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Vliv funkční elektrické stimulace na 
motoriku ruky u pacientů po cévní 
mozkové příhodě - preklinická studie

Pilsová Z., Uhlířová J., Švestková O.

SOUHRN

Úvod: Spastická paréza je častý příznak nejen cévní moz-
kové příhody, ale i dalších získaných poškození mozku. Jde 
o senzomotorickou komplikaci, která je na poli neurore-
habilitace stále diskutovanějším tématem. Ve spojitosti 
s touto problematikou a současnými trendy moderní doby 
přichází na trh rehabilitační techniky stále novější robotické 
systémy, které jsou součástí ergoterapeutické intervence. 
Funkční elektrická stimulace využívá hlubokého prostupu 
elektrického signálu k příslušným nervovým vláknům, 
pomocí kterého je vyvolána kontrakce požadovaných 
svalových skupin horní končetiny, včetně prstů a zápěstí. 
Díky vysoké amplitudě elektrického signálu, kterého využí-
vá funkční elektrická stimulace, dochází k mnohonásobně 
se opakujícím, repetitivním pohybům ruky, což přispívá 
k senzomotorické obnově paretické končetiny. Funkční 
nervosvalová elektrostimulace může usnadnit návrat 
k původním funkčním schopnostem pacienta a vykonávat 
tak samostatně běžné denní činnosti.
Metodologie: Cílem studie je zhodnocení účinků systé-
mu Ness H200, který využívá funkční elektrostimulace 
na motorické a funkční schopnosti paretické horní kon-
četiny u pacientů po cévní mozkové příhodě (8 – 36 
měsíců od vzniku). Preklinická studie monitoruje na 
6 případech po dobu 3 týdnů okamžitý efekt funkční 
elektrostimulace (FES) na zvýšení aktivního rozsahu 
pohybu dorzální flexe zápěstí pomocí goniometrického 
měření vždy před a po terapii (celkem 60 pozorování 
u 6 pacientů) a zlepšení funkčního výkonu paretické 
končetiny ve výstupním vyšetření oproti vstupnímu po-
mocí objektivní standardizované metody Modifikované 

Frenchayské škály. Ergoterapeutická intervence pomocí 
Ness H200 probíhala 5 dnů v týdnu, 3 týdny po dobu 30 
minut s využitím programu neuromodulace vyvolávající 
repetitivně pasivní pohyby a funkční program stimulující 
úchopovou funkci ruky.
Hypotézy: „Funkční elektrická stimulace má okamžitý 
vliv na zvýšení aktivního rozsahu pohybu dosální flexe 
zápěstí u paretické horní končetiny pacientů po cévní 
mozkové příhodě.“ 
„U pacientů po 3týdenní aplikaci funkční elektrické 
stimulace paretické horní končetiny dojde ke zlepšení 
Modifikované Frenchay scale ve výstupním vyšetření 
oproti vstupnímu.“
Výsledky: Dle goniometrického měření má FES na 5% 
hladině významnosti signifikantní vliv na okamžité zvý-
šení aktivního rozsahu pohybu dorzální flexe zápěstí 
(p - hodnota 0,043). Průměrné zlepšení činí 9,64°, což 
je na 95% intervalovém odhadu zlepšení 0,08. Výsledky 
Modifikované Frenchay scale nejsou na 5% hladině vý-
znamnosti statisticky významné (p - hodnota 0,06).
Závěr: Funkční elektrostimulace je nový terapeutic-
ký prostředek, který má významný vliv na úchopovou 
funkci akra paretické horní končetiny u pacientů po 
cévní mozkové příhodě. Jak ukazuje tato studie, jde o 
vhodný terapeutický prostředek, který mohou využívat 
ergoterapeuti ve své praxi.

KLÍČOVÁ SLOVA

funkční elektrická stimulace, ergoterapie, cévní 
mozková příhoda, horní končetina, aktivní hybnost, 
paréza

Klinika rehabilitačního lékařství, 1. lékařská fakulta, Univerzita Karlova a Všeobecná fakultní nemocnice 
v Praze,
přednostka kliniky doc. MUDr. O. Švestková, Ph.D.

SUMMARY

Pilsová Z., Uhlířová J., Švestková O.: Influence of 
Functional Electric Stimulation on the Hand Motoric 
after Cerebrovasvascular Event (stroke) a Preclinical 
Study
Introduction: Spastic paresis if a frequent symptom of 
cerebral vascular event as well as other kinds of acquired 
brain damage. It is a sensorimotor complication, which is 
increasingly discussed in the field of neurorehabilitation. 

In connection with these problems and present trends of 
modern time, increasingly novel robotic systems, which 
are components of ergotherapy intervention, come to 
the rehabilitation technique market. Functional electric 
stimulation employs the deep penetration of the electric 
signal to relevant nervous filaments which mediates 
contractions of the required muscular groups of upper 
extremity including fingers and wrist. Due to the high 
amplitude of electric signal, which is used by functional 
electric stimulation, there are multiple repetitive move-
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ments of the hand, which contribute to sensorimotor 
restoration of the paretic extremity. Functional neuromu-
scular electric stimulation can make it easier to return to 
original functional abilities of the patient and to perform 
independent activities of daily living.
Methodology: the objective of the study was to evaluate 
effects of the system Ness H200, which uses electric 
stimulation on the motor and functional abilities of the 
paretic upper extremity after cerebral vascular event 
(8 to 36 months since the event). The preclinical study 
monitors immediate effect of functional electric stimu-
lation (FES) on the increase of active range of the wrist 
dorsal flexion in six cases for the period of three weeks 
by means of goniometric measurement, always before 
and after the treatment (60 observations in 6 patients). 
Moreover, it monitors improving functional performan-
ce of the paretic extremity in the final examination 
compared with the entry examination by an objective 
standardized method of the Modified Frenchay scale. 
Ergotherapeutic intervention by means of Ness H200 
was performed for 5 days a week, 3 weeks for the period 
of 30min with the use of the neuromodulation program 
evoking repetitive passive movements and a functional 
program stimulating the hand grip function.
Hypotheses: “Functional electric stimulation produces an 
immediate effect on the increase of active range of the 

wrist dorsal flexion movements in patient after cerebral 
vascular event”. 
“In patients having been applied functional electric stimu-
lation of the paretic upper extremity there is an improve-
ment of Modified Frenchay scale in the final examination 
as compared with the entry examination”.
Results: According to goniometric examination, FES 
significantly influences immediate increase of active 
range of the hand wrist flexion at the 5% level of signifi-
cance (P=0.043). The mean improvement represented 
9.64°, which is an improvement of 0.08 in the 95% inter-
val estimate improvement. The results of the Modified 
Frenchay scale were not significant at the 5% level of 
significance. (P=0.06).
Conclusion: Functional electric stimulation is a new 
therapeutic procedure, which significantly improves the 
grip function of acral paretic upper extremity in patients 
after cerebral vascular event. This study revealed that it is 
a suitable therapeutic procedure, which can be employed 
by ergotherapy specialists in their practice.

KEYWORDS

functional electric stimulation, ergotherapy, 
cerebral vascular event, upper extremity, active 
locomotion, paresis

Rehabil. fyz. Lék.., 24, 2017, č. 4, s. 195–201

ÚVOD
Cévní mozková příhoda se díky své vysoké in-
cidenci řadí mezi nejčastější kardiovaskulární 
onemocnění způsobující dlouhodobou či trvalou 
disabilitu (9, 10). Cévní mozková příhoda je kom-
plexní onemocnění s  celým spektrem projevů: 
od motorických, kognitivních, gnostických, fa-
tických, až po psychické a  emotivní disfunkce 
(4). Manifestující se motorické poruchy na horní 
končetině významně ovlivňují kvalitu života ne-
mocného. Knutson (5) tvrdí, že vlivem parézy do-
chází ke koaktivaci svalstva horní končetiny, čímž 
je ovlivněna hybnost v proximálních i distálních 
segmentech. Následkem motorické disfunkce ruky 
dochází k poruše funkčního úchopu a nemocný tak 
není schopen adekvátně vykonávat běžné denní 
činnosti, ani pracovní a volnočasové aktivity. 
Funkční elektrická stimulace pomocí ortézového 
systému vyvolá pomocí elektrického impulzu kon-
trakci příslušných svalů, čímž posiluje deaktivova-
né paretické svaly, aktivuje aferentní i eferentní 
senzomotorický systém, který informuje příslušné 
orgány o výkonu funkční aktivity. Senzorický sys-
tém organismu prostřednictvím přímé nervové 
stimulace ovlivňuje nervové sítě centrální nervové 
soustavy, čímž dochází k aktivaci plasticity moz-
ku a obnově motorické dráhy (9). Studie sledující 
magnetickou rezonanci hovoří, že díky vysoké 
amplitudě opakujících se repetitivních pohybů se 

vytváří nové aferentní spojení s kortexem, a do-
chází tak k obnově motorické aktivity u pacientů 
v subakutní a chronické fázi cévní mozkové pří-
hody. Během 60minutové terapeutické jednot-
ky musí dojít na horní končetině alespoň k 400x 
zopakovaným pohybům, aby byla terapie účinná 
(7). Pomocí nerobotických ergoterapeutických pří-
stupů nejsme schopni vykonat tolik mechanických 
pohybů, aniž by došlo k demotivovaci pacienta či 
terapeuta.
Doménou ergoterapeutů je specializace na funkci 
horní končetiny. Motorická dysfunkce ruky vede 
ke snížení soběstačnosti, neschopnosti vykonávat 
zájmové a pracovní činnosti a neschopnosti dosáh-
nout odpovídající kvality života (6). Funkční elek-
trická stimulace by mohla být dobrým prostředkem 
pro navození aktivního pohybu, a s tím spojeným 
zlepšením funkčního úchopu ruky. 

METODOLOGIE
Preklinická kvantitativní studie, terapeuticky 
– empirického charakteru
Intervenční část studie probíhala celkem 3 týdny, 
5 dnů v týdnu. Terapeutická jednotka byla indi-
kována na 30 minut, kde se střídala neuromodu-
lační jednotka s funkčním výkonem s postupným 
stupňováním aktivit pomocí ortézy Ness H200 
s FES (tab. 1). 
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Výzkumný vzorek
Studii absolvovalo celkem 6 pa-
cientů (2 ženy, 4 muži) ve věku 
44 až 65 let, 8 až 36 měsíců od 
vzniku cévní mozkové přího-
dy s  parézou horní končetiny. 
Z  celkového přijatého počtu 4 
pacienti dokončili celou studii 
a  2 pacienti absolvovali nižší 
počet terapeutického cvičení, 
avšak i jejich data byla ve studii 
použita. Jeden z  šesti pacientů 
se ze zdravotních důvodů neú-
častnil závěrečného hodnocení, 
z tohoto důvodů nejsou získána 
veškerá výstupní data. Výzkumný vzorek byl ho-
mogenní, pokud se jedná o rozložení tíže parézy 
(tab. 2).

