HISTORIE VZNIKU METODY CIMT 
CIMT vychází z principů, které byly zjištěny při vý-
zkumu doktora Edwarda Tauba, Ph.D., v 70. a 80. 
letech 20. století na Univerzitě v Alabamě v USA 
(4).  Při výzkumech Taub chirurgicky dorzální rizo-
tomií odstranil primátům somatosenzorické vjemy 
z jedné horní končetiny. Potom pokusní primáti 
takto postiženou končetinu automaticky přestali 
používat, i přesto, že motorická funkce této kon-
četiny nebyla postižená. Tento jev byl pojmenován 
jako naučené nepoužívání (learned nonuse).
Tento fenomén se dle studie Tauba a dalších (13) 
dá překonat prostřednictvím imobilizace zdravé 
nepostižené končetiny tak, aby bylo umožněno 
využívat pouze končetinu postiženou. 

POPIS TERAPEUTICKÉHO PROTOKOLU CIMT
Terapeutický protokol CIMT je přesně popsán au-
tory metody (6). Obsahuje několik částí: formu 
a  pravidla pro imobilizaci zdravé horní končeti-
ny, stanovení intenzity a frekvence terapie a typ 
a popis úkolů. CIMT využívá dva typy repetitivních 
úkolů: úkoly zaměřené na specifické činnosti (sha-
ping) a standardní běžné denní úkoly. Existující 
modifikace CIMTu, které popisují rozdíly ve formě 
fixace, délky a intenzity terapie.

Pomůcka omezující používání zdravé končetiny
Pomůcku musí pacient mít nasazenou v 90 % času, 
kdy je vzhůru (7). Některé další výzkumy doporu-
čují fixaci v různých časových limitech. Dle klinic-
kého výzkumu Morrise a dalších (6) bylo zjištěno, 
že použití pomůcky zamezující používání zdravé 
končetiny vykazuje větší terapeutický efekt a pro 
pacienty je snazší zapojovat do všech aktivit pouze 
končetinu paretickou, jelikož dochází k většímu 
propojení obou hemisfér přes corpus callosum.
Existují možnosti fixace zdravé horní končetiny 
rukavicí, která se nasazuje na akrum nebo dlaha, 
která může fixovat také předloktí. Pomůcka se 
využívá nejen v rámci terapie, ale také mimo ni. 

Trénink repetitivních úkolů
Každý všední den po dobu intervence pacient pro-
vádí trénink pod dohledem ergoterapeuta po dobu 
několika hodin denně. 
• Tvarování ­ je založeno na principu behavio-

rálních technik, pomocí nichž dochází k ob-
nově motorické funkce postižené končetiny 
a dosažení terapeutického cíle. Při provádění 
tvarovacích aktivit ergoterapeut neposkytuje 
verbální zpětnou vazbu a slovně nepodporuje 
pacientovu výkonnost. Jednotlivé činnosti jsou 
nastaveny tak, aby byly malé změny ihned 
zřejmé jak pro ergoterapeuta, tak pro pacienta 
(5). Motorická aktivita je jeden pohyb, který se 
repetitivně procvičuje, tedy desetkrát po dobu 

30 sekund. Mezi jednotlivými pokusy je minu-
tová pauza. Délka pauzy se může individuálně 
prodlužovat, aby nedocházelo k  přetěžování 
pacienta. Výkon je měřen stopkami a ergote-
rapeut provádí písemný záznam o délce trvání 
jednotlivých pokusů a  pacientovi tento čas 
sděluje. Terapeut poskytuje zpětnou vazbu až 
po provedení celého setu motorických aktivit, 
které má pacient za úkol trénovat (14). 

• Cvičení úkolů – jedná se o  funkční aktivity, 
například uchopování předmětů, psaní a po-
dobně. Každý úkol je vykonáván 15-20 minut. 
Při tréninku může být zvýšena náročnost jed-
notlivých aktivit buď změnou prostředí, ve 
kterém je aktivita vykonávaná, či zvýšením 
doby trvání aktivity. 

Tyto změny vyžadují náročnější kontrolu segmen-
tů pro dokončení úkolu. Zpětná vazba terapeutem 
je poskytována po dokončení celého úkolu (6). 

Přenosová sada
Součástí ergoterapeutického protokolu jsou také 
behaviorální metody nebo strategie práce s pacien-
tem. Mezi ně patří: 
• Denní administrace Motor Activity Log testu a de-

ník – Motor Activity Log test je strukturovaný 
rozhovor sloužící k hodnocení skutečného po-
užívání paretické horní končetiny v běžném 
denním životě pacienta (1). Informace o  po-
užívání postižené končetiny se zaznamená-
vají v týdnu, kdy pacient začíná docházet na 
terapii, den před a  den po první intervenci, 
každý den po terapii, každý týden telefonic-
ky po dobu čtyřech týdnů po ukončení léčby 
a několikrát během dvouletého následujícího 
sledování pacienta po ukončení terapie (6). 
Pacient si nadále denně vede domácí deník. 
Zaznamenává aktivity, které prováděl mi-
mo terapii a uvádí, zdali používal paretickou 
končetinu během všedních denních činností. 
Administrace Motor Activity Log testu a domá-
cí deník pacienta představují hlavní kontrolní 
prostředky CIMT terapie. 

• Řešení problémů při překonávání zdánlivých pře-
kážek postiženou horní končetinou v běžných den-
ních aktivitách – díky vedení domácího deníku 
a  administraci Motor Activity Log testu lze 
získat přehled o tom, které aktivity jsou pro 
pacienta problematické a  poté ergoterapeut 
může vhodně modifikovat činnost dle možnos-
tí a schopností pacienta tak, aby bylo dosaženo 
cíle, tedy použití paretické horní končetiny (6).

• Behaviorální smlouva s  pacientem – je psaná 
formální dohoda mezi ergoterapeutem a pa-
cientem obsahující stvrzení, že pacient bude 
používat postiženou končetinu ve specifických 
aktivitách běžného denního života. Pacient 
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svým podpisem také stvrzuje, že bude nosit na 
zdravé končetině pomůcku, která omezuje její 
pohyb. Smlouva také zajišťuje zásady o bez-
pečnosti při nošení pomůcky, zapojení paci-
enta do aktivního řešení problémů vzniklých 
nastavenou terapií a odpovědnost pacienta za 
dodržování stanoveného plánu (6).

• Smlouva s pečovatelem - smlouva s pečovatelem 
(nebo rodinným příslušníkem) je formální 
psaná dohoda mezi ergoterapeutem a  pečo-
vatelem, jejíž náplní je dohoda, že pečovatel 
bude přítomný po dobu, co pacient bude nosit 
pomůcku zamezující pohyb zdravé končetiny, 
bude dohlížet na dodržování programu tak, 
aby pacient co nejvíce zapojoval postiženou 
končetinu do všech aktivit (6).

• Trénink všedních denních činností v domácím pro-
středí provádí pacient samostatně mimo terapii 
v zařízení. Ergoterapeut po dohodě s pacien-
tem vybere 10 aktivit, které pacient bude tré-
novat v domácím prostředí. Cílem je, aby bylo 
věnováno alespoň 30 minut tréninku specific-
kých všedních denních činností v  domácím 
prostředí každý den. Seznam domácích úkolů 
je kontrolován další den léčby a  je vybráno 
dalších deset aktivit pro následující den (6).

• Domácí cvičení – jedná se o alternativu domá-
cích činností k  tréninku všedních denních 
činností. Tato strategie je účinná pro jedince, 
kteří jsou obvykle ve svém domácím prostředí 
málo aktivní. Pro každého pacienta je vybráno 
8 - 10 aktivit odvíjejících se od pacientova stavu 
motoriky postižené končetiny. V úkolech jsou 
využívány běžné dostupné pomůcky, aby bylo 
zajištěno, že budou prováděny. Pacient je vy-
zván, aby vybral jeden nebo dva úkoly, které 
bude denně provádět po dobu 30 minut (6).

• Denní program – zapisuje ergoterapeut. 
Zaznamenává se podrobný harmonogram ak-
tivit prováděných v rámci ergoterapie. Veškeré 
záznamy uvedené do denního programu pomá-
hají pacientovi demonstrovat pokrok a zlepšení 
v denních aktivitách, což má obvykle za násle-
dek motivaci pacienta k dalšímu zlepšení (6).

Efekt terapeutické metody u pacientů v akutním, 
subakutním i chronickém stadiu po cévní mozkové 
příhodě byl prokázán v mnoha studiích.
Myint a další (8) rozdělili sledované pacienty do 
dvou skupin. Experimentální skupině pacientů 
stanovili terapeutický program využívající nuceně 
navozenou terapii po dobu 10 dní 4 hodiny denně, 
kontrolní skupině byla stanovena klasická rehabi-
litace bez zvláštního časového určení. Výsledkem 
bylo výrazné zlepšení motorické funkce paretické 
horní končetiny u pacientů z experimentální skupi-
ny v subakutním stadiu po cévní mozkové příhodě. 

Wolf a další (18) se zabývali srovnáním efektu CIMT 
u 222 pacientů v subakutním stadiu po cévní moz-
kové příhody rozdělených do dvou skupin. První 
skupina pacientů byla rehabilitována ihned a ve 
druhé skupině pacientů rehabilitace byla započatá 
až po jednom roce od diagnostiky onemocnění. 
Pacienti obou skupin byli rehabilitování CIMT 
terapií po dobu 2 týdnů. Terapie zahrnovala imo-
bilizaci zdravé horní končetiny po dobu 90 % času, 
kdy je pacient vzhůru. Časová náročnost tréninku 
se postupně zvyšovala ze 1,5 hodiny první den na 
4,5 hodiny poslední den. U terapií byly využívány 
všechny techniky terapeutického protokolu.
V  hodnocení prokázali pacienti rehabilitovaní 
CIMT terapií ihned po diagnostice onemocnění 
zlepšení ve všedních denních činnostech a také ve 
funkčnosti paretické horní končetiny. Tato studie 
prokazuje, že při časně zahájené terapii může být 
dosaženo nejlepšího efektu. 
Další studie, zabývající se ověřením efektu nuce-
ně navozené terapie u pacientů po cévní mozkové 
příhodě, jsou například Taub a  další (16), nebo 
Dromerick, Edwards a Hahn (2), Takebayashi a dal-
ší (12), Sawaki a další (10).

DISKUSE
Nuceně navozená terapie je přesně daná a struktu-
rovaná metodika terapie, která se využívá u paci-
entů po cévní mozkové příhodě. Účinnost metody 
byla již prokázána v  mnoha studiích (17, 18, 2, 
8, 12, 10). Tyto studie prokazují výrazné zlepšení 
hybnosti paretické končetiny ve srovnání s běžně 
poskytovanou rehabilitací. 
Metoda poskytuje v  současné neurorehabilita-
ci jeden z  preferovaných způsobů léčby (prvky 
motorického učení, přesný postup a kvantifikace 
výstupů).  Behaviorální strategie podporují účast 
pacienta na tvorbě cílů terapie a výběru činností, 
pro které je motivován.
Nevýhodou této terapeutické metody jsou přís-
ná kritéria výběru pacientů. Pacienti, kteří mají 
postiženou končetinu plegickou, nemohou být 
do programu zařazeni. Intenzivní terapie také 
vyžaduje kognitivní a psychické funkce na takové 
úrovni, aby pacienti pochopili zadání úkolů. Fixace 
zdravé končetiny není pro pacienty jednoduchá, je 
stresující, a proto je nezbytný empatický přístup 
a vysvětlení cílů intervence lékařem i terapeutem.     