Kritéria k přijetí do výzkumu
• 1. ataka cévní mozkové příhody v povodí arte-

ria cerebri media.
• Věk 18 až 80 let.
• Pacienti v subakutním a chronickém stadiu - 

minimálně 3 měsíce od ataky, do 3 let.

• Paretické akrum horní končetiny se spastici-
tou, centrální pareza svalů m. extenzor digi-
torum, m. pollicis brevis, m. flexor digitorum 
superficialis, m. flexor pollicis longus a další 
svalové skupiny thenaru (12).

• Pacient bude schopný docházet na terapii 
5 dnů v týdnu, celkem 3 týdny.

Kritéria pro vyloučení z výzkumu
• Porucha povrchového čití (anestezie nebo hy-

perestezie bránící absolvování terapie).

Tab. 1 Příklad stupňování terapeutické jednotky se systémem Ness H200.

1. týden terapie Terapeutická jednotka

1. den 5 min. neuromodulace

2. den 10 min. neuromodulace

3. den 10 min. neuromodulace 

4. den 10 min. neuromodulace + 5 min. funkční stimulace

5. den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkční stimulace

2. týden terapie  

6. den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkční stimulace

7. den 10 min neuromodulace + 10 min. funkční stimulace + 5 min. neuromodulace

8. den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkční stimulace + 10 min. neuromodulace

9. den 10 min. neuromodulace + 15 min. funkční stimulace + 5 min. neuromodulace

10. den 10 min. neuromodulace + 15 min. funkční stimulace + 5 min. neuromodulace

3. týden terapie  

11. den 5 min. neuromodulace + 20 min. funkční stimulace + 5 min. neuromodulace

12. den 5 min. neuromodulace + 20 min. funkční stimulace + 5 min. neuromodulace

13. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkční stimulace

14. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkční stimulace

15. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkční stimulace

Tab. 2 Přehled účastníků výzkumu.

Výzkumná skupina

Pacient Pohlaví Věk Doba od CMP Paréza Dominance Tíže parézy

č. 1 muž 46 10 měsíců LHK PHK středně těžká

č. 2 muž 57 8 měsíců LHK LHK lehká

č. 3 muž 44 12 měsíců PHK PHK těžká

č. 4 žena 65 16 měsíců LHK PHK středně těžká

č. 5 žena 64 36 měsíců LHK PHK lehká

č. 6 muž 56 17 měsíců PHK LHK těžká
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• Zachovaná menší hybnost než 30° v ramenním 
kloubu do flexe a abdukce a u loketního kloubu 
méně než 30° do flexe. 

• Kognitivní deficit bránící porozumění zadané-
mu úkolu a aktivní spolupráci s terapeutem.

• Další onemocnění postihující horní končetiny, 
které významně ovlivňují funkci (revmatoidní 
artritida, bolestivé stavy, silné neprotažitelné 
kontraktury a další). 

• Kardiostimulátor nebo jiné elektronické im-
plantáty. 

• Kožní léze v  místě navrhovaného umístění 
elektrod. 

• Infekce nebo zhoubný nádor na horní konče-
tině. 

• Aplikace botulotoxinu do paretické horní kon-
četiny méně než 3 měsíce před aplikací funkční 
elektrické stimulace.

• Terapeutická intervence soustředěná na akrum 
horní končetiny probíhající současně po dobu 
aplikace funkční elektrické stimulace.

• Těhotenství (1).

Terapeutická jednotka
U  každého pacienta byla přizpůsobena terapeu-
tická jednotka tíži parézy horní končetiny a sta-
novenému cíli, kterého chtěl pacient dosáhnout. 
Tendencí bylo dávkovat všem pacientům  stejnou 
elektro stimulační jednotku s různými funkčními 
činnostmi zaměřené na úchop. Funkční elektric-
ká stimulace tedy v  konečné fázi trvala u  všech 
pacientů 30 minut se střídáním neuromodulační 
a funkční jednotky. Ideálně nastavené stupňová-
ní obou jednotek je uvedené v tabulce 1. (Příklad 
stupňování terapeutické jednotky se systémem 
Ness H200.)

VÝSLEDKY
Data jsou prezentována na 6 subjektech. Výsledky 
z goniometrického měření pro aktivní rozsah pohy-
bu dorzální flexe zápěstí má rozdílný počet pozoro-
vání pro dva subjekty, které absolvovaly nižší po-
čet terapií. Výsledky z Modifikované Frenchayské 
škály jsou prezentovány na 5 subjektech z důvodu 
nedokončení studie jedním subjektem.

Výsledky goniometrického měření aktivního 
rozsahu pohybu DF zápěstí
Proběhlo celkem 60 pozorování (v tabulce 3 je mož-
né vidět rozložení pozorování jednotlivých pa-
cientů). Měření pomocí goniometru probíhalo vždy 
před terapií a i hned po terapii, na základě kterého 
došlo k potvrzení hypotézy: „Funkční elektrická stimu-
lace má okamžitý vliv na zvýšení aktivního rozsahu pohybu 
dorzální flexe zápěstí u paretické horní končetiny pacientů po 
cévní mozkové příhodě.“

Funkční elektrická stimulace má na základě 
smíšeného lineárního modelu na 5% hladině vý-
znamnosti signifikantní vliv na okamžité zvýšení 
aktivního rozsahu pohybu dorzální flexe zápěstí 
(p - hodnota 0,043). Průměrné zlepšení činní 9,64°, 
což je na 95% intervalovém odhadu zlepšení 0,08. 
V  tabulce 4 je možné sledovat průměrné zlepše-
ní každého pacienta a  standardní odchylku při 
měření aktivního pohybu dorzální flexe zápěs-
tí. I z dalších dat je možné usuzovat, že pacienti 
s nižší hodnotou výkonu před terapií dosahovali po 
terapii vyššího zlepšení. Naopak pacienti s vyšší 
hodnotou výkonu před terapií dosahovali nižšího 
zlepšení po terapii (graf 1).

Výsledky Modifikované Frenchay scale
Na 5 subjektech došlo k  porovnání výsledků vý-
stupního hodnocení Modifikované Frenchay scale 
oproti vstupnímu. Nebyla zde potvrzena hypotéza: 
„U pacientů po 3týdenní aplikaci funkční elektrické stimulace 
paretické horní končetiny dojde ke zlepšení Modifikované 
Frenchay scale ve výstupním vyšetření oproti vstupnímu.“
Funkční elektrostimulace nemá na základě T- 
testu signifikantní vliv na funkční výkon pare-
tické horní končetiny (p- hodnota 0,06). I přes 
to, že však i v tomto funkčním hodnocení došlo 
u většiny pacientů ke zlepšení, které bylo ovšem 
statisticky nevýznamné. Nejvíce pacientů se 
zlepšilo při manipulaci s  pravítkem, uchopení 

Tab. 3 Počet pozorování výzkumného vzorku.

  Počet pozorovaní

Pacient č.1 8

Pacient č.2 12

Pacient č.3 4

Pacient č.4 12

Pacient č.5 12

Pacient č.6 12

Tab. 4 Deskriptivní statistika zlepšení aktivního pohybu DF zá-
pěstí po terapii.

Pacient číslo
Průměrné zlepšení 
aktivního pohybu DF 
zápěstí

Standardní odchylka 
zlepšení aktivního 
pohybu DF zápěstí

1 3,75 11,26

2 3,75 10,47

3 16,25 13,77

4 8,33 5,77

5 -1,82 10,31

6 28,33 15,72
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a  zvedání malé a  velké lahve a  při manipulaci 
s příborem (tab. 5).

DISKUSE
Ve studii nebyla potvrzena hypotéza, která zkou-
mala vstupní výsledky oproti těm výstupním po-
mocí Modifikované Frenchay scale, tedy dlouho-
dobý efekt FES. Domníváme se, že by bylo vhodné 
kombinovat FES s  klasickou ergoterapií a  znovu 
opakovat po určité době znovu aplikaci FES tak, aby 
se krátkodobý efekt mohl změnit na dlouhodobý. 

Naproti tomu hypotéza monitorující okamžitý 
efekt na zvýšení aktivního rozsahu pohybu dorzál-
ní flexe zápěstí byla potvrzena. Klinicky můžeme 
u pacientů pozorovat zlepšení jak v aktivním roz-
sahu pohybu, tak ve funkčním hodnocení výkonu 
horní končetiny, avšak statisticky jsou tyto rozdíly 
významné pouze u goniometrického měření. 
Bylo by potřeba provést klinickou studii s větším 
množstvím pacientů, abychom mohli výsledky 
obecně aplikovat na účinnost FES. Můžeme však 
konstatovat, že terapii pomocí FES je adjuvantní 
ke klasické ergoterapii. Ve studii, kterou provedli 
Ring and Rosenthal (11), také nedospěli ke stati-
sticky významným pozitivním výsledkům i přes 
to, že u většiny testovaných došlo ke zlepšení ve 
sledovaných položkách. Ani zde nebyl proveden 
dostačující počet pozorování, které by potvrdily 
signifikantní efekt FES.
Při hodnocení Modifikované Frenchay scale je 
potřeba brát při výsledcích zřetel, že test nemo-
nitoruje jen funkční výkon ruky, ale celé horní 
končetiny. Proto změny zaznamenané na akrální 
části horní končetiny může přinést jen malý bo-
dový rozdíl, pokud dále vázne pohyb i v ostatních 
segmentech. V tomto případě by bylo potřeba zvolit 
jiný test monitorující jen úchopovou funkci ruky.
Ve výsledcích výzkumu  pozorování rozložení 
zlepšení výkonu po terapii došly autorky článku 
k  závěru: „Pacienti s  nižší hodnotou výkonu před terapií, 
dosahovali po terapii lepších funkčních hodnot než pacienti 
s vyššími hodnotami výkonu před terapii.“ Tento jev může 

Graf 1      Krabicový graf zlepšení aktivního rozsahu pohybu DF 
zápěstí.

Tab. 5 Hodnocení vstupního/výstupního Modifikovaného Frenchay scale.

Úkol/jméno Pac. č. 4 Pac. č. 4 Pac. č. 5 Pac. č. 5 Pac. č. 1 Pac. č. 1  Pac. č. 2 Pac. č. 2  Pac. č. 6  Pac. č. 6   

Sklenice-víčko 1 1 7 8 3 3 8 8 0 0

Pravítko 2 2 7 8 4 4 7 8 0 1

Velká lahev 0 0 3 6 3 3 7 8 0 0

Malá lahev 0 0 4 5 3 3 7 8 0 0

Sklenička s vodou 0 0 3 4 2 2 8 8 0 0

3 kolíčky 1 1 8 8 2 3 6 6 0 0

Hřeben 1 1 3 3 4 4 4 4 1 1

Zubní pasta a kartáček 1 2 7 7 4 2 7 7 0 0

Příbor 1 1 4 4 3 4 4 5 1 1

Smeták 1 1 4 6 4 8 8 8 1 1

Celkem 8 9 50 59 32 36 66 70 3 4

Legenda: červené položky- došlo ke zlepšení, zelené položky- došlo ke zhoršení, žluté označení- vstupní hodnocení, modré označení- výstupní hodnocení
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být způsoben tím, že pacienti s již vysokým výko-
nem před terapií dosahovali téměř svého fyziolo-
gického maxima, a  proto u  nich nemohlo dojít 
k výraznému zlepšení oproti pacientům s celkově 
nižším výkonem (8).
Nabízí se zde i otázka, zda funkční elektrostimu-
laci volit jako primární terapeutickou metodu, 
nebo zda ji spíše kombinovat s jinými ergotera-
peutickými přístupy. Baygutalp a Senel (3) tvrdí, 
že funkční elektrická stimulace je vhodná adju-
vantní metoda doplňující rehabilitační přístupy. 
K tomuto názoru došli na základě výsledků výzku-
mu, který provedli. Sledované parametry nebyly 
statisticky významné i přes to, že došlo ke zlepšení 
funkčního stavu pacientů. Někteří autoři provedli 
výzkum, ve kterém kombinovali funkční elek-
trostimulaci s další terapeutickou metodou nebo 
léčebným prostředkem. Tsuchiya, Morita a Hara 
(13) provedli výzkum, kde zkombinovali funkč-
ní elektrickou stimulaci s  Botulotoxinem typu 
A a statisticky potvrdili, že kombinovaná terapie 
s  repetitivním opakováním pohybů u  spastické 
parézy aktivuje paretické svalové skupiny, kdežto 
ty spastické jsou inhibovány Botulotoxinem. I já 
se přikláním k  názoru na základě provedeného 
kvaziexperimentu, že funkční elektrostimulace 
je vhodná metoda podporující funkční zlepšení 
spastické parézy, která by mohla být ještě účin-
nější při kombinaci s  další ergoterapeutickou 
technikou. Kromě samotné parézy horní konče-
tiny se pacienti, a tedy i terapeuti, potýkají s tzv. 
naučeným nepoužíváním ruky (např. i s neglect 
syndromem nebo apraxií), a to také u pacientů, 
kteří mají zachovanou poměrně dobrou úchopo-
vou funkci. Dobrý terapeutický efekt není tedy jen 
otázkou neuromuskulární, ale také behaviorální. 
Funkční elektrická stimulace zprostředkovaná 
ortézou, která umožní provádět stimulaci při 
aktivitě, je v tomto ohledu výhodná. Funkci ruky 
však nemůžeme omezit pouze na extenzi či flexi 
zápěstí a prstů. Ergoterapeut tedy musí vhodně 
využívat více metod tak, aby podpořil všechny 
složky potřebné pro zapojení horní končetiny do 
rozmanitých lidských činností.

ZÁVĚR
Na základě výsledků studie se domníváme, že 
funkční elektrická stimulace pomocí systému Ness 
H200 je vhodný terapeutický prostředek doplňující 
ergoterapeutickou intervenci při práci s pacienty 
po cévní mozkové příhodě, u kterých se vyskytuje 
paréza akra horní končetiny. Systém by mohl slou-
žit díky své neuromodulační jednotce jako prostře-
dek pro nastimulování paretických či plegických 
svalových skupin. Neuromodulační jednotka plní 
koncepci profesora Jean - Michel Graciese  (2), který 

tvrdí, stejně jako další odborníci a autoři, že mno-
honásobně se opakující repetitivní pohyby vedou 
k objektivnímu zlepšení spastické parézy. Funkční 
elektrostimulace napomáhá pacientům vykonávat 
úkoly běžných denních aktivit. 
Mimo signifikantních výsledků okamžitého efektu 
na zvýšení aktivního rozsahu pohybu dorzální fle-
xe zápěstí vede funkční elektrostimulace i k moti-
vovanosti pacientů. Pacienti díky objektivní úcho-
pové aktivitě, které nejsou bez systému schopni 
vykonat, najednou vidí výrazný pokrok v podobě 
vykonání požadované funkční aktivity.
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SOUHRN

Počet incidence chronické obstrukční plicní nemoci ve 
s větě narůstá. Tato diagnóza poutá pozornost odborné 
sféry především pro zdravotní důsledky a vyplývající 
ekonomickou zátěž. Na základě rozšiřování poznatků 
a vyspívání medicíny se ve značné míře klasická chirur-
gie zaměřuje na miniinvazivní výkony. V problematice 
emfyzému se výkony význačně přesouvají od chirurgic-
kého k endoskopickému zákroku. Četné množství studií 
dokládá pozitivní efekt tohoto typu výkonu nejen na 

funkční parametry plic, ale i na úroveň fyzické výkonnosti. 
Důležitou oblastí komplexního přístupu v léčbě je mož-
nost podpory výkonem dosaženého výsledného profilu 
v podobě fyzioterapie u pacientů, kterým je tato forma 
výkonu indikována.

KLÍČOVÁ SLOVA

bronchoskopická volumredukce, chronická 
obstrukční plicní nemoc, emfyzém

SUMMARY

Havlová M., Votruba J., Švestková O., Haluzíková D.: 
Bronchoscopic Volume Reduction in the Context of 
Physiotherapeutic Options
The incidence of the chronic obstructive pulmonary 
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Bronchoskopická volumredukce 
v kontextu fyzioterapeutických 
možností

ÚVOD
Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) je 
postupně progredujícím onemocněním charak-
terizovaným limitací průtoku vzduchu v  dýcha-
cích cestách, které není plně reverzibilní. Jedná 
se o  onemocnění postihující především plíce se 
zásadními systémovými důsledky, jejichž přítom-
nost je značně spojená s morbiditou a mortalitou. 
Chronické obstrukční nemoci je možné předcházet 
prevencí a  jedná se o  léčebně ovlivnitelné one-
mocnění. Chronická obstrukční plicní nemoc je 
onemocnění, které je ve světové klasifikaci četností 

příčin úmrtí mezi nemocemi vysoce postavené. 
V současné době ve světě evidujeme nárůst preva-
lence tohoto onemocnění. Zaměření odborného 
sektoru na CHOPN vyplývá z  údajů o  úrovni vý-
skytu i ze závažnosti zdravotních důsledků a eko-
nomické zátěže (8, 29).
Za rok 2015 byla v ambulantní péči České republiky 
nově diagnostikována chronická obstrukční plicní 
nemoc u  24  120 osob (13 289 mužů a  10 831 žen). 
Celková prevalence CHOPN na konci roku 2015 do-
sahovala počtu 249 454 (145 525 mužů a 103 929 žen) 
(31). Hospitalizaci ve zdravotnických zařízeních po-
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skytovatelů lůžkové péče na území České republiky 
v tomtéž roce vyžadoval stav celkem u 10 342 osob 
(5 742 mužů a 4 593 žen) s chronickou obstrukční 
plicní nemocí (15). Navzdory tomu, že tyto údaje 
reflektují nárůst o 834 hospitalizovaných osob (uni-
citních rodných čísel) v porovnání s rokem 2014, 
údaje prevalence CHOPN pro Českou republiku 
byla dle Národního zdravotnického informačního 
systému v roce 2015 o 9578 jedinců s CHOPN nižší 
než v předchozím roce (14, 31).
U mnoha pacientů s CHOPN dochází k destrukci 
parenchymu, jejímž důsledkem je zvětšení kli-
dových plicních objemů (hyperinflace) i  ztráta 
elastických vlastností plicní tkáně. Plicní emfy-
zém vzniká v souvislosti s chronickou obstrukční 
plicní nemocí v důsledku enzymové dysbalance, 
která zapříčiňuje remodelační proces periferních 
struktur plicní tkáně spojený s destrukcí alveolár-
ních sept. Plicní emfyzém je tedy progresivní stav 
charakterizovaný permanentním rozšířením dý-
chacích cest periferně od terminálních bronchio-
lů s  destrukcí plicního parenchymu. Destrukce 
alveolárních sept přítomná u plicního emfyzému 
vede ke ztrátě elasticity plic. Snížení elastických 
vlastností tkáně způsobuje další kompenzační 
zúžení dýchacích cest, které slouží k zajištění ne-
zbytné odolnosti proti přetlaku. Nežádoucím dů-
sledkem tohoto kompenzačního mechanismu je 
další navýšení odporu v dýchacích cestách. Vlivem 
zkrácení expirační dechové fáze při vyšší frekvenci 
dýchání dochází k progresi hyperinflace, přesto-
že je zkrácená i inspirační dechová fáze. Snížení 
tlaku v alveolárních stěnách (při nádechu) vede ke 
snížení mechanické energie potřebné k vytvoření 
expiračního tlaku v alveolech. Vyplývající absence 
pozitivního tlaku v periferních dýchacích cestách 
vede ke kolapsu periferních dýchacích cest a po-
ruše dýchání nezávislé na vyvíjeném dechovém 
úsilí. Destrukce parenchymu a ztráta mechanis-
mů podílejících se na zachování bronchiálního 
průsvitu vede ke kolabování periferie stupňované 
expiračním úsilím. Důsledkem je zvětšení objemu 
plicní tkáně, snížení maximálních výdechových 
průtoků, zvyšování dechové frekvence, prodlou-
žení výdechové fáze dechového cyklu, zapojení 
pomocných dechových svalů nebo zvýšený intra-
abdominální tlak. Působící vlivy mění rozestup 
interkostálních prostor a vzniká tzv. soudkovitý 
hrudník, který představuje výrazný zásah do ak-
tivace dechových svalů vzhledem k nevýhodnému 
postavení dýchacích svalů a změně orientace sva-
lových vláken. Důsledky dynamické hyperinflace 
na mechanické vlastnosti plic nelze opomenout při 
sestavování fyzioterapeutických plánů. Distribuce 
emfyzému obvykle není rovnoměrná a na venti-
laci se účastní oblasti s odlišnými mechanickými 
vlastnostmi tkání. Z toho vyplývá nesourodost ve 