ZÁVĚR
Terapie vynuceného používání je přesně struk-
turovaná terapie, u které základní podmínkou je 
dodržování jasných a předem stanovených pravi-
del. Tato pravidla jsou definována v terapeutickém 
protokolu a při provádění této terapie terapeutem 
je nutno všechny zásady dodržet. Z  dostupných 
studií vyplývá, že rehabilitace formou vynuceného 
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použití horní končetiny má u pacientů po cévní 
mozkové příhodě v akutním stadiu významný vliv 
na zlepšení soběstačnosti a  hybnosti postižené 
horní končetiny.
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SOUHRN

Úvod: Jedním z nejvýraznějších symptomů provázejících 
RS jsou poruchy chůze. Tyto potíže mohou být přítom-
né již od časných stadií onemocnění, většinou se však 
s délkou trvání choroby akcentují. Tyto poruchy chůze 
mohou mít různou příčinu a v případě parézy dorzálních 
flexorů hlezna může jednu z  terapeutických možností 
představovat funkční elektrostimulace (FES).
Cíl studie: Cílem naší studie bylo popsat možnosti využití 
FES systémem Walkaide u skupiny pacientů s RS a dále 
pak zhodnotit pro které pacienty s RS je tato možnost 
intervence vhodná.
Metodika: Do studie bylo zařazeno 10 pacientů RS centra 
Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, kteří měli 
porušenou švihovou fázi kroku a sníženou svalovou sílu 
dorzálních flexorů hlezna. Probandi byli vyšetřeni na 
počátku, po měsíci používání FES a po 3 měsících po-
užívání FES. Vyšetřena byla chůze funkčním klinickým 
testem Timed 25 foot walk test, 2minutovým testem 
chůze a Timed up and go testem a testem výstupu na 
schůdek. Kvantitativní časoprostorové parametry chůze 

byly vyšetřeny pomocí přístroje GAITRite instrument 
a subjektivní vnímání vlastní chůze dotazníkem Multiple 
Sclerosis Walking Scale-12.
Výsledky: Ačkoliv všichni sledovaní probandi udáva-
li subjektivně vnímané zlepšení chůze, tak míra zlep-
šení v objektivních parametrech byla velmi variabilní. 
Subjektivně vnímali všichni jistou míru zlepšení, přede-
vším při mobilitě v terénu, při zvládání překážek a schodů, 
v delší výdrži při chůzi a zlepšení stereotypu kroku. 
Závěr: FES může být pro některé pacienty s RS (s po-
rušenou švihovou fázi kroku z důvodu nedostatečné 
dorzální flexe) terapeutickou možností, která jim umožní 
zvýšit rychlost a zkvalitnit stereotyp chůze. Vzhledem 
k vysoké pořizovací ceně FES je vhodné vždy individu-
ální posouzení, a případné krátkodobého vyzkoušení 
neurostimulátoru.

KLÍČOVÁ SLOVA

roztroušená skleróza, funkční elektrostimulace 
(FES), chůze

SUMMARY

Novotná K., Konvalinková R.: Application of 
Eletrostimulation to Influence Walking in Patients 
with Multiple Sclerosis 
Introduction: Walking disorders belong to the most pro-
minent symptoms accompanying RS. These difficulties 
may be present from the earliest stages of the disease, but 
mostly become stronger with the duration of the disease. 
There are various causes of walking disorders and in cases 
of paresis of dorsal flexor of ankle may be therapeutically 
influenced by functional eletrostimulation (FES).
Objective: The aim of the study was to describe the use 
of FES system Walkaide in a group of patients with RS 
and to evaluate in which patients this kind of intervention 
is suitable.
Methods: The study encompassed 10 patients of the RS 
Center of the Neurological Clinic, 1st Medical Faculty, 
Charles University and General Medicine Faculty in 
Prague. The patients suffered from damaged swing 
phase of the step and decreased muscular strength of 
ankle flexor muscles. The probands were examined at 
the beginning, after using FEX for one month and after 
3E months of applied FES. The walking was examined 

by the functional clinical test Timed 25 foot walk test, 
two minutes walking test and Timed up and go test 
and the step test. Quantitative space-time parameters 
of walking were examined by the GAITRite instrument 
and subjective feeling of walking was evaluated by the 
Multiple Sclerosis Walking Scale-12 questionnaire.
Results: Although all probands reported subjective impro-
vement of walking, the extent of improvement of objective 
parameters varied significantly. All subjects felt certain 
extent of improvement especially while moving in the field, 
in coping with obstacles or barriers and steps, in a longer 
period of walking and improvement of the step stereotype.
Conclusion: in some patients with RS (damaged swing 
phase of the step due to insufficient dorsal flexion) FES 
may become a therapeutic possibility making it possible 
to increase velocity and giving more quality to walking 
stereotype. In view of the high cost of the FES device, 
individual assessment is always suitable as well as a 
short-term examination of a neurostimulator.
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ÚVOD
Roztroušená skleróza (RS) je chronické autoimu-
nitní onemocnění postihující centrální nervový 
systém. Objevuje se typicky u mladých dospělých 
mezi 20.-40. rokem věku, a pokud není adekvátně 
léčena, může vést k různé míře disability. 
Jedním z nejvýraznějších symptomů, provázejících 
RS, jsou poruchy chůze. Tyto potíže mohou být 
přítomné již od časných stadií onemocnění (7), 
většinou se však s délkou trvání choroby akcentují. 
Potíže s  chůzí vnímají sami pacienti jako nejví-
ce obtěžující symptom (16). Udává se, že 75-90 % 
pacientů s  RS zažije během svého onemocnění 
poruchy chůze (7, 35). Podle schopnosti chůze se 
do značné míry řídí také posouzení míry disability 
(vyjádřený Kurtzkeho škálou EDSS), kdy stupně 4-7 
jsou určeny podle schopnosti mobility-chůze.Při 
stupni EDSS 4 ujde pacient 500 metrů bez pomůcky 
nebo nutnosti odpočinku, při stupni EDSS 4,5 ujde 
300 metrů, ve stupni EDSS 5 je to 200 metrů a při 
stupni EDSS 5,5 je to 100 metrů. Od stupně EDSS 
6 používá pacient pro chůzi pomůcku, která je od 
stupně EDSS 6,5 oboustranná (20).
Poruchy chůze u RS mají mnoho různých příčin: 
svalovou slabost, svalovou hyperaktivitu (spasti-
cita, dystonie, kokontrakce), poruchy rovnováhy, 
poruchy čití, poruchy svalové koordinace, únava, 
ataxie. Proto také terapie poruch chůze není jed-
notná a vždy musí vycházet z cíleného vyšetření 
pro určení konkrétní individuální příčiny (7, 25). 
Jednou z možností, jak  řešit obtíže s chůzí u pa-
cientů s RS, je využít metodu funkční elektrosti-
mulace (FES). Elektrostimulaci pro ovlivnění chůze 
poprvé použil v roce 1961 Lieberson (21) a možnost 
využití peroneální elektrostimulace  pro zlepšení 
chůze pacientů s  RS byla poprvé popsána v  roce 
1977 (8). Avšak teprve v  posledních letech po vy-
vinutí přístrojů, které umožňovaly využití sti-
mulace i  mimo prostředí laboratoře, mohla být 
tato pomůcka více rozšířena mezi pacienty. FES je 
možné využít pro stimulaci všech svalů, ale v praxi 
se nejvíce používá pro ovlivnění tzv.syndromu pa-
dající špičky (drop foot), tedy nedostatečné funkci 
dorzálních flexorů hlezna, která má přičinu v po-
ruše centrálního nervového systému. Díky FES je 
stimulován n.peroneus,  dochází k zapojení  jím 
inervovaných svalů (m. tibialis anterior, mm. 
extensores digitorum, m. extensores hallucis, 
mm. peronei), a tedy zkvalitnění porušené šviho-
vé fáze krokového cyklu. FES se užívá u pacientů 
s  poškozením horního motoneuronu, nejčastěji 
u  pacientů s  poruchou chůze po cévní mozkové 
příhodě, ale je možné její využití i u kraniotrau-
mat, nekompletních míšních lezí a  u  pacientů 
s  RS.  Elektrický stimul je zpravidla generován 
z baterie, která je umístěna v přístroji. FES obsa-
huje spínač, který spouští začátek stimulace podle 

individuálního krokového cyklu pacienta (10, 14). 
U pacientů s RS, používajících FES, bylo popsáno 
zrychlení chůze (11, 24, 26, 29, 31, 32, 36), zvýšená 
vytrvalost (1), snížení energetické náročnosti chůze 
(24, 26, 31, 35), zlepšení funkční mobility (12, 29) 
a kvality chůze (29, 32, 36). Některé studie popisují 
také tzv. terapeutický efekt, kdy zlepšení přetrvává 
i po vypnutí stimulace (13, 31). 
V současnosti jsou dostupné FES s patním senzo-
rem (Odstock, Bioness) nebo systém Walkaide, 
využívající pro spouštění stimulu informace o ná-
klonu tibie (tilt senzor-inklinometr/gyroskop) 
a  akcelerometr. Elektrostimulace se spouští na 
konci stojné fáze při odlepení paty. Stimul končí 
na konci švihové fáze kroku s došlapem na patu.  
Systém Walkaide, který je dostupný i pro pacienty 
v České republice, má oproti stimulátorům s pat-
ním senzorem výhodu, že je možné ho používat 
i bez obuvi (37).
Cílem naší studie bylo popsat možnosti využití 
FES systémem Walkaide u skupiny pacientů s RS 
a dále pak zhodnotit, pro které pacienty s RS je tato 
možnost intervence vhodná.

METODIKA
Do studie bylo zařazeno 10 pacientů RS centra 
Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, kteří 
mají porušenou švihovou fázi kroku a  sníženou 
svalovou sílu dorzálních flexorů hlezna. Probandi 
do studie byli vytypováni ošetřujícími neurology 
nebo fyzioterapeuty RS centra. Účastníci studie 
museli být schopni chůze nejméně 100 metrů. 
Používání pomůcek pro chůzi nebylo překážkou 
zařazení do studie. 
Kontraindikací zařazení do studie byla: 1. akutní 
ataka RS v předchozích 60 dnech, 2. spasticita nebo 
kontraktura lýtkového svalu znemožňující pasivní 
nastavení hlezenního kloubu do neutrální pozice 
90 stupňů, 3. porušení kožního krytu v místě ap-
likace elektrod, 4. těžké kognitivní poruchy zne-
možňující správné používání elektrostimulátoru, 
5. nespolupráce pacienta při docházce na kontrolní 
přeměření, 6. poškození periferního nervového 
systému.
Účast ve studii zahrnovala úvodní návštěvu, při 
níž byly účastníkům vysvětleny podmínky studie 
a kontraindikace. Při další návštěvě byla proban-
dům individuálně nastavena FES, která byla při 
kontrolní návštěvě po týdnu případně ještě modi-
fikována podle potřeb. Probandi byli vyšetřeni na 
počátku, po měsíci používání FES a po 3 měsících 
používání FES. Vyšetřena byla chůze funkčním 
klinickým testem Timed 25 foot walk test, 2mi-
nutovým testem chůze a Timed up and go testem 
a testem výstupu na schůdek. Kvantitativní časo-
prostorové parametry chůze byly vyšetřeny pomocí 
přístroje GAITRite instrument (rychlost chůze, 
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kadence, délka kroku, čas trvání kroku, délka trvá-
ní fáze double support). Subjektivní vnímání chů-
ze bylo vyšetřeno dotazníkem Multiple Sclerosis 
Walking scale-12 a  dotazníkem vytvořeným pro 
potřeby této studie, kde na Likertově škále zazna-
menávali svou míru zlepšení (zhoršen, nezlepšen, 
mírně zlepšen, zlepšen, výrazně zlepšen a  měli 
možnost popsat v čem vnímají zlepšení). Na po-
čátku a po 3 měsících užívání byla u probandů vy-
šetřena spasticita pomocí modifikované Tardieuho 
škály. Všichni účastníci studie podepsali informo-
vaný souhlas schválený Etickou komisí VFN. 
Pro FES byl využit neurostimulátor Walkaide 
(Innovative Neurotronics, Austin, TX, US), který  
byl každému z účastníků individuálně nastaven 
certifikovaným fyzioterapeutem za účasti lékaře. 
Stimulátor je umístěn v  manžetě pod kolenem, 
v  níž jsou elektrody připevněné suchým zipem. 
Pacient tak po vyhledání optimálního místa tera-

peutem sám nic nastavovat nemusí. Kromě stimu-
lace při chůzi umožňuje neurostimulátor Walkaide 
také zapnutí krátkého cvičebního programu pro 
trénink svalů provádějících dorzální flexi hlezna 
vsedě.