ventilačních parametrech i v rozložení tlaků pro 
jednotlivé úrovně plic. Volumredukční výkony 
dosahují lepší výměny plynů prostřednictvím re-
distribuce plynů do méně postižených oblastí plic 
i další odezvy ve ventilačních aspektech na základě 
zlepšené pozice bránice v důsledku redukce tlaku 
hyperinflantované plíce (1, 13, 24, 28, 30). 
První úvahy o uplatnění chirurgického přístupu 
v řešení plicního emfyzému evidujeme už v roce 
1906, na které navazovaly další snahy o nalezení 
efektivní koncepce v řešení dané problematiky. 
V padesátých letech profesor Otto Brantigan přišel 
s odlišným řešením a z dnešního pohledu prvním 
správným postupem vycházejícím z  patofyzio-
logického pochopení principu onemocnění. 
Prokázal možnost dosažení prostoru pro reexpanzi 
ostatního parenchymu i pro zlepšení pozice brá-
nice vedoucími k restituci respiračních poměrů 
odstraněním hyperinflantovaných okrsků plic. 
Nicméně tehdejší operační limity predikovaly vyso-
kou rizikovost těchto výkonů, která přerušila jejich 
integraci do léčby (3, 7). Po chirurgickém odstranění 
emfyzému nejvíce postižené části plicního paren-
chymu prokazatelně dochází ke snížení elastického 
odporu plicní tkáně a zlepšení hrudní mechani-
ky. U těchto chirurgických výkonů je však nutné 
počítat s poměrně vysokou perioperační morbidi-
tou a mortalitou vycházející z náročnosti výkonu 
a nedostatečných funkčních rezerv operovaného. 
Zmínky o nové možnosti dosažení redukce objemu 
bronchoskopickým přístupem začala světová odbor-
ná literatura evidovat v roce 2001. Endoskopická 
volumredukce je výkon představující méně inva-
zivní alternativu chirurgické volumredukce (7, 17).
Endoskopická volumredukce usiluje o  dosažení 
obdobného efektu prostřednictvím selektivní ob-
turace bronchu uplatněním implantátů a dalších 
vlivů. Jednou z  metod endoskopické plicní vo-
lumredukce je umístění chlopní do subsegmen-
tálních průdušek, čímž je zajištěna selektivní 
obturace bronchu spojeného s nejvíce postiženou 
částí plicního parenchymu při zachování možnosti 
jednosměrného proudění vzduchu i průchodu se-
kretu implantovanou chlopní. Endobronchiální 
chlopně fungují na principu jednocestného ven-
tilu, který po implantaci zachová jednosměrné 
proudění vzduchu i bronchiálních sekretů z cílové 
oblasti. Přirozená mechanika ventilace otevírá 
(během exspiria) a uzavírá chlopeň (během inspi-
ria), což vede k  postupnému vyčerpání vzduchu 
z  intervenované oblasti a  následnému snížení 
plicní hyperinflace. Podmínkou dosažení poža-
dovaného efektu endobronchiláních chlopní je 
nepřítomnost kolaterální ventilace ze sousední-
ho laloku, jejíž přítomnost znemožňuje využití 
tohoto implantátu při volumredukčním výkonu 
(10, 27). V současnosti jsou dostupné metody ne-
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závislé na přítomnosti kolaterální ventilace, jako 
je implantace endobronchiálních coilů. Coily jsou 
drobné implantáty s tvarovou pamětí, která umož-
ňuje dosažení předdefinovaného tvaru coilu po 
bronchoskopickém zavedení do subsegmentálního 
bronchu. Rovnoměrnou implantací několika coilů 
do cílového laloku dochází ke zmírnění plicní hy-
perinflace deformací náležitého bronchu (5). Mezi 
další metody endoskopické plicní volumredukce 
patří bronchoskopická termální ablace nebo okluze 
periferních dýchacích cest polymerními tkáňový-
mi lepidly (19). Zlepšené ventilace i  respirace je 
dosaženo změnou elastických vlastností plic, op-
timalizací funkce bránice a výslednou redistribucí 
vzduchu do méně postiženého laloku. Jelikož při 
chirurgické ani bronchoskopické volumredukci ne-
dochází k ovlivnění základního onemocnění a ani 
zabránění jeho progrese, jedná se tedy o paliativní 
formu léčby (18, 32).
Hyperinflace stupňuje míru náročnosti svalové 
práce při zvýšeném odporu v  dýchacích cestách 
a při větších plicních objemech. Neadekvátní pod-
mínky pro svalovou aktivaci vedou k vyšší spotřebě 
kyslíku, nárůstu svalového napětí při nádechu 
a  nadměrné aktivitě nádechových svalů ve vý-
dechové fázi dechového cyklu, insuficientnímu 
krevnímu zásobení respiračních svalů nebo ke 
sklonu nádechových svalů k únavě. Snížená pozice 
bránice při plicním emfyzému vede k dlouhodobé 
a nevyhnutelné substituci aktivity hlavního náde-
chového svalu nadměrným zapojením pomocných 
dechový svalů z důvodu nepříznivých podmínek 
pro integraci bránice do dechového vzoru (9, 16).
Stav pacienta v časném období po bronchoskopické 
volumredukci vyžaduje fyzioterapii zaměřenou 
na prevenci i minimalizaci zejména respiračních 
komplikací v důsledku výkonu. Bronchoskopická 
volumredukce je miniinvazivním výkonem probí-
hajícím častěji v celkové anestezii, ale někdy i v lo-
kální anestezii. S působením anestezie jsou spjaté 
i  nežádoucí vlivy, které s  sebou přinášejí rizika 
vzniku komplikací vyplývající z výkonu. Celková 
anestezie způsobuje snížení tonu respiračních 
svalů, redukci funkční reziduální kapacity plic, 
změny funkčních parametrů plic a výměny plynů. 
Intubace pacienta působí mechanické dráždění 
sliznice hrtanu a trachey, které může zapříčinit 
otok hrtanu, laryngospazmus i další komplikace 
(6, 21).
Dalším podstatným aspektem fyzioterapeutických 
intervencí je reedukace dechového vzoru. Na zákla-
dě volumredukčního výkonu je dosaženo změny 
biomechanických podmínek pro svalovou aktivaci, 
přičemž k dosažení uspokojivé korekce dechového 
vzoru je potřebné jeho cílené ovlivnění s ohledem 
na význam frekvence opakování pohybu v budová-
ní hybných stereotypů. Centrální nervový systém 

reflektuje a do jisté míry fixuje změny ve svalové 
aktivaci, se kterými se setkáváme už při zdánlivě 
nevýznamných změnách pro svalovou funkci jako 
je bolest, hojení tkání, změna biomechanických 
vlivů (výchozí svalové nastavení, kloubní rozsah 
nebo odpor aj.). Variabilita je na úrovni orga-
nizace a  funkce nervového systému vázaná na 
podněty složené z vnitřních a vnějších podmínek. 
Proměnlivost vlivů se na úrovni mozku projevu-
je změnami ve struktuře a funkci. Potenciál pro 
změnu na úrovni nervového systému označujeme 
pojmem neuroplasticita (25). Při znalosti těchto 
procesů je možné dané variability efektivně využí-
vat při motorickém učení a redistribuci pohybové 
paměti. Reedukace dechového vzoru a posturální 
aktivace bránice jsou u volumredukčních výkonů 
nepostradatelnou oblastí respirační fyzioterapie 
a souvisejících fyzioterapeutických technik.
Jedním z často popisovaných extrapulmonárních 
projevů CHOPN je zhoršená stabilita, přičemž 
důsledky pádu mohou stav značně komplikovat. 
Hlavní mechanismy vzniku poruchy rovnováhy 
u  osob s  CHOPN nejsou známé. Předpokládá se 
negativní dopad snížené fyzické aktivity, perifer-
ní svalové dysfunkce, změn v aktivitě trupového 
svalstva, hypoxémie, somatosenzorického defici-
tu, malnutrice, psychického stavu, kognitivního 
deficitu a  farmakologického působení. V  tomto 
kontextu nelze opomenout ani důležitost postu-
rální funkce bránice, přestože její primární funk-
cí je plnění úlohy dechového svalu. U dysfunkcí 
dechových svalů dochází i  k  nežádoucím změ-
nám v pohybovém aparátu v důsledku přetěžování 
struktur (2, 11).
Biochemické souvislosti dýchání se stávají z pů-
sobení několika faktorů ve vzájemné interakci 
na úrovni molekul, buněk, tělního oběhu nebo 
svalové činnosti. Zabezpečení přívodu kyslíku do 
těla kompenzačními mechanismy a vyvolanou 
aberací dýchání má vliv na patologie v  nepřímo 
souvisejících systémech (poruchy metabolismu, 
ledvin), reakce na vnitřní (hormony) i vnější (imu-
nitní systém) vlivy, patologické poruchy dýchací-
ho systému, psychogenní nebo funkční poruchy 
dýchání. Mechanická aktivita dýchání je jedním 
z  hlavních faktorů zahrnutých do biochemické 
regulace spolu se saturací krve kyslíkem i  oxi-
dem uhličitým, s působením pufračního systému, 
s  hodnotami pH krve, s  retencí metabolických 
komponent ledvinami nebo s kapacitou plnit po-
žadované metabolické požadavky v  závislosti na 
fyzické námaze. Mechanická aktivita dýchání 
zahrnuje frekvenci a hloubku dýchání, vyvíjené 
úsilí i skladbu účastněných svalů, podmínky pro 
průtok vzduchu (parametry dýchacích cest, nos, 
ústa, tracheostomická kanyla). Biochemické dů-
sledky dechového vzoru mají neopomenutelný vliv 
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i na další tělesné systémy, čímž se důvodně dostává 
do popředí naší pozornosti se záměrem cíleného 
terapeutického ovlivnění (16).
Dušnost je subjektivním prožitkem dechového 
dyskomfortu za patologických stavů i fyziologic-
kých situací. Dušnost je komplexním symptomem 
s vysokou četností výskytu u chronických plicních 
onemocnění, který představuje omezenou tole-
ranci fyzické zátěže v důsledku snížené kapacity 
pro vynaložení úsilí při vykonávání pohybové ak-
tivity (9, 20). Patofyziologické souvislosti CHOPN 
zapříčiňují dechový dyskomfort při fyzické akti-
vitě neadekvátní pro danou úroveň zatížení, na 
němž se uplatňují zvýšené nároky na ventilaci, 
zvýšený objem fyziologického mrtvého prostoru 
v dýchacích cestách, hypoxémie, předčasný vznik 
laktátové acidózy, slabost končetinových svalů, 
systémové projevy CHOPN, dynamická komprese 
dýchacích cest, dynamická hyperinflace, zkrácení 
vertikálních svalových vláken bránice, zvýšená 
hyperreaktivita dýchacích cest, slabost dýchacích 
svalů. Mechanismy zapříčiňující dušnost jsou 
multifaktoriální a vzájemně závislé. Příčiny duš-
nosti zahrnují individuální odlišnosti. Léčebné 
přístupy zaměřené na dušnost se volí na zákla-
dě určení patofyziologického podkladu. Každý 
z léčebně uplatnitelných přístupů v problematice 
dušnosti (bronchodilatační léčba, inhalace korti-
kosteroidů, pohybový trénink, specifický trénink 
nádechových svalů, oxygenoterapie, volumre-
dukce, ventilace stálým přetlakem v  dýchacích 
cestách – CPAP) dosahuje účinku různým mecha-
nismem i jejich kombinací. Nicméně odpovědi na 
specificky volenou terapii se mohou u jednotlivých 
pacientů lišit. U  některých mechanismů může 
docházet ke zřetelnému vzájemnému ovlivnění. 
Například při navýšení ventilační kapacity může 
dojít k  současnému snížení hyperinflace a  do-
sažení změny napětí svalových vláken i  pozice 
bránice vedoucí ke zvýšení kapacity pro genero-
vání funkční síly. Volumredukční výkon potom 
dosahuje redukce hyperinflace, lepších ventilač-
ních parametrů, lepší délky vertikálních svalových 
vláken a pozice bránice prostřednictvím redukce 
hyperinflace. Pohybový trénink a specifický tré-
nink nádechových svalů vede ke snížení nároků 
na ventilaci a  zlepšení funkce respiračních va-
lů (22, 29). Adaptace na fyzickou zátěž je soubor 
vzájemně propojených mechanismů zasahující 
většinu významných systémů. V adaptaci na fy-
zickou zátěž se při správně dávkované pohybovém 
aktivitě uplatňuje adaptace metabolická, kardio-
vaskulární, respirační, svalového a  podpůrného 
systému i  centrálního nervového systému. Jsou 
odlišnosti v procesech adaptace systémů dosahu-
jících efektu pohybového tréninku u osob bez nebo 
s nízkým stupněm chronického plicního onemoc-