VÝSLEDKY
Do studie bylo zařazeno 10 pacientů s RS (7 žen a 3 
muži), průměrný věk 45,8 roku (SD 10 let) s délkou 
trvání onemocnění 12,4 roku (SD 5,6 let). V souboru 
bylo 5 pacientů s relaps-remitentní formou RS, 3 
pacienti se sekundárně progresivní formou RS a 2 
pacienti s primárně progresivní formou RS. Míra 

neurologického postižení, 
vyjádřeného Kurtzkeho 
škálou EDSS, byla v rozsa-
hu 4-6,5 EDSS, s  hodno-
tou medianu 4,75. Z celého 
souboru 4 probandi pou-
žívali pro chůzi pomůcku 
(vycházková hůl, trekové 
hole a  2 francouzské ber-
le). U  6 probandů z  naší 
studie byla stimulována 
pravá dolní končetina, u 4 
probandů levá dolní konče-
tina. Bližší charakteristika 
probandů je uvedena v ta-
bulce 1. Jedna pacientka ze 
souboru studii nedokon-
čila, protože subjektivně 
netolerovala FES. 
Průměrná denní délka 
využití FES byla 4 hodiny 
denně, s průměrným den-
ním počtem stimulů 1237 

Obr. 1 FES (systém Walkaide).

Obr. 2 FES při chůzi.

Tab. 1 Demografická charakteristika probandů.

Číslo Pohlaví Věk BMI
Délka 
onem.

EDSS
Typ
RS

Kolik let 
potíže 
s chůzí

V čem subjektivně problém

1 žena 40 19,2 15 6,5 SP 9 Slabost, ztuhlost

2 žena 32 24,3 8 4 RR 3 Zakopává, podlamuje se koleno

3 žena 49 25,3 14 4,5 PP 15 Schody

4 muž 45 17,4 8 4,5 RR 3 Zakopává, schody

5 muž 62 26,5 18 6,5 SP 18 Slabost, stabilita

6 muž 36 30,5 3 4 PP 8 Zakopává, špatná koordinace

7 žena 53 23,9 6 5 RR 10 Schody, chůze v terénu

8 žena 60 19,9 18 6 SP 10 Stabilita, únava, zakopává

9 žena 42 25,3 18 5 RR 3 Stabilita, schody, terén

10 žena 39 21,3 16 4,5 RR 15 Zakopávání
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(SD 793). U probandů, kteří studii dokončili, bylo 
zaznamenáno průměrné zlepšení všech vyšetřova-
ných parametrů: byla zvýšena průměrná rychlost 
v testu Timed 25 foot walk test. Vstupní průměrný 
čas 8,6 sekund klesl na 6,9 sekund. U testu Timed 
up and go bylo průměrné zlepšení z 11,9 sekund na 
9,9 sekund. U  kvantitativních časoprostorových 
parametrů chůze došlo k  prodloužení průměrné 
délky kroku, zkrácení doby trvání kroku, zvýšení 
kadence a zkrácení nezbytné fáze dvojí opory (% 
double support). Průměrné výkony ve vyšetřova-
ných testech jsou zaznamenány v tabulce 2  a změ-
ny časoprostorových parametrů chůze v tabulce 3.
Ačkoli všichni sledovaní probandi udávali subjek-
tivně vnímané zlepšení chůze, tak míra zlepšení 
v objektivních parametrech byla velmi variabilní: 
např. v testu Timed 25 foot walk test bylo zazna-
menáno zlepšení o 59 %, ale také zhoršení o 17 % 
(tab. 4). Subjektivně vnímali všichni jistou míru 
zlepšení, pouze u 5 se však jednalo o výrazné zlep-

Tab. 2 Průměrné hodnoty ve vyšetřovaných testech.

Test Baseline Mean (SD) Po 1 měsíci Mean (SD) Po 3 měsících Mean (SD)

25 stop-normalní rychlost (sec)-s walkaide 10,0 (7,2) 8,2 (2,7) 8,1(2,8)

T25FT-rychlá chůze na 25 stop (sec)-s walkaide 8,6 (7,1) 7,0 (2,7) 6,9 (2,6

25 stop-normální rychlost (sec)-bez stimulace 10,0 (7,2) 9,0 (4,5) 9,2 (5,2)

T25FT-rychlá chůze na 25 stop (sec)-bez stimulace 8,6 (7,1) 8,2 (5,5) 7,6 (3,7)

TUG-timed u pand go test  (sec) 11,9 (7,4) 9,6 (3,0) 9,9 (2,7)

Výstup na schod (počet) 16,2 (5,0) 18,4 (5,2) 17,8 (6,7)

2 minutový test chůze (metry) 123 (57) 125 (48) 128 (48)

Tab. 3 Kvantitativní časoprostorové parametry chůze s FES.

Parametr z vyšetření na 
GAITRite instrument

Baseline
Mean (SD)

Po 3 měsících
Mean (SD)

Step time LDK (sec)
- čas trvání kroku na LDK

0,76 (0,45) 0,6 (0,09)

Step time PDK (sec)
- čas trvání kroku na PDK

0,63 (0,14) 0,61 (0,09)

Délka kroku LDK (cm) 60,97 (14,5) 62,62 (14,0)

Délka kroku PDK (cm) 64,01 (14,6) 65,75 (16,1)

Double support time (%)
- fáze dvojí opory LDK

41,07 (12,0) 40,41 (12,8)

Double support time (%)
- fáze dvojí opory PDK

35,45 (7,7) 33,62 (4,9)

Rychlost chůze (cm/sec) 100,6 (38,3) 109 (34,4)

Kadence (počet kroků za min.) 93,5 (22,8) 100 (12,2)

Tab. 4 Individuální zlepšení v testu T25FT.

Proband
% zlepšení 
po 3 měsících FES

1 59%

2 6%

3 -17%

4 4%

5 -11%

6 -1%

7 -4%

8 0%

9 3%

Průměr 4%

SD 22%

Tab. 5 Subjektivně vnímaný efekt FES.

Proband Zlepšení Subjektivně vnímaná změna

1 Střední Snadnější krok, nemusí zvedat kyčel

2 Mírné 
Nezakopává, ale přetrvává problém 
s kolenem a větší zvýšení impulzu 
subjektivně nepříjemné

3 Mírné Nezakopává, nestáčí se noha

4
Výrazné 
zlepšení

Nezakopává, zvládá terén i chůzi po 
schodech

5 Mírné Nezakopává

6 Střední 
Nezakopává, ujde dál, zvládá i chůzi 
v terénu

7 Mírné 
Nezakopává, ale přetrvává problém 
s flexí kolene

8 Střední Ujde delší vzdálenost, snížení únavy

9 Střední Nezakopává, snadnější krok
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šení. Zlepšení pociťovali probandi především při 
mobilitě v terénu, při zvládání překážek a schodů, 
v delší výdrži při chůzi a zlepšení stereotypu kroku. 
Subjektivně vnímané zlepšení je popsáno v tabul-
ce 5. Míra subjektivně vnímaného zlepšení byla u 3 
účastníků limitována zvýšenou senzitivitou, která 
jim limitovala nárůst stimulace. U  2 pacientek 
docházelo při zvyšování intenzity FES ke zvýšení 
svalového hypertonu v m. quadriceps, který pak 
dále narušoval stereotyp chůze. U  4 pacientů ze 
souboru naopak došlo po 3 měsících užívání FES 
k  pozitivnímu ovlivnění pasivního a  aktivního 
rozsahu pohybu v hlezenním kloubu vyšetřovaném 
při flektovaném a extendovaném koleni (doplnit 
o kolik stupňů). U těchto probandů bylo zazname-
náno také snížení svalového hyperaktivity m. gas-
trocnemius a m. soleus (spasticita, kokontrakce).

DISKUSE
Výsledky této studie jsou obdobné jako výsledky 
jiných studií sledující využití FES u pacientů s RS. 
U probandů v našem souboru bylo zaznamenáno 
objektivní zlepšení v parametrech, které popsaly 
i  předchozí zahraniční studie: došlo ke  zvýšení 
rychlosti chůze (11, 24, 26, 31, 36), zvýšení vytrva-
losti (1, 15), zlepšení funkční mobility (12) a zlepše-
ní kvality chůze (28, 36). V některých zahraničních 
studiích je popsáno také snížení energetické nároč-
nosti chůze (5, 24, 26), což je parametr, který jsme 
v naší studii nevyšetřovali, avšak někteří účastníci 
reportovali subjektivně vnímané snížení náročnos-
ti chůze, takže se dá předpokládat, že i tento para-
metr byl částečně ovlivněn. Zdá se však, že zrychle-
ní chůze a snížení energetické náročnosti chůze je 
významnější u pacientů, kteří chodí pomaleji než 
rychlostí 0,8 m/s (odpovídá výkonu v testu T25FT 
za 6,09 sekund) (23). Ve studiích, porovnávajících 
2 typy stimulátorů (Walkaide versus Odstock drop 
foot stimulator), byl u obou nalezen pozitivní efekt 
na rychlost chůze a snížení energetického výdeje 
při chůzi, přičemž u stimulátoru Odstock byl vliv 
na rychlost chůze nepatrně větší (24). 
Díky FES došlo v našem souboru také ke změnám 
v kvantitativních parametrech chůze: k prodlouže-
ní délky kroku, zkrácení doby trvání kroku a zkrá-
cení fáze dvojí opory krokového cyklu. Prodloužení 
délky kroku, celkové zrychlení a přiblížení se nor-
málním hodnotám popisuje také studie sledující 
bezprostřední efekt FES u  skupiny RS pacientů, 
u nichž díky FES došlo také ke zvýšení dorzální fle-
xe hlezna při došlapu (iniciální kontakt) a během 
švihové fáze kroku, zvýšení flexe kolenního kloubu  
v průběhu švihové fáze kroku (228, 36). 
Pozitivní vliv na snížení svalového hypertonu, 
který byl popsán u 4 pacientů z našeho souboru, 
je v souladu se pozorováním Krauseho, kdy využití 
FES při šlapání na motomedu vedlo ke snížení 