nění a u osob s nálezem vyššího stupně obstrukční 
plicní nemoci. U osob s vyšším stupněm chronické 
obstrukční plicní nemoci dochází k dosaženému 
efektu zejména prostřednictvím změn ve zvýšení 
enzymatických reakcí v mitochondriích jader sva-
lových vláken, snížené produkci laktátu, poklesu 
ventilačních nároků. Výsledkem je snížená úroveň 
dušnosti pro stejnou úroveň fyzické zátěže, která 
představuje zvyšování soběstačnosti a úrovně kva-
lity života (12).

ZÁVĚR
Zavedení endoskopické plicní volumredukce s ná-
ležitou fyzioterapeutickou intervencí do klinické 
praxe zásadním způsobem mění možnosti ovlivně-
ní dopadu CHOPN na kvalitu života nemocných. 
Nedávné studie posuzující efekt bronchoskopické 
volumredukce prokázaly signifikantní zlepšení 
ventilačních parametrů, tolerance fyzické zátěže 
i s  tím spojené úrovně kvality života u pacientů 
s terminálním plicním emfyzémem (4, 23, 26).
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Efekty masáží na podkladě důkazů 
z recentních studií

Uhlíř P.

SOUHRN

Článek podává přehled o účincích masáže u různých 
diagnóz a klinických stavů. Pozitivní účinky masáže na 
lidský organismus jsou doloženy mnoha studiemi. Je 
vhodné indikovat masáž jako doplňkovou proceduru, 
popř. jako přípravu pro specifičtější a účinnější metody 
terapie. Přehled prokázaných efektů masáže nastiňuje 
široké možnosti jejího využití. Autor článku však spatřuje 

v některých experimentech, v nichž byla masáž použita, 
metodické rezervy. Proto podporuje názor některých 
autorů metaanalýz, zdůrazňujících zpřísnění metodik 
takto tematicky zaměřených vědeckých studií.

KLÍČOVÁ SLOVA

masáž, efekt, terapie, bolest, Parkinsonova nemoc, 
hypertenze

Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné kultury UP, Olomouc,
vedoucí katedry prof. MUDr. J. Opavský, CSc.

SUMMARY

Uhlíř P.: Effects of Massage Demonstrated by Recent 
Studies
The article provides an overview of the effects 
of massage at various diagnoses and clinical sta-
tes. The positive effects of massage on the hu-
man body are documented by many studies. 
It is advisable to indicate massage as a complementary 
procedure, or as a preparation for more specific and 
effective methods of therapy. A review of proven mass 

effects outlines a wide range of uses. The author of this 
article, however, sees methodological reserves in some 
experiments in which the massage was used. Therefore, 
he supports the view of some authors of meta-analyzes 
stressing the tightening of the methodologies of such 
thematic studies.

KEYWORDS

massage, effect, therapy, pain, Parkinson’s disease, 
hypertension

ÚVOD
Využití masážních technik není v  české rehabi-
litační praxi příliš rozšířeno. Svou roli hraje i vy-
loučení klasické (léčebné) masáže z výčtu výkonů, 
které mohou být hrazeny systémem zdravotních 
pojišťoven a přechod této formy masáže spíše k pro-
ceduře rekondiční a  regenerační či alternativní. 
Dalším důvodem je mimo jiné reakce na nad-
užívání masáží v  minulých obdobích, kdy byli 
fyzioterapeuti pod tlakem pacientů, resp. klien-
tů, nuceni preferovat spíše pasivní procedury na 
úkor aktivních. Mechanismus účinku masáže je 
multifaktoriální – obnova viskoelasticity měkkých 
tkání, normalizace svalového tonu, diferencova-
ná stimulace receptorů (extero- i   propriorecep-
torů, díky mechanické deformaci a  pasivnímu 
protažení svalových vřetének), obnova tělesné-
ho schématu, podpora neuroplaticity. Roli hraje 
i  zvýšení pozornosti a  emoční a  sociální faktory 
(14). Tření a hnětení vede místně mechanicky ke 

zrychlení lymfatického průtoku v  přeplněných 
vénách i ke zrychlení krevního proudu (tzv. místní 
cévní depletorické působení). Intenzivní hluboké 
tření uvolňuje histamin a  další sympatolyticky 
účinkující látky v tkáni. Ty vyvolávají hyperemii 
a  krevním oběhem se dostávají do celého těla. 
Všechny masážní hmaty působí zároveň na kapi-
láry. V masírované oblasti se ovlivňuje kapilární 
řečiště a dochází k zrychlení kapilárního proudu. 
Je prokázáno, že se toto působení uskutečňuje 
místně, humorálně a  nervově reflektoricky. Na 
místní účinek je  tedy funkčně napojen účinek 
celkový (24). Masáž má efekt i ve zvýšení aktivity 
parasympatiku ve spojitosti s  celkovou relaxací, 
zvýšení hladiny serotoninu a dopaminu, v poklesu 
hladiny kortizolu a zlepšení funkce v hypothala-
mo-hypofyzárně-adrenokortikálním systému (7). 
Zdůraznění významu masáží nutně nemusí zna-
menat, že by se jim museli věnovat fyzioterapeuti 
na úkor kinezioterapie. Spíše jde o  to nepřejít 
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k opačnému extrému, tj. k úplnému vynechávání 
pasivních procedur, kdy léčebná masáž by měla 
být jejich nedílnou doplňkovou součástí. Zároveň 
je třeba usilovat o rozvoj kvalifikovaných masérů. 
Pozitivní účinky masáže na lidský organismus 
byly doloženy mnoha studiemi. Autor článku se 
ve své odborné praxi zabýval výzkumem vlivu seg-
mentové techniky reflexní masáže na autonomní 
regulaci variability srdeční frekvence, kdy meto-
dou spektrální analýzy variability srdeční frek-
vence bylo prokázáno, že k projevu plného účinku 
subsystému parasympatiku je třeba ponechat 
klienta po masáži v klidu v řádu desítek minut 
(27). Toto se v reálné praxi neděje, ať již z důvo-
du ekonomických, tj. časových a prostorových. 
Cílem tohoto přehledového článku je poskytnout 
údaje z recentních studií s kvalitním designem, 
ve kterých byl efekt masáže prokazován. Jsou zde 
uvedeny studie s využitím masáží u následujících 
klinických jednotek a  stavů: u  nespecifických 
bolestí dolní části zad, bolesti šíje, artrotického 
poškození kolene, revmatoidní artritidy, syndro-
mu karpálního tunelu, fibromyalgie, hyperten-
ze, u tenzních bolestí hlavy, astma bronchiale, 
chirurgických jizev, u žen po menopauze s psy-
chickými symptomy, u  Parkinsonovy nemoci, 
roztroušené sklerózy, demence, u obstipace, ná-
dorových onemocnění, u pacientů infikovaných 
HIV s depresí.

Efekt masáže u bolestí dolní části zad
Sritoomma a  spolupracovníci (23) v  rámci ran-
domizované kontrolované studie aplikovali u  70 
dospělých probandů s bolestí dolní části zad kla-
sickou švédskou masáž s  použitím zázvorového 
oleje dvakrát týdně po dobu 5 týdnů. U dalších 70 
probandů s bolestí zad aplikovali thajskou masáž, 
taktéž dvakrát týdně po dobu 5 týdnů. Bylo zjištěno 
signifikantní snížení bolesti u obou typů masáží, 
výrazněji u  švédské. Signifikantní rozdíly mezi 
oběma typy masáže nebyly zaznamenány. Autoři 
upozorňují na možný významný vliv zázvorového 
oleje, který má protizánětlivé a  antirevmatické 
účinky.  Proto by bylo vhodné porovnat vliv obou 
masáží s použitím indiferentního oleje při klasické 
švédské masáži. Farber a Wieland (5) upozorňují 
na potenciální problém odlišnosti a šíře masážních 
technik. Obecně mají větší vliv na snížení bolesti 
než na zlepšení funkce. Dále uvádějí, že většina 
studií prokazuje účinky obvykle do doby 2-3 měsíců 
(maximálně 6 měsíců). 

Efekt masáže u bolestí šíje
Field a spolupracovníci (8) zkoumali v rámci rando-
mizované kontrolované studie u 23 pacientů s bo-
lestí šíje artrotického původu vliv klasické švédské 
masáže aplikované jednou týdně masérem v délce 

15 minut po dobu 4 týdnů. Zároveň byli probandi 
instruováni k  dennímu provádění automasáže.  
Kontrolní  skupinu tvořilo 14 probandů se stejnou 
diagnózou, přičemž byl zhodnocen jejich stav na 
počátku a po čtyřech týdnech. U výzkumné sku-
piny bylo nalezeno signifikantní zvýšení rozsahu 
pohybu (ROM)  a snížení bolesti ve spojení s ROM, 
v porovnání s kontrolní skupinou.
Saha a spolupracovníci (21) provedli randomizova-
nou kontrolovanou studii na 25 pacientech s bolestí 
šíje. Studie trvala 3 týdny, přičemž masáž s využi-
tím baněk byla aplikovaná po dobu 3 týdnů ve frek-
venci dvakrát týdně.  Bylo zjištěno, že tato forma 
masáží je účinná při snižování bolesti a zvyšování 
funkce a  kvality života u  pacientů s  chronickou 
nespecifickou bolestí šíjového svalstva (obr. 1).