svalového napětí svalů dolních končetin u paci-
enta s RS (19). Pozitivní vliv na snížení spasticity 
popisují také studie vlivu FES u pacientů po CMP 
(6, 27). 
Kromě ortotického efektu, tj. zlepšení výkonu při 
chůzi s  FES, došlo v  naší skupině pacientů také 
k  terapeutickému efektu FES, tzn. přetrvávající 
zlepšení i po vypnutí FES (30, 36). Tento terapeu-
tický efekt zlepšování se podle Steina zvyšoval 
u skupiny pacientů s RS do 3. měsíce užívání FES 
a poté dosáhl fáze plató (31). Naopak studie, sle-
dující vliv FES u  skupiny 44 pacientů se sekun-
dárně progresivní RS, prokázala pouze ortotický 
efekt (tedy zlepšení pouze při používání FES) (1). 
Tato absence terapeutického zlepšení mohla být 
způsobena faktem, že byl soubor tvořen staršími 
pacienty v sekundárně progresivní fázi RS, kdy již 
došlo k vyčerpání funkčních rezerv. Výraznějšího 
terapeutického efektu na rychlost chůze bylo do-
saženo ve studii kombinující FES s  pravidelným 
domácím cvičebním programem (1). 
Spolu se zvýšením rychlosti chůze je popisováno ta-
ké zlepšení kvality života u pacientů používajících 
FES (2, 22). Zajímavé je, že pacienti s RS vnímají 
toto zlepšení kvality života jako nižší než pacienti 
po CMP. Je to zřejmě tím, že pacienti po CMP 
vnímají FES pozitivně jako nástroj pro zlepšení 
své poškozené funkce, zatímco pacienti s RS spíše 
jako kompenzaci svého zhoršení chůze (2). Tomu 
odpovídají i naše závěry, kdy probandi z naší sku-
piny, u kterých bylo objektivně změřené zlepšení, 
subjektivně vnímali jenom mírné zlepšení.
V naší skupině pacientů s RS došlo k průměrnému 
zlepšení rychlosti chůze pouze o 4 %. K podobným 
výsledkům dochází také Scott ve své studii, kdy 
zaznamenává zvýšení rychlosti pouze o 5 % (28). 
Stein ve své studii bezprostředního vliv FES na 
stimulaci popisuje zvýšení rychlosti při prvním 
vyšetření pouze o 3,9 % a po 3 měsících se stimulací 
8 % (31). Toto minimální zlepšení je způsobené tím, 
že někteří probandi se zlepší výrazně, zatímco jiní 
se mohou vlivem FES a změny stereotypu chůze 
i  zhoršit (36). Tento poznatek odpovídá i  naším 
závěrům.  V  ostatních studiích zaznamenávají 
autoři vyšší procento zrychlení při FES: Taylor po-
pisuje průměrné zvýšení rychlosti o 16 % ve skupině 
21 pacientů s RS (33). V další studii pak udává, že 
ze skupiny 78 pacientů s RS došlo u jedné třetiny 
probandů ke zlepšení chůze o více než 10 % (34). 
Paul udává u 12 pacientů s RS průměrné zrychlení 
o 14 % (26). V našem souboru došlo ke zlepšení o více 
než 10 % u pětiny probandů. 
Při užívání FES probandi oceňovali především od-
stranění zakopávání, vnímali zlepšení při mobilitě 
v terénu, při zvládání překážek a schodů, v delší 
výdrži při chůzi a  zlepšení stereotypu kroku. To 
je v  souladu s  ostatními studiemi, kdy pacienti 
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užívající FES na ní nejvíce oceňují snížení námahy 
při chůzi, méně klopýtání a zakopávání při chů-
zi a větší jistotu při chůzi (4, 12, 34). Díky tomu 
se také snižuje u  pacientů s  RS používajích FES 
frekvence pádů (12, 32). Snížení frekvence pádů 
je při využití FES výraznější než při běžném fyzio-
terapeutickém cvičení (12). Subjektivně vnímané 
zlepšení chůze však není vždy takové, aby bylo 
postihnutelné v  běžně používaných dotaznících 
jako je MSWS12, FSS, MSIS29, které nemusí být 
pro tyto změny dostatečně citlivé (36). U probandů 
v našem souboru také nedošlo ke zlepšení v dotaz-
níku MSWS12. 
Popisované snížení únavy je dané vlivem zkvalit-
nění stereotypu chůze, které je méně energeticky 
náročné. Díky optimálnějšímu zapojení svalů díky 
FES dochází ke snížení centrální únavy u pacientů 
s RS (18). 
Limitem naší studie byl malý vzorek pacientů. 
Dále pak vyšetřování chůze pouze běžnými klinic-
kými testy chůze po rovném terénu, které ovšem 
málo postihnou zlepšení funkční mobility v teré-
nu, které však pacienti velmi vnímají. Může se tak 
stát, že míra zlepšení bude vnímána jako pouze 
velmi malá, protože chůze v terénu nebyla dosta-
tečně vyšetřena. Proto by bylo vhodné při dalších 
studiích zohlednit více vyšetření zaznamenávající 
právě funkční mobility, jako je např. test Emory. 
Na skupině pacientů s RS a po CMP bylo popsáno 
zvýšení rychlosti chůze průměrně o 14 % při chůzi 
po rovném povrchu a  o  23  % při chůzi po nerov-
ném povrchu (5). Také by bylo vhodné podrobněji 
vyšetřovat vytrvalost v chůzi, např. 6minutovým 
testem chůze. 
U všech našich probandů, kteří studii dokončili, 
došlo ke zlepšení v některém vyšetřovaném para-
metru. Jednalo se však o pečlivě vybrané probandy, 
u  nichž se dalo předpokládat, že jejich porucha 
chůze (porucha švihové fáze kroku vlivem oslabené 
dorzální flexe hlezna) bude FES terapeuticky ovliv-
něna. U jiných pacientů, kteří mají jinou příčinu 
poruchy chůze, např. porušená flexe kolennního 
kloubu, nedostatečná flexe hlezenního kloubu, 
zhoršená schopnost opory během stojné fáze, bude 
efekt FES pro snížení stimulace omezený až žádný. 
Limitem pro plné využití FES je také hypersenzi-
tivita stimulované DKK, kdy může být přidávání 
intenzity impulzu vnímané jako subjektivně velmi 
nepříjemné, a není tedy možné nastavit optimální 
intenzitu stimulace. Každý zájemce o využití FES 
by měl být proto vyšetřen fyzioterapeutem, zda je 
tato pro něj vhodné a měl by mít možnost indivi-
duálního vyzkoušení efektu FES.
FES n. peroneus je jen jednou z  možností elek-
trostimulace pro zlepšení chůze u pacientů s RS. 
V literatuře jsou popsány i další možnosti, které 
však mají v běžné klinické praxi jenom omezené 

možnosti využití. Díky použití elektrostimulace je 
například možné zintenzivnit efekt posilovacího 
tréninku na oslabené svaly dolních končetin (3, 
9). Optimální kombinací se zdá být kombinace 
využití FES a cíleného fyzioterapeutického cviče-
ní pro zlepšení chůze (12). FES také zvyšuje vliv 
symptomatické léčby (farmakoterapie) na chůzi 
u pacientů s RS (22). 

ZÁVĚR
FES může být pro některé pacienty s RS (s poruše-
nou švihovou fázi kroku z  důvodu nedostatečné 
dorzální flexe) terapeutickou možností, které jim 
umožní zvýšit rychlost a zkvalitnit stereotyp chů-
ze. Toto zlepšení chůze může přetrvávat i určitou 
dobu po vypnutí FES. Pacienti s  RS vnímají při 
využití FES zejména usnadnění chůze v terénu, po-
moc při překonávaní překážek a sníženi únavy při 
chůzi, která jim umožňuje ujít delší vzdálenost. 
Vzhledem k vysoké pořizovací ceně FES je vhodné 
vždy individuální posouzení a případné krátkodobé 
vyzkoušení neurostimulátoru. 
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SOUHRN

Cílem rehabilitace osob v produktivním věku je jejich 
participace na trhu práce. Překážkou, která v tom může 
osoby s  fyzickou disabilitou velmi výrazně limitovat, 
jsou bariéry pracovního prostředí. Ergoterapeuti, členové 
interprofesního rehabilitačního týmu, jsou kompetentní 
k provádění evaluace přístupnosti a funkčnosti pracovní-
ho prostředí osob s fyzickou disabilitou. Mohou jim také 
navrhovat vhodná řešení odstranění nalezených bariér. 
Proces ergoterapeutické intervence, zaměřený na výběr 
vhodných facilitátorů, je poměrně složitý. V současné 
době v České republice ergoterapeuti nemají k dispo-

zici žádný doporučený postup ani nástroj, který by jim 
usnadnil tento proces zrealizovat. Tento článek shrnuje 
možnosti, jak provádět ergoterapeutickou evaluaci pra-
covního prostředí osob s fyzickou disabilitou, a poskytuje 
základní doporučení ergoterapeutům pracujícím v České 
republice.

KLÍČOVÁ SLOVA

ergoterapie, osoby s fyzickou disabilitou, faktory 
pracovního prostředí, evaluace pracovního 
prostředí, úpravy pracovního prostředí

SUMMARY

Rybářová K., Rodová Z., Švestková O.: Work 
Environment Evaluation for People with Physical 
Disability by an Occupation Therapist 
Participation in labor market of adult people with physical 
disability is the main goal of their rehabilitation. Barriers 
of work environment can greatly limit people with phy-
sical disability in their employment. Occupational the-
rapists, the members of interprofessional rehabilitation 
team, are competent to carry out the evaluation of the 
accessibility of the work environment of people with 
physical disabilities. They can also suggest appropriate 
solutions to remove the barriers found. The process of 
occupational intervention focused on selecting suitable 

facilitators is quite complicated. Nowadays, in the Czech 
Republic, the occupational therapists do not have any 
guidelines or tool to make it easier for them to do so. This 
article summarizes the possibilities of making occupati-
onal evaluation of the work environment of people with 
physical disabilities and provides basic recommendations 
to therapists working in the Czech Republic.
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Ergoterapeutická evaluace 
pracovního prostředí osob 
s fyzickou disabilitou

ÚVOD
Faktory prostředí mají zásadní vliv na výkon za-
městnávání člověka (7, 8, 13, 16). Vyplývá to také ze 
samotné definice disability podle Mezinárodní kla-
sifikace funkčních schopností, disability a zdraví, 
která ji popisuje jako: „snížení funkčních schopností na 
úrovni těla, jedince nebo společnosti, které vzniká, když se ob-
čan se svým zdravotním stavem (zdravotní kondicí) setkává 
s bariérami prostředí“ (21). Odstraňování bariér prostře-
dí pro osoby s disabilitou je definováno i jako cíl 

v Úmluvě o právech osob se zdravotním postižením 
(12) i v českém „Národním plánu podpory rovných příležitos-
tí pro osoby se zdravotním postižením na období 2015 – 2020“ 
(20). Problematika řešení přístupnosti pracovního 
prostředí pro osoby s disabilitou je tedy velmi ak-
tuální. Ergoterapeuti jsou členy interprofesního 
rehabilitačního týmu, kteří jsou kompetentní 
k provádění evaluace pracovního prostředí i k na-
vrhování jeho nezbytných úprav zajišťujících jeho 
funkčnost a přístupnost pro osoby s disabilitou (5, 
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8). Vlivy prostředí na výkon zaměstnávání jedin-
ce se  zabývá také mnoho teoretických modelů, 
které ergoterapeuti využívají v jejich běžné praxi. 
Jedná se např. o  Model lidského zaměstnávání 
(MOHO, Model of Human Occupation), Kanadský 
model výkonu zaměstnávání (CMOP, Canadian 
Model of Occupational Performance), Model oso-
ba-prostředí-výkon zaměstnávání (PEOP, the 
Person-Environment-Occupational-Performance 
model), Model osoba-prostředí-zaměstnávání 
(PEO, the Person-Environment-Occupation mo-
del), Bronnfenbrennerův bioekologický model 
(Bronfenbrenner‘s  bioecological model) a  Model 
asistivních technologií v  lidské činnosti (vlastní 
překlad autorky z angl. „the Human Activity Assistive 
Technology Model“) atd. (7, 8, 16). 
Ergoterapeuti v  České republice však evaluaci 
pracovního prostředí v praxi provádějí spíše zříd-
ka. Může to být způsobeno mnoha faktory, jako 
např. nemožností pracovat v  terénu (tj. přímo 
v  pracovním prostředí jejich pacienta či klien-
ta) kvůli způsobu financování jejich práce, ne-
bo kvůli postoji jejich vlastního zaměstnavatele, 
nedostatkem jejich zkušeností s  řešením úprav 
pracovního prostředí, neexistencí doporučeného 
postupu, který by byl ergoterapeutům vodítkem 
při provádění evaluace pracovního prostředí, nebo 
nedostupností vhodných nástrojů sloužících k této 
ergoterapeutické evaluaci.  Další možnou příčinou, 
proč čeští ergoterapeuti spíše neprovádějí evaluaci 
pracovního prostředí, může být také opomíjení 
významnosti vlivu prostředí na výkon jejich pa-
cientů či klientů, což je v současné době poměrně 
běžné i v zahraničí (16) a také velice často neznalost 
a neinformovanost většiny zaměstnavatelů. 