Efekt masáže u gonartrózy
Cortéz a spolupracovníci (1) v rámci zaslepené ran-
domizované kontrolované studie rozdělili 18 žen 
s gonartrózou na dvě poloviny, přičemž jedna pod-
stupovala pouze cvičení a druhá cvičení a klasickou 
masáž příslušné dolní končetiny. Studie trvala 6 
týdnů. Byly nalezeny signifikantní pozitivní vý-

Obr. 1      Výzkum vlivu sestavy pro šíji a hlavu segmentové 
techniky reflexní masáže dle Dalicha a Gläsera na autonomní 
nervový systém pomocí metody spektrální analýzy variability 
srdeční frekvence (masáž lební klenby) – laboratoř KFT FTK UP 
v Olomouci.
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sledky při hodnocení vizuální  analogovou škálou 
a dotazníkem WOMAC. Nebyly však nalezeny roz-
díly mezi oběma skupinami. Naopak Qingguang 
a spol. (18) ve studii u dvaceti pacientek s gonar-
trózou, za použití čínské tlakové masáže třikrát 
týdně po dobu dvou týdnů,  zjistili signifikantní 
zlepšení parametrů chůze (rychlost, délka kroku) 
a bolesti. Proto považují čínskou tlakovou masáž 
jako dobrou alternativu pro krátkodobé snížení 
bolesti pacientů s gonartrózou.

Efekt masáže u revmatoidní artritidy
Nelson a Churilla (16) porovnali v rámci systema-
tického přehledu sedm randomizovaných kontro-
lovaných studií s celkem 352 účastníky. Ze závěru 
plyne, že masážní terapie je nadřazena jiným 
pasivním terapiím, vzhledem k snižování bolesti 
a  zlepšení některých funkčních výsledků. Není 
však jasné, zda je masážní terapie účinnější než 
jiné formy léčby. Je proto zapotřebí dalších, meto-
dologicky přísných randomizovaných kontrolova-
ných studií, zkoumajících účinnost masážní tera-
pie jako zásahu pro osoby s revmatoidní artritidou.

Efekt masáže u syndromu karpálního tunelu
Elliott a Burkett (3) v rámci  experimentální studie 
aplikovali na 21 probandech se syndromem karpál-
ního tunelu šest týdnů klasickou masáž příslušné 
horní končetiny, včetně ramenního pletence, ve 
frekvenci dvakrát týdně, spolu s presurou naleze-
ných trigger points. K signifikantnímu zlepšení 
stavu došlo již po dvou týdnech.

Efekt masáže u fibromyalgie
Metaanalýza Li a spolupracovníků (13), vycházející 
z devíti randomizovaných kontrolovaných studií 
na celkem 404 pacientech, potvrzují, že použití 
masáží má efekt při aplikaci celkově delší než 5 
týdnů. Autoři doporučují masáž jako schůdnou 
alternativní a doplňkovou metodu pro nemocné 
s  fibromyalgií.  Yuan a  spolupracovníci (29) se 
v systematické review zaměřují na porovnání vlivu 
několika typů masáží (švédská masáž, shiatsu, 
vazivová masáž, manuální lymfodrenáž) na ne-
mocné s fibromyalgií. Ze závěrů plyne, že u všech 
masážních stylů dochází ke zlepšení kvality života 
nemocných. 

Efekt masáže u esenciální hypertenze
Metaanalýza (28) z 24 studií, prováděných celkem 
u 1962 pacientů, se přiklání k  větší účinnosti an-
tihypertenziv na snížení systolického i diastolic-
kého tlaku při aplikaci masáží. Autoři nicméně 
upozorňují, že by bylo vhodné v této oblasti provést 
další metodicky přesné studie. Dále uvádějí, že 
bezpečnost použití masáže u hypertenze není zcela 
prokázána.

Efekt masáže u tenzních bolestí hlavy
Espí-López a  kol. (4) provedli randomizovanou 
kontrolovanou studii na 105 pacientech s tenzní 
bolestí hlavy. Účastníci byli rozděleni do dvou 
skupin, následně byla během 4 týdnů aplikována 
4 ošetření. Jedna skupina byla ošetřena pouze 
masáží, druhá masáží a manipulací krční páteře. 
U obou skupin bylo zjištěno snížení bolesti hlavy, 
u skupiny s přídatnou manipulací byl navíc zjiš-
těn větší  rozsah pohybu do flexe krku. Výsledky 
byly potvrzeny i s odstupem 8 týdnů po ukončení 
aplikace procedur.

Efekt masáže u dětí s astma bronchiale
Randomizovaná kontrolovaná studie na 30 dě-
tech s astmatem (6) prokazuje, že po každodenní 
20minutové klasické masáži, prováděné po dobu 
5 týdnů, došlo k signifikantnímu parametru FEV1 
a poměru FEV1/FEC, v srovnání s kontrolní skupi-
nou tvořenou dětmi s bronchiálním astmatem bez 
aplikace masáže.  

Efekt masáže u chirurgických jizev
Systematický přehled Shin a Bordeaux (22)  popisu-
je aplikaci masáže na oblast jizev po chirurgických 
operacích, a to v časovém rozmezí 10 minut dva-
krát denně až po 30 minut dvakrát týdně. I když 
léčebné protokoly byly velmi rozmanité, zlepšení 
stavu bylo nalezeno u 90 % případů. 

Efekt masáže u žen po menopauze s psychickými 
symptomy
Taavoni a  spolupracovníci (25) prováděli studii 
u  30 žen po menopauze  30 minut trvající tera-
peutické masáže za použití aromatického oleje 
(dvakrát týdně celkem čtyři týdny). Studie se dále 
účastnilo 30 žen, které podstoupily masáž bez aro-
materapie. Třicet žen tvořilo kontrolní skupinu.  
V porovnání s kontrolní skupinou byl zjištěn stati-
sticky významný pokles negativních psychických 
symptomů u obou masážních skupin. Větší efekt 
se projevil při použití aromaterapeutického oleje, 
kdy se předpokládá přídatné ovlivnění limbického 
systému čichovým analyzátorem.

Použití masáže u Parkinsonovy nemoci
Donoyama a spolupracovníci (2) použili 40minu-
tovou Amma masáž, tj. japonskou formu masáže, 
která se aplikuje manuálně na oblast zad a šíje na 
oblečeném klientovi (vsedě na speciálním křesle 
s čelní oporou hlavy), u 21 ambulantních pacientů 
s Parkinsonovou nemocí (průměrného věku 64,43 
± 8,39 let; dle škály Hoehnové a Yahra stadia I-IV) 
v  délce sedmi týdnů s  jednotýdenní frekvencí. 
Tento typ masáže byl vybrán z důvodu možnosti ap-
likace přes oblečení. Autoři na vizuální analogové 
škále zjistili statisticky významné snížení rigidity, 



2112017, 24, č. 4       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŮVODNÍ PRÁCE

zvýšení délky kroku, flexe a abdukce v ramenou, 
snížení bolesti a  únavy. Tyto efekty nebyly pro-
kázány u kontrolní skupiny, která místo masáže 
pouze relaxovala. 

Efekt masáže u roztroušené sklerózy
Randomizovaná kontrolovaná studie  autorů Rigi 
a spolupracovníků (19) byla zaměřena na jeden ze 
závážných příznaků roztroušené sklerózy, a to na 
únavu. Experimentální skupině 52 žen s roztrou-
šenou sklerózou byla aplikována reflexní masáž 
po dobu 1 měsíce, s  frekvencí 30 minut týdně.  
V  porovnání s  kontrolní skupinou bylo zjištěno 
signifikantní snížení únavy. 
Dalším významným příznakem u  mnoha jedin-
ců s  roztroušenou sklerózou je bolest. V  rando-
mizované studii (15) prováděné na 75 pacientech 
s roztroušenou sklerózou byla aplikována reflexní 
masáž plosek nohou, dvakrát týdně po dobu 40 
minut, celkem 4 týdny.  Bylo prokázáno statisticky 
významné snížení bolesti v porovnání s kontrolní 
skupinou, proto byla reflexní masáž plosek no-
hou u  pacientů s  roztroušenou sklerózou autory 
doporučena. 

Použití masáže u demence
Rodriguez-Mansilla a spolupracovníci (20) provedli 
randomizovanou kontrolovanou dvojitě zaslepe-
nou studii na 111 probandech s diagnostikovanou 
demencí, přičemž je rozdělili na 3 skupiny: sku-
pinu, ve které byla použita klasická masáž zad 
a dolních končetin trvající 20 minut, skupinu, ve 
které byla použita ušní akupunktura, a kontrolní 
skupinu. Při masáži v  celkové délce 3 měsíce ve 
frekvenci pět dní v týdnu byl kladen důraz na tření 
a hluboké hnětení s využitím hydratačního gelu. 
Ve skupině s masáží i ve skupině, kde byla použita 
ušní akupunktura, byla  zjištěna statisticky vý-
znamná změna chování a snížení ospalosti. 

Efekt masáže u pacientů se zácpou
Kassolik a spolupracovníci (9) srovnávali použití  
dvou typů masáží břicha u pacientů se zácpou, tj. 
klasické masáže břicha (15 pacientů) a  speciální 
masáže břicha (14 pacientů) na principu tense-
grity (vyrovnání napětí svalů, fascií a vazů, které 
jsou strukturálně spojeny).  Studie trvala 21 dní, 
přičemž u  každé skupiny probandů byla prove-
dena masáž šestkrát. Ze studie plyne, že masáž 
využívající princip tensegrity má příznivější vliv 
na zlepšení fyzického i  duševního stavu pacien-
tů (hodnoceno dotazníkově) než klasická břišní 
masáž.
Randomizovaná kontrolovaná studie Turana 
a Atabeka (26) hodnotila vliv klasické masáže bři-
cha na obstipaci a kvalitu života pacientů. Studie 
se účastnilo 60 pacientů s pooperační konstipací, 

přičemž u poloviny z nich byla aplikována klasická 
masáž břicha, zbytek pacientů tvořil kontrolní 
skupinu. Závěry ukázaly, že abdominální ma-
sáž, aplikovaná na pacienty s diagnostikovanou 
pooperační obstipací, způsobila ústup zácpy se 
zkrácením intervalů mezi defekacemi a  zároveň 
zvýšila se kvalita života pacientů.