MOŽNOSTI PROVÁDĚNÍ EVALUACE 
PRACOVNÍHO PROSTŘEDÍ 
PRO ERGOTERAPEUTY V ČR
Nejčastějšími způsoby, jak ergoterapeuti v  za-
hraničí zjišťují bariérovost pracovního prostředí 
jejich pacientů či klientů, je rozhovor, pozoro-
vání v  terénu a  využívání vlastních zkušeností 
a znalostí. Ergoterapeutům je však doporučováno 
využívat spíše standardizované nástroje, aby byla 
evaluace prostředí provedena řádně, systémově, 
standardně (13). 
V dostupné literatuře bylo analyzováno poměrně 
velké množství různých nástrojů, které by k tomu-
to účelu mohly být ergoterapeuty potencionálně 
využitelné. Velká část z nich je však založena pouze 
na subjektivních výpovědích osob s disabilitou či 
jejich blízkých, jako např. nástroj „Work Experience 
Survey“ („Dotazník pracovních zkušeností“), vlastní pře-
klad autorky; nástroj sloužící pro vedení rozhovoru 
ergoterapeutem zaměřeného na identifikaci bariér 
prostředí, „Work Environment Impact Scale“ („Škála vlivu 

pracovního prostředí“), vlastní překlad autorky; ná-
stroj využívající semistrukturovaný rozhovor, ve 
kterém ergoterapeut nechá osobu s disabilitou po-
mocí standardizované čtyřbodové škály ohodnotit, 
jak vnímá své pracovní prostředí po stránce fyzic-
ké, sociální, ekonomické a institucionální, nebo 
„Worker Role Interview“ („Interview role zaměstnance“), 
vlastní překlad autorky; nástroj sloužící k získání 
informací o potencionálních bariérách prostředí 
taktéž pomocí semistrukturovaného rozhovoru 
využívající čtyřbodovou hodnotící škálu; je vhodný 
především pro evaluaci pracovního prostředí osob 
vracejících se do svého zaměstnání. Ergoterapeuti 
využívající tyto nástroje pak pracují pouze s  in-
formacemi získanými pomocí rozhovoru nebo 
dotazníku. Při vytváření návrhů možných způsobů 
odstranění identifikovaných bariér však ergotera-
peutům mohou chybět důležité informace, které 
by mohli zjistit spíše pomocí pozorování či změ-
ření dílčích parametrů daných prvků prostředí 
přímo v terénu. Takto se může stát, že navrhnou 
nerealizovatelné řešení a  bariéry prostředí pro 
danou osobu stejně nebudou řádně odstraněny. 
Proto by měla být preferována spíše komunitní 
ergoterapie přímo v místě pracoviště dané osoby 
s  disabilitou (13, 14, 16). Ergoterapeuti v  České 
republice navíc mohou zjistit základní informace 
nejen o pracovních podmínkách jednotlivých pro-
fesí i z Integrovaného systému typových pozic (19).
Další významnou nevýhodou mnoha nástrojů slou-
žících pro evaluaci pracovního prostředí je forma 
jejich výstupů. Ty často bývají příliš obecné, málo 
vypovídající a  pro  následnou ergoterapeutickou 
intervenci zcela nevyužitelné, jako např.: „Work 
Environment Scale“ (Škála pracovního prostředí“), vlastní 
překlad autorky; sebehodnotící formulář sloužící 
pro hodnocení sociální složky prostředí. Mnoho 
existujících nástrojů pro evaluaci prostředí ani 
není využitelných pro evaluaci pracovního pro-
středí osob s  fyzickou disabilitou, protože jsou 
zaměřeny spíše na hodnocení sociální složky pro-
středí, jako např. již zmíněný Work Environment 
Scale, nebo zkoumají spíše zdravý životní styl, 
jako např. „Checklist of Health Promotion Environments 
at Worksites“ („Checklist zdraví podporujícího pracovního 
prostředí“), vlastní překlad autorky; nástroj využívá 
přímé pozorování hodnocené osoby a „Environmental 
Assessment Tool“ („Nástroj pro hodnocení prostředí“), vlast-
ní překlad autorky; nástroj sloužící pro hodnocení 
fyzických, sociálních a  institucionálních složek 
prostředí ve vztahu ke zdravému životnímu stylu; 
založený na pozorování; často využíván pro evalu-
aci pracovního prostředí osob s obezitou. Některé 
nástroje jsou určeny pro evaluaci specifických sku-
pin osob s disabilitou, jako je např. „Facilitators and 
Barriers Survey/Mobility“ pro osoby s limitací funkce 
dolních končetin (13, 14). 
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Poměrně dobře propracovaný je „ADA Checklist for 
Readily Achievable Barrier Removal“ a  „ADA Work-site 
Assessment“, které používají nejen ergoterapeuti 
ve Spojených státech amerických pro získávání 
informací o přístupnosti prostředí k následnému 
odstraňování nalezených bariér. Tento checklist 
však využívá odlišné měrné jednotky a  je  zalo-
žen na odlišných legislativních dokumentech, ve 
kterých jsou specifikovány požadavky zajišťující 
bezbariérové užívání staveb. Z těchto důvodů není 
vhodné tyto nástroje využívat v České republice. 
Navíc může být pro ergoterapeuty náročné tyto 
podrobné checklisty zpracovat a  vyvodit z  nich 
jasné a stručné závěry (1).
Pro ergoterapeutickou evaluaci pracovního pro-
středí v České republice nebyl při analýze dostupné 
literatury nalezen žádný vhodný nástroj, díky 
kterému by ergoterapeuti mohli snadněji a efek-
tivněji najít vhodná řešení odstranění bariér pro-
středí, které limitují osoby s fyzickou disabilitou 
ve výkonu jejich zaměstnání. V rámci diplomové 
práce autorky tohoto článku proto byla vytvořena 
pilotní verze nového českého nástroje sloužícího 
pro podrobnou ergoterapeutickou evaluaci fyzic-
kého pracovního prostředí osob s  fyzickou disa-
bilitou s  názvem ERGOHoP-P (Ergoterapeutické 
Hodnocení Pracovního Prostředí) a byly zpracovány 
dvě kazuistiky pro ilustraci jeho využití v praxi. 
Nástroj je možné využít jak pro evaluaci pracovní-
ho prostředí konkrétního zaměstnance s fyzickou 
disabilitou, tak pro pracoviště, které teprve uva-
žuje o  zaměstnání osoby s  disabilitou a  které si 
chce nechat ověřit, zda je pro tyto osoby přístupné 
a funkční (15).

ZÁKLADNÍ DOPORUČENÍ 
PRO ERGOTERAPEUTY K PROVÁDĚNÍ 
EVALUACE PRACOVNÍHO PROSTŘEDÍ
Na závěr tohoto článku jsou uvedena základní 
doporučení pro ergoterapeuty, kteří provádějí 
evaluaci pracovního prostředí osob s fyzickou di-
sabilitou. Tato doporučení vyplývají ze závěrů 
nalezených studií, systematických review a dal-
ších ergoterapeutických publikací. Evaluace pra-
covního prostředí má být prováděna především za 
účelem posouzení míry jeho vlivu na výkon osob 
s disabilitou a odstranění bariér, které je limitují 
v provádění potřebných činností (3, 6, 13).
Ergoterapeut by měl evaluaci prostředí provádět 
na základě objektivně získaných dat. Pokud má 
možnost jít přímo do terénu a  tato data v  něm 
získat, měl by toho využít. Pokud to  není mož-
né, měl by se pokusit najít vhodnou alternativu 
– např. navázáním spolupráce s ergoterapeutem 
z  jiného zařízení, který má možnost jít fyzicky 
mimo své vlastní pracoviště, využitím moderních 
technologií (pořízením fotodokumentace, video-

dokumentace, Skype hovoru apod.), nebo pomocí 
telefonické spolupráce se zaměstnavatelem apod. 
(10, 11, 13, 14).
Ergoterapeut by měl do celého procesu řešení 
úprav pracovního prostředí zapojit nejen samot-
nou osobu s fyzickou disabilitou, ale také jejího 
zaměstnavatele. Důvodem je zvýšení šance úspěš-
nosti celé intervence, neboť finální výběr způsobů 
řešení zpřístupnění prostředí může ovlivňovat 
řada faktorů. Finální facilitátor může být vybrán 
na základě jeho ceny a  finančních možnostech 
osoby či zaměstnavatele, rozměrů, dostupností 
využívání alternativních způsobů překonání dané 
bariéry (např. využíváním dopomoci od placeného 
asistenta, dobrovolníka nebo od kolegy), dále na 
základě časových možností (např. dobou, do kdy 
je nutné mít facilitátor k dispozici či provedenou 
úpravu prostředí), možností realizace stavebních 
či nestavebních úprav prostředí, ale také barvou 
facilitátoru či jeho preferovaným typem danou 
osobou. Ze  závěrů zahraničních studií vyplývá, 
že zaměstnavatelé preferují spíše méně nákladná 
řešení a osoby s disabilitou facilitátory, které ne-
jsou příliš nápadné. Vhodně zvoleným řešením 
odstranění bariéry prostředí může být dosaženo 
i snížení stigmatizace osob s disabilitou na daném 
pracovišti, nebo může být zabráněno tomu, aby byl 
drahý facilitátor danou osobou nakonec nevyuží-
ván (2, 3, 4, 6, 11, 17).
Na konci celého tohoto procesu zaměřeného na 
odstranění bariér pracovního prostředí má er-
goterapeut ověřit, zda jsou realizovaná opatření 
efektivní, funkční a zda dané osobě i zaměstna-
vateli vyhovují. K tomu jsou doporučovány vyu-
žívat nástroje jako např. „the Psychosocial Impact of 
Assistive Devices Scale“ nebo „the Quebec User of Evaluation 
Satisfaction with Assistive Technology“. Ty by však bylo 
nutné nejprve přeložit do češtiny. Pak by mohly být 
využitelné i pro následné studie zaměřené na efek-
tivitu provedených ergoterapeutických intervencí, 
jejichž cílem by bylo najít vhodné řešení odstra-
nění konkrétních bariér pracovního prostředí (6).
Odstraněním bariér prostředí a fyzickým zpřístup-
něním pracovního prostředí mohou ergoterapeuti 
přispět k dosažení zvýšení kvality života osob s fy-
zickou disabilitou (9). Pomocí vhodně zvolených 
facilitátorů tak může aktivně participovat na trhu 
práce i osoba s velmi těžkým stupněm disability (18).
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Krucký V.: Vojtova metodika 2. generace 
s videokompendiem

Nakladatelství SVR – společnost pro vývojovou 
rehabilitaci, Ostrov, 2017, 298 stran, ISBN 978­
80­906760­0­8.

V roce 2017 vychází za podpory Norských fondů pu-
blikace, která inovativně doplňuje doposud česky 
vydané texty, které odborně zpracovávají aktivační 
systém reflexní lokomoce prof. MUDr. Václava 
Vojty (Vojtovu metodu). 
Velkoformátová Kruckého monografie na téměř 
třista stranách křídového papíru upoutá bohat-
stvím ilustrativních fotografií, anatomických 
nákresů, odkazů na video ukázky a  interaktivní 
prostorové animace. Její páteří a  předností jsou 
podrobně zpracované kazuistické viněty (včetně 
podrobné kazuistiky morbus Perthes u  autorovy 
dcery), jež kladou důraz na klinické hledisko, ná-
zornost a  srozumitelnost provádění Vojtovy me-
tody 2. generace (VM2G) a zohledňují perspektivu 
pacientů i těch, kteří s nimi cvičí (rodiče, partneři, 
blízcí, domácí terapeuti). 
Edukativní akcent Kruckého publikace pomáhá 
porozumět podstatě léčebného působení domácím 
terapeutům (zejména rodičům postižených dětí), 
avšak čerpat z ní mohou i studenti, fyzioterapeu-
ti, lékaři nebo sportovní trenéři, zejména pokud 
jde o  praktické rozpracování některých principů 
Vojtovy metody a přístup k pacientovi. 
Knihu tvoří čtrnáct kapitol: kromě úvodu do 
Vojtovy metody a  vývojové kineziologie (1. – 4. 
kapitola), obsahuje pojednání o  obecné kinezio-
logii dospělých (5. kapitola), geometrické, (bio)
mechanické, anatomické a neurofyziologické as-
pekty lidského pohybu (6. kapitola), rozpracovává 
obecnou biomechaniku hybnosti lidského těla (7. 
kapitola), terapeutické působení Vojtovy metody 
(8. kapitola), význam centrální koordinace a řízení 
hybnosti (9. kapitola), objasňuje opravnou funk-
ci motorických programů s  použitím počítačové 
metafory (10. kapitola), biomechaniku a  kine-
ziologii pohybu člověka (11. kapitola). Následují 
kapitoly věnující se etiologii a diagnostice poško-
zení pohybového aparátu (12. kapitola), základním 
principům Vojtovy metody (13. kapitola), bioky-
bernetickému modelu fungování Vojtovy metody 
(14. kapitola). V  15. kapitole představuje autor 
charakteristiky Vojtovy metody 2. generace, v 16. 
kapitole se věnuje léčbě dětí postižených DMO, 

v  17. kapitole specifikům léčby dětí a  dospělých 
a v 18. kapitole praxi Vojtovy metody 2. generace. 
Technické prostředky, které zajišťují optimální 
provádění Vojtovy metody, shrnuje 19. kapitola. 
20. kapitola přibližuje odlišnosti mezi klasickým 
prováděním Vojtovy metody a  Kruckého modi-
fikací do podoby VM2G. Závěrečná, 21. kapitola, 
odpovídá na otázky rodičů.

Jaké jsou základní rysy Kruckého rozpracování 
Vojtovy metody?
a) koncepční (3D prostorový model), b) emoční 
(minimalizace bolesti a  stresu dítěte, důraz na 
zavádění terapeutické stimulace vždy v kontextu 
vztahové vazby a respektující attachmentové po-
třeby a možnosti dítěte, například podržet si kon-
tinuální představu dobrého a bezpečného rodiče, 
který se v průběhu stimulací nestává reprezentací 
špatného, napadajícího, nechránícího rodiče), 
c) technické - vyvolání terapeutického reflexu bez 
nebezpečí vyvolání bolestivých vjemů, manuální 
stimulaci reflexních zón a bodů prsty nahrazuje 
elastickými separátory, kterými mírní bolestivé 
vjemy, zvyšuje komfort bez vlivu na efekt sti-
mulace a umožňuje regulovat intenzitu stimula-
cí a  jejich amplifikace (využíváním náklonného 
lůžka, mnohočetných stimulací, drobné zátěže, 
labilizačních prvků, adhezivních podložek, tera-
peutického oblečku).

Jazykový korektor v textu zanechal několik kostrba-
tých překladových formulací („..při nichž synapse 
dosahují skrze četnější specifické aktivování efici-
enčního přenosového vztahu…) (s. 31). Monografie 
není akademickou publikací a vyžadovala by roz-
sáhlejší kritickou diskusi, hlubší rozpracování 
vztahu k dalším postupům vycházejících z Vojtovy 
metodiky (např. dynamická neuromuskulární 
stabilizace) a bohatší citační aparát. 
Východiskem Vojtovy metodiky 2. generace je především 
optimální klinická praxe. Autor má na mysli co 
nejúčelnější využití Vojtovy metody při zachování 
spolupracujícího vztahu s malými pacienty a jejich 
rodiči. Celou knihou se nese apel na včasný záchyt 
poruch hybnosti a  intervenci a  předcházení bu-
doucím bio-psycho-sociálním handicapům a stig-
matizaci. Kruckého úpravy, které dovolují inten-
zivnější a komfortnější terapeutickou stimulaci, 
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rozšiřují spektrum léčitelných stavů za hranice 
centrální koordinační poruchy kojeneckého věku, 
a to nejen na léčbu předškolních dětí i dospělých, 
ale i seniorů. Aplikace Vojtovy metody u psycho-
somatických, posttraumatických a postoperativ-
ních stavů, u pacientů imobilizovaných, trpících 
neurodegenerativními a chronickými funkčními 
myoskeletálními a bolestivými poruchami, doklá-
dají kazuistické ukázky. Povzbuzující zkušenosti 
přináší aplikace Vojtovy metody u dětí s poruchami 
pozornosti, hyperaktivitou, lehkými mozkovými 
dysfunkcemi a poruchami autistického spektra. 
Cenné jsou výpovědi rodičů i samotných pacientů, 
jejich zkušenost s léčbou, krize a jejich zvládání. 
Kruckého práce zvyšuje kompetenci příbuzných 
a blízkých pacientů, jejich aktivní spolupráci a pře-
vzetí odpovědnosti za léčbu, které rozumí a která 
jim dává smysl. Moderní koncepce knihy stojí 
na dokreslujících videozáznamech. Vysvětlovaná 
témata doplňují QR kódy (a  internetové adresy) 
a umožňují na příslušné webové stránce popisova-
ného pacienta nebo fenomén přehrát. Za zmínku 
stojí sestříhané longitudinální záznamy spon-
tánního motorického projevu kojenců i motoriky 
v  polohových testech, které zachycují vývojové 

trajektorie. Pozoruhodná je možnost zhlédnout 
9x120 minut autentických přednášek prof. Václava 
Vojty, které v roce 1991 pronesl jako součást týden-
ního kurzu v Praze. 
Samotný název Vojtova metodika 2. generace (VM2G) 
odráží kompromisní řešení – pravdivě se hlásí 
k teorii a technice Vojtovy metody, které respek-
tuje a  současně pravdivě a  explicitně označuje 
metodické inovace. Otevírá širší otázky, týkající 
se identity Vojtovy metody, jejích hranic a mož-
ností jejího dalšího klinického vývoje po smrti 
svého zakladatele. Nikoliv mocenské nebo ideo-
logické argumenty, ale teprve výzkumné studie 
podle standardních kritérií a seriózní rozbor budou 
schopny poskytnout odpovědi a porovnat klasický 
a inovovaný postup Vojtovy metody.

MUDr. David Holub, Ph.D.
Ústav humanitních studií v lékařství, 

1. LF UK v Praze
Fakulta sociálních studií 

Masarykovy univerzity v Brně
e-mail: holub.mail@gmail.com
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Krucký V.: Vojtova metodika 2. generace 
s videokompendiem, Norway grants
K rukám odborné i laické veřejnosti se dostává kni-
ha Mgr. Václava Kruckého, podpořená Norskými 
fondy: Vojtova metodika 2. generace s videokom-
pendiem.
V  anotaci ke knize si autor klade za cíl přiblížit 
čtenáři tzv. Vojtovu metodiku 2. generace (dále 
VM2G) na řadě příkladů, počítačových animací, vi-
deí, fotografií a anatomických nákresů. Publikace 
má odrážet současný vývoj poznatků neurověd 
a biomechaniky pohybového aparátu. Tato odbor-
ně-populární monografie má být primárně určena 
pro rodiče dětí s perinatální zátěží. 
Kniha je členěna do 21 kapitol, ve kterých se prolí-
nají témata obecné části –  neurofyziologie řízení 
pohybu, poznatky biomechaniky, fyziky a kyber-
netiky a psychologické výklady (cca 30 % celkové 
plochy knihy) se speciální částí – popisem použití 
VM2G, který je učiněn převážně formou kazuistik. 
Kazuistiky samotné zaujímají dalších cca 30 % 
plochy knihy.
Prolnutí fyzikálních a neurofyziologických princi-
pů s představením „inovátorské“ VM2G však pokul-
hává. Propojení teoretických poznatků s uváděnou 
technikou se pohybuje ve velmi obecné rovině, zá-
roveň jsou však kapitoly obecné části formulovány 
natolik odborně, že mohou být těžko pochopitelné 
pro deklarovanou cílovou skupinu čtenářů, tedy 
pro rodiče dětí.
Kniha na první pohled slibuje bohatý obrazový 
materiál a moderní využití 3D animací a videí, nic-
méně i v této oblasti nesplňuje očekávání. Obrázky 
jsou umístěny v kapitolách nahodile, bez konkrét-
ních souvislostí s textem. U řady obrázků dokonce 
neodpovídá jejich popis. 
Videa vyšetření dětí nejsou nijak komentována 
v textu knihy a objevuje se u nich překvapivě mno-
ho chybných manévrů, např. při vyšetření poloho-
vých zkoušek.  Na videích terapií dětí lze zhlédnout 
použití VM2G, bohužel rovněž bez teoretického 
podkladu. 
Celkově je popisu metodiky VM2G věnováno v sou-
čtu pouhých 10 stran textu (z celkových 298). Ani 
zde se čtenář ale nedozví o  konkrétním obsahu 
techniky. Chybí kineziologický obsah či popis sva-
lových souher. Toto považujeme za velký nedo-
statek publikace, neboť se tímto zcela odklání od 
svého původního cíle. 
3D animace rovněž  nesplnily naše očekávání. 
Měly-li ilustrovat ideální hybnost dítěte a dospě-
lého, pak se tak nestalo a  představují, bohužel, 