Efekt masáže u nádorových onemocnění
Randomizovaná kontrolovaná studie autorů 
Krohna a spolupracovníků (10) na sedmnácti paci-
entkách s prokázaným karcinomem prsu dokladuje 
signifikantní zlepšení imunologických parametrů 
a snížení deprese a stresu při aplikaci 30minutové 
klasické masáže zad 5 týdnů ve frekvenci dvakrát 
týdně. Metaanalýza Leeho a spolupracovníků (12), 
která je výsledkem 12 studií s 559 účastníky, pro-
kazuje signifikantní snížení bolesti u karcinomů, 
zejména v souvislosti s operativními výkony. Ve 
studiích byly využity tyto typy masáží: klasická 
masáž, aromamasáž, reflexní masáž plosek no-
hou. Jako nejúčinnější byla hodnocena reflexní 
masáž plosek nohou, čili více než aroma či klasická 
masáž. Ze studie Kwonga a spolupracovníků (11), 
která byla provedena na patnácti ženách s rakovi-
nou prsu, plynou následující fyzické a psychické 
změny: lepší celkový komfort, relaxace, snížení 
bolesti, snížení svalového napětí, spánku, chuti 
k jídlu a nálady. Přídatným efektem této studie, 
kde byla využita aromamasáž, bylo zlepšení sebe-
přijetí a vyrovnání se s morfologickými změnami 
na trupu. 

Použití masáže u dospělých infikovaných HIV 
s depresí
Polland a spolupracovníci (17) v rámci kontrolované 
randomizované studie prokázali na 37 pacientech 
infikovaných HIV signifikantní snížení deprese po 
aplikaci jednohodinové švédské masáže ve frekven-
ci dvakrát týdně již ve čtvrtém aplikačním týdnu, 
v porovnání s kontrolní skupinou. 

ZÁVĚR
Masáž vyvolává komplexní proces s mechanický-
mi, biochemickými a  reflexními účinky, kde se 
místní působení spojuje s působením celkovým. 
Manuální masáž lze rozdělit na řadu podskupin 
podle způsobu provádění a předpokládaných vý-
sledků. Výběr masážních hmatů, jejich intenzita, 
směr a  rychlost provedení, určuje její účinnost. 
Příliš razantní a rychlá masáž může navodit ne-
žádoucí zvýšení svalového tonu, a  tím i  bolest. 
Proto je třeba zdůraznit umění maséra z hlediska 
optimálního feedbacku. Roli hraje i použití a spe-
cifické vlastnosti masážního prostředku, kdy je 
třeba vyzdvihnout přídatný efekt aromaterapie. 
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Dříve byla masáž chápána jako zcela pasivní pro-
cedura se zdůrazněním především jejího významu 
pro snížení svalového tonu, což má globální dopad 
na lidský organismus, včetně relaxace. Dnes je 
náhled na efekty masáží širší, kdy se uplatňuje 
více mechanismů reflexních, biomechanických, 
psychických a dalších. Je vhodné indikovat masáž 
jako doplňkovou proceduru, popř. jako přípravu 
pro specifičtější a účinnější metody terapie. Výše 
uvedený přehled prokázaných efektů masáže nas-
tiňuje široké možnosti jejího využití. Autor tohoto 
článku však spatřuje v některých experimentech, 
v  nichž byla masáž využita, metodické rezervy. 
Proto podporuje názor některých autorů metaa-
nalýz, zdůrazňujících zpřísnění metodik takto 
tematicky zaměřených vědeckých studií. 
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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Benefity a úskalí kombinované 
terapie

Poděbradská R.1,2, Poděbradský J.1,2, Urban J.3,4

SOUHRN

Článek shrnuje současné poznatky o aplikaci kombino-
vané terapie (KT). Popisuje neurofyziologické aspekty 
a aplikační parametry této metody fyzikální terapie. 
Aby byla KT efektivní a správně indikovaná, je nutno 
se řídit etiopatogenezou reflexních změn a významem 
jejich ochranné funkce. Autoři uvádějí nejčastější typy 

reflexních změn, jejich lokalizace vhodné pro ošetření KT 
a dále přínosy, ale i úskalí, této metody, které je třeba při 
její indikaci vzít v potaz.
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kombinovaná terapie, reflexní změny, trigger 
point, ultrazvuk
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SUMMARY

Poděbradská R., Poděbradský J., Urban J.: Benefits 
and Drawbacks of Combined Therapy
The article summarizes current knowledge regarding the 
application of combination treatment (KT). It describes 
the neurophysiological aspects and application para-
meters of this method of physical therapy. To ensure 
efficiency and correct indication of KT, it is necessary 
to abide by the etiopathogenesis of reflex changes and 

the significance of their protective function. The authors 
state the most common types of reflex changes, their 
localisations suitable for KT treatment, and further on 
the benefits, as well as drawbacks, of this method, which 
must be taken into account while it is being indicated. 

KEYWORDS

combination treatment, reflex changes, trigger 
point, ultrasonography

ÚVOD
Pojem KT zavedl do fyzikální terapie Poděbradský 
jako označení simultánní aplikace ultrazvuku 
a nízkofrekvenční elektroterapie, kde malá ultra-
zvuková hlavice funguje současně jako emitor po-
délného mechanického vlnění a mobilní diferentní 
elektroda pro elektroterapii. KT je považována za 
nejúčinnější metodu pro vyhledávání a odstraňo-
vání reflexních změn ve svalech, kůži, podkoží 
a fasciích. Umožňuje také objektivizaci a škálování 
- kvantifikaci těchto reflexních změn v rámci kom-
plexní terapie. Výrazný specifický myorelaxační 
účinek, označovaný také jako „triggerlytický“, je 
dán ovlivněním obou složek reflexních změn myo-
fibril, tedy schopností relaxace myofibril a disperze 
ve vazivovém stromatu svalových snopců. Samotný 
ultrazvuk ovlivňuje jak kvalitu vazivové části svalu 
(3, 6), tak i excitabilitu nervového aparátu svalu. 
Izolovaná elektroterapie (např. vysokovoltážní 
terapie, ultraelektrostimulace) prostřednictvím 
postfacilitačního útlumu a především mechanis-
mů adaptace působí na kontraktilní elementy 

svalu a  jeho nervové struktury. Při elektrickém 
podráždění dochází ke kontrakci nejdráždivějších 
vláken svalu a  mikromasáž ultrazvukem působí 
disperzně, přičemž vyvolaný pohyb rovněž mění re-
ologické vlastnosti amorfní mezibuněčné hmoty. 

REFLEXNÍ ZMĚNY V MYOFIBRILÁCH
Reflexní změny (RZ) jsou nejčastějším projevem 
funkčních změn (pohybového systému) nebo 
funkční nadstavby původně strukturálních po-
ruch. Obecně se jedná o změny tonu měkkých tká-
ní, způsobené lokální změnou tixotropie amorfní 
mezibuněčné hmoty vaziva, většinou realizované 
sympatickou inervací. Vzhledem ke schématu 
etáží řízení je dobré si uvědomit, že RZ vznikají až 
pod spinální etáží. 

Vnitřní inkoordinace
Vnitřní inkoordinace spolu s poruchami uvolňo-
vání acetylcholinu v myofibrilách je předstupněm 
všech RZ v myofibrilách (8). Na etáži svalově-fas-
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ciové dochází k tomu, že několik motorických jed-
notek se vymkne procesu relaxace. Jedná se o tak 
malé množství, že tento proces nelze diagnostiko-
vat palpačně, elektrofyziologickým vyšetřením, 
ani pozorovatelnou změnou funkce svalu. Přesto 
dochází k  minimálnímu, ale trvalému tahu za 
úpon (i ve spánku). Tento tah zpětně vede k dal-
ším klinickým obrazům – k  lokálnímu dráždění 
v místě úponu, vyplavení biogenních aminů, hi-
staminu, P-substance a  dalších, což způsobuje 
nocicepci a následně vyvolává bolest (7). Současně 
dochází ke zvýšenému firingu Golgiho tělísek, 
který mechanismem autogenní inhibice působí 
útlum okolních vláken. Myofibrily jsou v  trvalé 
submaximální kontrakci, neschopné relaxace, 
prokazatelně na EMG záznamu. Pokud nedojde 
k uplatnění autoreparačních mechanismů, vnitřní 
inkoordinace se vyvíjí dále v další formy RZ.

Taut band
Pokud jsou myofibrily v trvalé kontrakci, tak en-
domysium gelifikuje z důvodu absence frikčních 
i tahových sil kontrakce a dekontrakce. Toto se pro-
jeví omezením kluznosti a přenosem na sousední 
vmezeřené vazivo, které také gelifikuje, a tím se do 
RZ přidávají další myofibrily. Porucha relaxace po-
stihuje následkem této generalizace endomysium 
celého svalového snopce, a ten je pak hmatný jako 
tužší proužek v jinak relaxovaném svalu. Zvýšení 
dráždivosti tohoto proužku lze pozorovat:
• při aktivní kontrakci – což je důvodem, proč 

je v terapii nutno použít minimální sílu, aby 
došlo k aktivaci pouze nejdráždivějších vláken;

• při taktilním podráždění – při přebrnknutí 
dochází k záškubu – twitch response; 

• při elektrické stimulaci – pokud se dostatečně 
jemně zvyšuje intenzita proudu, který vyvolá-
vá kontrakce, jako první reagují svalová vlákna 
zavzatá do RZ.

Popsaných změn dráždivosti využíváme jak při 
diagnostice, tak i terapii.
Tyto vlastnosti odlišují RZ od lokálních kontraktur, 
které jsou způsobeny fibroblastickou přestavbou 
původně kontraktilních elementů, i když při pal-
paci se jeví podobně. 
Travellová a Simons (7) vysvětlují rozdíl mezi taut 
band a RZ sférického tvaru momentální délkou 
palpovaného svalu, přičemž při protažení se RZ jeví 
jako proužek – taut band, při palpaci v pasivním 
zkrácení jako tender point nebo trigger point. Kolář 
(4) popisuje palpaci TrP v tuhém svalovém snopečku 
– taut band. Gerwin a spol. (1) popisují taut band 
jako primární abnormalitu pro vývoj TrP.

Tender point
Původně protáhlý vřetenovitý tvar se mění na 
víceméně sférický z důvodu nesprávného mecha-

nismu autoreparace. Součástí autoreparace je ak-
tivní protažení RZ, které dnes civilizovaný člověk 
nerespektuje a drží sval spíš v pasivním zkrácení, 
protože pokud jej protáhne, vyvolá bolest. Pokud 
jsou snopce v  trvalé kontrakci, pak se vzhledem 
k  pasivnímu zkrácení svalu přetransformují do 
sférického tvaru tender pointu.
Zvýšená dráždivost je stejná jako u taut band a mů-
že být zdrojem lokální bolesti:
• při aktivní kontrakci,
• při pasivním protažení.

Trigger point
Je v podstatě tender point nebo taut band v přesně 
definované části svalu, typický tím, že má zónu 
referenční bolesti (ZRB), místo, kde se typicky obje-
vuje bolest a která může být vzdálená od místa RZ.
Na rozdíl od tender pointu se zde již objevuje i kli-
dová bolest v místě RZ i v ZRB (tzv. aktivní trigger 
point) se zesílením při pasivním protažení a aktiv-
ní kontrakci (i izometrické). ZRB je často v místě 
RZ nebo úponu. Trigger pointy se dále škálují 
dle různých kritérií (aktivní, latentní, satelitní, 
sdružený…). 