mnoho neideálních až patologických modelů. Opět 
schází komentář těchto animací v textu. 
Kazuistiky pacientů jsou vedeny velmi „rodinně“ 
– autor věnuje mnoho prostoru rodinnému zázemí 
pacienta, schází však mnohdy konkrétní informa-
ce. Např. věk pacienta nebo diagnostické stanovení 
tíže postižení parézy brachiálního plexu, opřené 
o  zobrazovací metodu, či standardizované škály 
k hodnocení funkčního stavu pacienta. 
Závěr knihy je věnován rozdílnostem mezi „klasic-
kým prováděním Vojtovy metody“ a terapií VM2G. 
Zde se objevuje mnoho zavádějících tvrzení. Např. 
„biomechanický a anatomický koncept, viděný ve 
2D“ si nelze představit u žádné fyzioterapeutické 
techniky, která pracuje s živým člověkem. Nebo 
tvrzení, že „Vojtova metoda nevyužívá gravita-
ce“, je více než překvapivé. Znamenalo by to, že 
je prováděna ve stavu beztíže. Kapitola dokazuje 
naprosté autorovo nepochopení principu sumace  
aktivovaných modelů při reflexní lokomoci. Hovoří 
pouze o  sumaci množstvím použitých zón. Tím 
autor odlišuje VM2G a Vojtovu metodu. 
Vysloveně nevhodná jsou nepravdivá tvrzení 
o tom, že Vojtova metoda „nevyužívá neurokine-
ziologické vyšetření ke sledování stavu dítěte“ , či 
že se při ní fyzioterapeut „nevěnuje psychologické 
práci s kojencem“.
Z  popisu terapie VM2G vyznívá velký důraz kla-
dený na intenzitu stimulace (použití mnoha zón 
a různých nakloněných rovin), nikoliv  na kvalitu 
prováděné aktivace. 
V závěru musí být i pro naprostého laika podezřelé 
tvrzení o  100% terapeutické úspěšnosti VM2G ve 
smyslu zabránění  rozvoje dětské mozkové obrny. 
Přínos této publikace spatřujeme v  určitém na-
stínění terapeutického modelu na nakloněných 
rovinách, který je inspirován Vojtovou metodou. 
Jako publikaci, která by měla vysvětlit použití 
a princip Vojtovy metody, ať už s přívlastkem či 
bez něj, ji však naprosto nedoporučujeme. 

Bc. Věra Kováčiková-Skaličková
RL-Corpus, s.r.o, Olomouc

Mgr. Blanka Vlčková
Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství

2. LF UK a FN Motol, Praha
e-mail: Vera.Kovacikova@seznam.cz
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Jak zjistit, odkdy má poplatník začít evidovat tržby?
V praxi bývá problém s určením, do kterého oboru činnost 
poplatníka patří, a odkdy je tedy povinen své tržby evidovat. 
Uvedeme si proto, jakým způsobem lze toto zjistit.
Český statistický úřad
V  zákoně jsou jednotlivé činnosti určeny odkazem na kla-
sifikaci CZ-NACE, kterou vydává a udržuje Český statistický 
úřad (ČSÚ). Aktuální znění této klasifikace je možné najít na 
adrese https://www.czso.cz/csu/czso/klasifikace_ekonomic-
kych_cinnosti_cz_nace. ČSÚ rovněž poskytuje bezplatnou 
metodickou pomoc při zatřídění činností poplatníka do 
klasifikace CZ-NACE. 
Jako pomůcku je možné použít informace, které o každém 
poplatníkovi, jemuž je přiděleno IČO, vede ČSÚ. Jednou 
z  těchto informací je rovněž uvedení klasifikace CZ-NACE 
u jednotlivých činností poplatníka. Informace o poplatníkovi 
lze najít na adrese http://apl.czso.cz/irsw/ po zadání jeho 
identifikačního čísla.
Finanční úřad
Každý poplatník může požádat svého místně příslušného 
správce daně o  vydání rozhodnutí, kterým správce daně 
posoudí činnost poplatníka a určí, odkdy má poplatník za-
hájit evidenci tržeb. Předmětem závazného posouzení ale 
mohou být všechny zbývající situace, kdy není jasné, zda má 
poplatník povinnost provádět elektronickou evidenci tržeb. 
Žádost o závazné posouzení podléhá správnímu poplatku 
1 000 Kč. V podané žádosti je nutné, aby poplatník podrobně 
specifikoval, jaká je jeho činnost, ze které bude plynout 
posuzovaná tržba. 
Stanovisko správce daně v rozhodnutí o závazném posou-
zení je závazné pro obě strany, tj. jak pro správce daně, tak 
pro poplatníka. Lhůta pro vydání rozhodnutí o  závazném 
posouzení je nejvýše 3 měsíce, ovšem to je lhůta maximální. 
Daňový řád ukládá správci daně, aby při vyřizování žádosti 
postupoval bez zbytečných průtahů. 
Metodika Finanční správy ČR
Cenné informace z hlediska určení správného termínu pro 
zahájení evidence tržeb lze najít v metodických pokynech 
Finanční správy ČR. Základní metodický pokyn k  aplikaci 
zákona o evidenci tržeb ze dne 31. srpna 2016 je dostupný na 
adrese http://www.etrzby.cz/assets/cs/prilohy/Metodika-k-
evidenci-trzeb_v1.0.pdf. 
Soukromé subjekty
Mnoho informací o zatřídění činností do klasifikace CZ-NACE 
lze bezesporu najít volně na internetu. Adresu www.nace.

cz je možné uvést jako jeden z  mnoha volně dostupných 
informačních zdrojů. Zatřiďováním činností do klasifikace 
CZ-NACE se rovněž zabývá řada privátních subjektů, které 
lze najít na internetu. Jejich stanovisko sice není pro správce 
daně závazné, ale bývá zpravidla pro svoji vysokou odbornost 
respektováno.
Oblast zdravotnictví
Zdravotní péče je v klasifikaci CZ-NACE zařazena v oddíle 86 
– Zdravotní péče. Tento oddíl zahrnuje akutní nebo dlouho-
dobou zdravotní péči poskytovanou nemocnicemi, a to jak 
všeobecnými, tak specializovanými chirurgickými a psychi-
atrickými klinikami a odděleními nemocnic, léčebnami pro 
osoby závislé na návykových látkách, sanatorii, zařízeními 
preventivní medicíny, léčebnými a pečovatelskými ústavy, re-
habilitačními středisky, nemocnicemi pro léčbu lepry a ostat-
ními zdravotnickými zařízeními, která disponují ubytovacími 
možnostmi a která poskytují širokou paletu lékařské péče, ať 
už se jedná o diagnostiku, ošetření, nebo léčbu. 
Tento oddíl dále zahrnuje konzultační a  léčebné činnosti 
praktických lékařů, specializovaných lékařů a chirurgů. Patří 
do něj také všeobecná a speciální zubní péče a čelistní orto-
pedie. Kromě toho sem spadají i všechny činnosti humánní 
medicíny, které nejsou vykonávány v  nemocnicích nebo 
lékaři, ale příslušníky středního zdravotnického personálu, 
kteří mají právní kvalifikaci k ošetřování pacientů.
Jak řešit v EET souběh zdravotní péče a doplňko-
vého prodeje?
V případě ambulantních lékařů může pochybnosti vyvolat 
situace, kdy lékař kromě poskytování zdravotní péče ještě 
uskutečňuje doplňkový prodej zboží, např. výživových doplň-
ků . Tržby z tohoto doplňkového prodeje podléhají evidenci 
tržeb od 1. března 2017. 
Jednoduchým způsobem lze řešit tento souběh tak, že:
• tržby z doplňkového prodeje zboží bude lékař evidovat 

již od 1. března 217 a příjmy za poskytování zdravotní 
péče nejpozději od 1. března 218

• pokud je možno označit jednu z činností za tzv. mino-
ritní činnost, nebude Finanční správa evidování tržeb 
z takovéto minoritní činnosti vymáhat až do okamžiku 
vzniku povinnosti evidovat tržby z činnosti hlavní

Za minoritní činnost bude považována taková činnost, která:
• není provozována v samostatné provozovně
a zároveň
• platby z minoritní činnosti tvoří maximálně 49 % z cel-

kových „hotovostních“ plateb provozovny a současně 

V první části seriálu jste se dočetli základní informace o tom, jak elektronická evidence tržeb funguje 
a pro koho je povinná.
Další kapitola je věnována tomu, jak má poplatník začít evidovat tržby včetně řešení EET v případě 
souběhu zdravotní péče a doplňkového prodeje. Dozvíte se, jaké první kroky je třeba udělat před za-
hájením evidence tržeb a kde si vyžádat autentizační údaje, které jsou nezbytné pro přihlášení na in-
ternetový server Finanční správy.
Seriálem EET Vás provází daňový poradce Ing. Tomáš Hajdušek, který je vedoucím Sekce správy daní 
a poplatků Komory daňových poradců ČR.

SERIÁL O EET
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nepřevyšují částku 175 000 Kč v dané provozovně (pokud 
by byla provozovna účelově rozdělena, nebere se na 
toto účelové rozdělení zřetel). Má-li poplatník v jedné 
provozovně minoritních činností více, potom se pro 
posouzení výše uvedených kritérií platby z minoritních 
činností sčítají.

Pro posouzení uvedených kritérií jsou vždy zohledňovány 
platby přijaté poplatníkem v  rámci jedné provozovny, jež 
podléhají evidenci tržeb, a to za předcházející kalendářní rok. 
Poplatník, který začíná podnikat a nemá pro účely stanovení 
uvedených kritérií údaje z předchozího roku, může provést 
kvalifikovaný odhad. 
Jsou-li splněny výše uvedené podmínky, pak nemá poplatník 
povinnost v  roce následujícím platby z  minoritní činnosti 
evidovat. 

Řešení různých variant souběhu činností znázorňují 
následující tabulky:

Co vše je třeba udělat před zahájením evidence tržeb?
Lékaři budou muset evidovat své tržby již od 1. března 2018. 
Ještě před tímto datem ale musí splnit několik povinností. Pro 
jejich splnění je nejdříve zapotřebí vyžádat si tzv. autentizační 
údaje. Těmi se rozumí v  podstatě přístupový kód a  heslo, 
pomocí kterých se poplatník může přihlásit na speciální 
internetový server Finanční správy.
O vydání autentizačních údajů lze požádat dvojím způsobem:
1. Návštěva finančního úřadu
V  takovém případě se uskuteční ústní jednání v  kanceláři 
správce daně, v rámci kterého jsou autentizační údaje pře-
dány lékaři v  obálce. O  předání těchto údajů se sepisuje 
písemný protokol.
2.  Podání elektronické žádosti na speciálním serveru 

Finanční správy
To však mohou učinit jen ti lékaři, kteří mají zpřístupněnu 
datovou schránku. Pro podání elektronické žádosti jsou to-
tiž zapotřebí přístupové údaje do datové schránky. Do této 
datové schránky potom budou autentizační údaje správcem 
daně zaslány.
Po prvním přihlášení pomocí získaných autentizačních údajů 
je nutno nastavit si nové heslo. V dalším kroku musí lékař 
prostřednictvím elektronického formuláře oznámit všechny 
své provozovny (ordinace), a to bez ohledu na to, zda tyto 
provozovny má u správce daně nahlášeny v rámci obecné 
registrační povinnosti. Rozlišují se tři typy provozoven – pev-

né, mobilní a virtuální. Pevnou provozovnou je typicky např. 
budova restaurace. Mobilní provozovnou může být pojízdný 
obchod nebo stánek. Virtuální provozovnou je např. e-shop. 
V případě lékařů připadají v úvahu pouze pevné provozovny, 
popř. e-shop na prodej zdravotních pomůcek.
Po nahlášení provozoven si každý lékař musí vygenerovat 
alespoň jeden certifikát. Ten je k evidování tržeb naprosto 
nezbytný, slouží totiž k jednoznačné identifikaci poplatníka. 
Bez certifikátu by systém nepoznal, který poplatník hlásí své 
tržby. De facto se jedná o takovou „elektronickou občanku“ 
poplatníka.
Certifikátů si lékař může vygenerovat libovolné množství. Mít 
více certifikátů je vhodné z bezpečnostního hlediska. Pokud 
totiž dojde ke ztrátě, zcizení či jiné kompromitaci certifikátu, 
musí jej poplatník zneplatnit a poté si vygenerovat nový, což 
může být v případě více provozoven (ordinací) problém. Proto 
je vhodné mít pro každou provozovnu samostatný certifikát.
Při generování certifikátu se ke každému zadává heslo. 

Certifikát je potom nutno nainstalovat do každého poklad-
ního zařízení. 
O  autentizační údaje je možno žádat již nyní. Doporučuji 
nenechávat to na poslední chvíli. Získání autentizačních 
údajů, nahlášení provozoven, vygenerování certifikátu a jeho 
instalace do pokladního zařízení vyžaduje pokročilé znalosti 
práce s počítačem. Lékař, jenž takové znalosti nemá, se může 
obrátit na specializované firmy, které na základě plné moci 
toto všechno zařídí za něj. 
Další povinností, již musí poplatník před zahájením evidence 
tržeb splnit, je umístit tam, kde dochází k  přijímání tržeb, 
informační oznámení s  tímto textem: „Podle zákona o  evi-
denci tržeb je prodávající povinen vystavit kupujícímu účtenku. 
Zároveň je povinen zaevidovat přijatou tržbu u správce daně 
online; v  případě technického výpadku pak nejpozději do 48 
hodin.“, eviduje-li poplatník v daném pokladním místě tržby 
v běžném režimu.“ 
Poplatníkovi, který zachází s autentizačními údaji nebo cer-
tifikátem pro evidenci tržeb tak, že může dojít k jejich zneu-
žití, nebo který ve své provozovně neumístí shora popsané 
informační údaje, může být udělena pokuta až do výše 50 tisíc 
korun.

Ing. Tomáš Hajdušek, daňový poradce
Vaše dotazy k EET můžete směřovat na eet@cgm.com, 

případně do poradny umístěné na portálu www.cgmsvet.cz. 

od 1. 3. 2018 (splněna obě kritéria) PLATBY OD ZP NA ÚČET DOPLATKY OD PACIENTŮ V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOŽÍ V HOTOVOSTI

zdravotní péče 1 000 000 Kč 250 000 Kč  

obchodní činnost     125 000 Kč

od 1. 3. 2017 (nesplněno kritérium 49 %) PLATBY OD ZP NA ÚČET DOPLATKY OD PACIENTŮ V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOŽÍ V HOTOVOSTI

zdravotní péče 1 000 000 Kč 150 000 Kč  

obchodní činnost     160 000 Kč

od 1. 3. 2017 (nesplněno kritérium 175 tis. Kč) PLATBY OD ZP NA ÚČET DOPLATKY OD PACIENTŮ V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOŽÍ V HOTOVOSTI

zdravotní péče 1 000 000 Kč 250 000 Kč  

obchodní činnost     185 000 Kč
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Jistota je výhodnější! 
Do 30. 9. 2017  
CGM eTRŽBY již  
od 4 800 Kč s DPH.

CGM eTRŽBY
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Na EET
už nejsem sám

CGM se mi o všechno postará

Pro informace k objednání CGM eTRŽBY se obraťte 
na níže uvedené kontakty nebo požádejte svého 
obchodního zástupce CGM.

Tel.: +420 246 007 820
E-mail: obchod.cz@cgm.com
www.cgm.com/cz DŮVĚRA

pacient
lékař
CGM

Lícní nerv
Anatomie, patologie, léčba

Monografie Lícní nerv sestavená odborníky s  největšími 
zkušenostmi v  této problematice je určena všem medi-
cínským oborům setkávajícím se ve své praxi s  patolo-
giemi lícního nervu od neurologů a  neurochirurgů, přes 
otorhinolaryngology, stomatochirurgy, plastické chirurgy, 
oční lékaře, rehabilitační lékaře, fyzioterapeuty, radiology 
až po praktické lékaře.  Obecná část monografie obsahu-
je vedle historických poznámek, anatomie a topografické 
anatomie chirurgických přístupů i  komplexní přehled vy-
šetřovacích technik od klinického vyšetření, přes vyšetření 
radiologické a  oční až po elektrofyziologické vyšetřovací 
techniky. Nechybí ani přehled všech skórovacích systémů 
používaných pro hodnocení poruchy funkce lícního nervu 
a  jeho regenerace. V  části věnované léčbě je vedle sou-
časného pohledu na regeneraci a rekonstrukční techniky 
periferních nervů podán komplexní přehled chirurgických 
rekonstrukčních technik reinervačních a  reanimačních, 
včetně svalových transpozic a okuloplastických procedur. 
Významná část je věnována rehabilitačním postupům. Sa-
mostatná kapitola se věnuje peroperačnímu monitoringu 
a  jeho interpretaci. Poslední, speciální část podává kom-
plexní přehled jednotlivých patologií a jejich léčby, od vro-
zených poruch, přes idiopatickou Bellovu obrnu, úrazové 
stavy, centrální léze, patologie v mostomozečkovém úhlu, 
patologie v oblasti spánkové kosti i příušní žlázy. Zvláštní 
kapitola je věnována i  diagnostice a  terapeutickým mož-
nostem faciálního hemispasmu.

Představujeme publikaci

Mladá fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00  Praha 4-Modřany, www.medical-services.cz

Největší vydavatelství zdravotnických titulů v ČR 
a pořadatel kongresů, konferencí a sympozií

Autoři: Petr Vachata, Martin Sameš et al.
Doporučená cena 550 Kč

Při objednání na sleva 10 % 



Jistota je výhodnější! 
Do 30. 9. 2017  
CGM eTRŽBY již  
od 4 800 Kč s DPH.

CGM eTRŽBY

Na EET
už nejsem sám

CGM se mi o všechno postará

Pro informace k objednání CGM eTRŽBY se obraťte 
na níže uvedené kontakty nebo požádejte svého 
obchodního zástupce CGM.

Tel.: +420 246 007 820
E-mail: obchod.cz@cgm.com
www.cgm.com/cz DŮVĚRA

pacient
lékař
CGM

Lícní nerv
Anatomie, patologie, léčba

Monografie Lícní nerv sestavená odborníky s  největšími 
zkušenostmi v  této problematice je určena všem medi-
cínským oborům setkávajícím se ve své praxi s  patolo-
giemi lícního nervu od neurologů a  neurochirurgů, přes 
otorhinolaryngology, stomatochirurgy, plastické chirurgy, 
oční lékaře, rehabilitační lékaře, fyzioterapeuty, radiology 
až po praktické lékaře.  Obecná část monografie obsahu-
je vedle historických poznámek, anatomie a topografické 
anatomie chirurgických přístupů i  komplexní přehled vy-
šetřovacích technik od klinického vyšetření, přes vyšetření 
radiologické a  oční až po elektrofyziologické vyšetřovací 
techniky. Nechybí ani přehled všech skórovacích systémů 
používaných pro hodnocení poruchy funkce lícního nervu 
a  jeho regenerace. V  části věnované léčbě je vedle sou-
časného pohledu na regeneraci a rekonstrukční techniky 
periferních nervů podán komplexní přehled chirurgických 
rekonstrukčních technik reinervačních a  reanimačních, 
včetně svalových transpozic a okuloplastických procedur. 
Významná část je věnována rehabilitačním postupům. Sa-
mostatná kapitola se věnuje peroperačnímu monitoringu 
a  jeho interpretaci. Poslední, speciální část podává kom-
plexní přehled jednotlivých patologií a jejich léčby, od vro-
zených poruch, přes idiopatickou Bellovu obrnu, úrazové 
stavy, centrální léze, patologie v mostomozečkovém úhlu, 
patologie v oblasti spánkové kosti i příušní žlázy. Zvláštní 
kapitola je věnována i  diagnostice a  terapeutickým mož-
nostem faciálního hemispasmu.

Představujeme publikaci

Mladá fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00  Praha 4-Modřany, www.medical-services.cz
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Plicní endoskopie
Současné možnosti endoskopické diagnostiky a terapie 
v pneumologii

Předkládaná monografie je reakcí na 
velmi prudký rozvoj metod plicní endo-
skopie a klade si za cíl vyplnit mezeru 
v  českém písemnictví v  této oblasti. Je 
primárně určena všem plicním specia-
listům se zájmem o endoskopické me-
tody, ale i lékařům dalších spolupracu-
jících odborností, zejména radiologům, 
patologům, onkologům a internistům.  
Pokouší se čtivou a stručnou formou 
přiblížit moderní možnosti v plicních en-
doskopických metodách, přičemž odráží 
zkušenosti autorského kolektivu i sou-
časný stav literárních vědomostí. 

Autoři: Jiří Votruba, Juraj Šimovič et al.

Doporučená cena 396 Kč

Představujeme publikaci

Mladá fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00  Praha 4-Modřany, www.medical-services.cz

Největší vydavatelství zdravotnických titulů v ČR 
a pořadatel kongresů, konferencí a sympozií

Při objednání na sleva 10 % 

Selhání střeva 
a transplantace tenkého 
střeva

Kniha zabývající se komplexně problematikou selhání 
tenkého střeva od jeho etiologie, přes diagnostiku a mož-
nosti léčby včetně transplantace tenkého střeva izolovaně 
i v rámci multiorgánové transplantace.
Zatímco problematika selhání většiny parenchymatózních 
orgánů je odborné veřejnosti dobře známa, problematika 
selhání střeva a jeho diagnostika dosud v české literatuře 
nebyla zpracována. Podílí se na tom nepochybně i  to, že 
tenké střevo nemá specifické diagnostické ukazatele, jako 
je například hodnota kreatininu u  ledvin nebo jaterních 
testů, které by diagnostiku objektivizovaly. Objektivizace je 
složitá i náročností makroskopické a bioptické diagnostiky 
jeho větší části. Střevo navíc představuje největší imunitní 
orgán v lidském těle, který se významně podílí na celkové 
imunitě organismu.
Díky úspěchům na poli chirurgickém, intenzivní medicíny 
a parenterální výživy dnes většina nemocných se selháním 
střeva dlouhodobě přežívá za přijatelné kvality života. To 
přináší mnoho dalších medicínských výzev včetně život za-
chraňující transplantace u pacientů s nezvratným selháním 
střeva. 

Autor: Martin Oliverius, Pavel Kohout et al.
Doporučená cena 648 Kč

Představujeme publikaci
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chraňující transplantace u pacientů s nezvratným selháním 
střeva. 
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Maligní kožní nádory
Průvodce diagnostikou a léčbou 
nemelanomových kožních nádorů a melanomu

Účelem tohoto průvodce diagnostikou 
a  léčbou nemelanomových kožních ná-
dorů i melanomu je seznámit odbornou 
veřejnost se základní problematikou 
etiologie kožních nádorů, jejich diagnos-
tikou, prevencí i  možnostmi léčby. In-
cidence všech typů kožních nádorů se 
enormně zvyšuje a  nejúčinnější léčbou 
je včasná diagnóza a včasné chirurgické 
odstranění.  Kniha je určena pro derma-
tology, ale také praktické lékaře, chirurgy 
a další lékaře, kteří se ve své praxi setká­
vají s  kožními nádory. Hlavním cílem 
publi kace je zlepšit klinickou diagnostiku 
kožních nádorů, lépe porozumět jejich 
biologické podstatě, upozornit na mož-
nosti a  účinnost primární i  sekundární 
prevence i nové metody léčby. 
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