PARAMETRY KT
Nízkofrekvenčním proudem jsou primárně dráždě-
ny myofibrily RZ, které jsou ve svalu nejdráždivější 
a tedy prahově motorická „intenzita“ často před-
chází intenzitu prahově senzitivní. Tyto odlišnosti 
jsou výraznější v blízkém ultrazvukovém poli, kdy 
prahově motorická "intenzita" RZ může být o 5-15 
V nižší, než mají okolní (relaxovaná) svalová vlákna 
(6). 

Dle Urbana - Pro povrchové svaly a detekci hyperalgických 
zón používáme parametry KT:
UZ: f = 3 MHz, ERA 1 cm2, 0,5 W/cm2, pro dia-
gnostiku kontinuálně (v dynamickém aplikačním 
režimu, PIP 1:1), pro terapii pulzně s  PIP 1:2 či 
1:4 u  akutních RZ (v  semistatickém aplikačním 
režimu) + TENS kont., f = 100 Hz, šířka impulzu 
0,1 ms, tvar impulzu optimálně asymetricky bi-
fázický, indiferentní elektroda minimálně 50 cm2 
transregionálně, nelze-li realizovat transregio-
nální uložení, pak koplanárně. Intenzita elekt-
roterapie v  režimu konstantního napětí (CV) je 
podprahově motorická mimo RZ a právě prahově 
motorická v místě trigger pointu.
Pro hluboké svaly používáme parametry KT:
UZ: f = 1 MHz, ERA 1 cm2, 0,8 W/cm2, pro diagnos-
tiku kontinuálně (v dynamickém aplikačním reži-
mu, PIP 1:1), pro terapii pulzně s PIP 1:2 + středofre-
kvenční amlitudově modulovaný proud („bipolární 
interference“), nosná frekvence minimálně 4 kHz, 
AMP 100 Hz, spectrum 0 Hz, indiferentní elektro-
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da minimálně 100 cm2 kontralaterálně. Intenzita 
elektroterapie v režimu CV je podprahově motoric-
ká mimo RZ a prahově či nadprahově motorická 
v místě trigger pointu. 
Při diagnostice je uplatněn dynamický režim a potřebný „ag-
resivnější“ ultrazvuk, než při terapii v semistatickém režimu. 
Navíc řada UZ přístrojů již neumožňuje měnit PIP ultrazvuku 
za chodu terapie (Urban). 

Dle Poděbradského - rozdíl pouze v parametrech 
ultrazvuku, elektroterapie stejná.
Pro povrchové svaly a detekci povrchových hyperalgických zón:
UZ: f = 3 MHz, ERA 1 cm2 , 0,5 W/cm2, pro diagnos-
tiku PIP 1:4, pro terapii PIP 1:2 až 1:1, semistatická 
aplikace.
Pro hluboké svaly:
UZ: f = 1 MHz, ERA 1 cm2 , 0,5 W/ cm2, pro diagnos-
tiku PIP 1:4, pro terapii PIP 1:2 až 1:1, semistatická 
aplikace.
Při vyhledávání trigger pointů kontinuálním ultrazvukem je 
terapeutický efekt tak velký, že každá aplikace, byť s diagnos-
tickou vizí je již terapií a v konečném důsledku nemusíme RZ 
ani detekovat, tím méně kvantifikovat (Poděbradský). 

NEJČASTĚJŠÍ LOKALIZACE RZ 
PRO EFEKTIVNÍ VYUŽITÍ KT
V některých svalech je pro zkušeného fyzioterapeu-
ta výhodnější ošetřit RZ manuálními technikami 
(např. postizometrickou relaxací nebo presurou). 
Na druhou stranu jsou RZ, které těmito technika-
mi ošetřit prakticky nelze, a situace, kdy nachá-
zíme větší množství RZ blízko sebe (např. kolem 
lopatky), kdy je KT metodou volby. 
Trigger pointy, vhodné pro ošetření metodou KT 
jsou v následujících lokalizacích a svalech:
• m. gluteus medius
• m. gluteus minimus
• m. quadratus lumb
•  m. qudriceps femoris - vastus lateralis et me-

dialis
• m. piriformis
• m. triceps surrae
• m. adductor hallucis
• m. abductor hallucis
• m. quadratus plantae
• m. flexor digitorum longus
• m. flexor hallucis longus
• periskapulární svaly
• větší množství RZ v horních fixátorech lopatek
• m. deltoideus
• m. triceps brachii
• flexory a  extenzory ruky a  prstů při entezo-

patiích
• břišní svaly, kromě m. transversus abdominis
• m. pectineus
• m. sartorius 

Je nutno zmínit, že kontraindikovány jsou techni-
ky transthorakáního uložení elektrod. Mezi svaly, 
které nelze kombinovanou terapií ošetřit, řadíme 
především skalenovou svalovou skupinu. Vedle 
svalů lze ošetřovat i RZ ve fasciích a kůži (hyperal-
getické kožní zóny). Pro jejich ošetření používáme 
parametry jako pro povrchové svaly, jen ERA UZ 
hlavice pro ošetření HAZ je 4 cm2 a vyšší.

DISKUSE 
Pro efektivní aplikaci KT jsou nezbytné následu-
jící předpoklady. Znalost topografické anatomie 
a  třídimenzionální lokalizace trigger pointů, 
která je dostupná prakticky pouze z  publikací 
Travellové a  Simonse (7). Znalost problematiky 
funkčních poruch pohybového systému. RZ ve 
svalu je důsledkem poruchy v  příslušném seg-
mentu a její odstranění bez vyhledání a ošetření 
klíčové oblasti vzniku funkční poruchy má jen 
krátkodobý efekt. Ztrátou informační a ochranné 
funkce bolesti je možno pacienta i poškodit. Ve 
srovnání s postizometrickou relaxací zde odpadá 
aktivní účast pacienta. Nutnost aktivně relaxovat 
je pro řadu pacientů v  současné době obtížná. 
Co do účinnosti srovnatelná metoda Stretch and 
spray naráží na zápach používaných sprayů a je-
jich dostupnost.
V  praxi je při aplikaci KT častou chybou neroz-
lišování mezi nadprahově motorickou intenzi-
tou a  „právě prahově“ motorickou intenzitou. 
Při ošetřování RZ pomocí KT je třeba používat 
„právě prahově“ motorickou intenzitu. V  praxi 
je obvykle nejdříve RZ podrážděna nadprahově 
motorickou intenzitou a  touto intenzitou je po-
té provedeno i  ošetření. Správný postup je ten, 
že po vyvolání motorického záškubu je intenzita 
elektroterapie snížena na intenzitu podpraho-
vě motorickou a  znovu zvyšována na intenzitu 
„prahově“ motorickou, až se objeví první záškub. 
Pokud se používá k terapii příliš vysoká intenzita, 
je možné najít „neodstranitelný trigger point“, což 
je motorický bod svalu, který je ve zdravém svalu 
nejdráždivější. Pro správně provedenou KT je doba 
ošetření jedné RZ 1-2 minuty a zcela výjimečně je 
nutno tuto terapii opakovat v  jednom sezení na 
stejnou RZ. Při správně cílené fyzioterapii zamě-
řené na klíčovou oblast se počet RZ ve svalu mezi 
jednotlivými sezeními snižuje. Počet opakování 
na jednu RZ v rámci krátkodobého rehabilitačního 
plánu maximálně 3x na jednu RZ. Pokud palpač-
ním vyšetřením nejsou RZ ve svalu zjištěny, není 
aplikace KT indikována. Jestliže je KT aplikována 
při absenci RZ, vede neustálé zvyšování intenzity 
proudu nakonec k  motorické odpovědi zdravých 
svalových vláken. Tato vlákna jsou přetěžována 
a může dojít ke vzniku primárních RZ.
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Další chybou je, v rámci šetření času, použití ul-
trazvuku pro terapii s PIP 1:4 a nikoliv 1:2 či 1:1. 
Tímto nedojde k  plnému uplatnění disperzního 
účinku UZ.

ZÁVĚR
Přestože je KT známá v české literatuře již od ro-
ku 1996, není v terapii příliš rozšířená a správně 
aplikována. KT je velmi efektivním nástrojem 
v  komplexní léčbě funkčních poruch pohybové-
ho systému a  při funkční nadstavbě u  poruch 
strukturálních. Pozitivní efekt pro ošetření re-
flexních změn metodami fyzikální terapie uvádí 
také Honová a Staňa (2) a Macháčková a spol. (5). 
Nesrovnatelný přínos kombinované terapie je pou-
ze při správné indikaci a provádění, k čemuž mají 
přispět i informace v tomto článku. 
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Vliv pomalých, repetitivních pohybů 
na výskyt mozkové alfa aktivity

Pánek D.1, Pavlů D.1, Brunovský M.2, Krajča L. 2,3, Pospíšilová E1

SOUHRN

Tato pilotní studie se zabývá výskytem alfa aktivity a je-
jích intracerebrálních zdrojů v sLORETA zobrazení v prů-
běhu čínského zdravotního cvičení. Studie se zúčastnilo 
5 probandů (3 muži, 2 ženy ve věku 27-52 let), kteří 
prováděli jednoduché, opakované, symetrické pohyby 
horními končetinami v  trvání 10 minut při otevřených 
a 10 min. při zavřených očích. EEG bylo registrováno po-
mocí telemetrického 32kanálového Nicolet EEG Wireless  
Amplifier (Natus Neurology Inc.) z 19 elektrod, před cvi-
čením, v průběhu cvičení s otevřenýma očima, při cvičení 
se zavřenýma očima a po ukončení cvičení. Získaný signál 
byl následně zpracován sLORETA programem a byla 
vyhodnocena statisticky významná diference intracereb-
rální mozkové aktivity pro pásmo alfa-1 a alfa-2. Výsledky 
ukazují, že alfa aktivita se objevuje nejen v relaxovaném 
stavu při zavřených očích, ale také v průběhu pomalých 

pohybů ve stoji. Alfa aktivitu jsme nalezli u 4 z 5 probandů 
v průběhu cvičení se zavřenýma očima a u 3 probandů 
z 5 při cvičení s otevřenýma očima. V průběhu cvičení se 
zavřenýma očima se objevuje zdroj alfa-1 aktivity v pri-
márních a sekundárních zrakových centrech, podobně 
jako v klidovém EEG před a po cvičení. Závěry této pilotní 
studie naznačují, že v průběhu soustředěného cvičení se 
zavřenýma očima mohou pomalé, repetitivní pohyby ge-
nerovat alfa aktivitu, a tím navozovat stav určité mozkové 
relaxace, která je významná pro optimální mozkovou čin-
nost. Současně představujeme jednu z možných metodik 
vyhodnocení intracerebrálních zdrojů mozkové aktivity 
v průběhu pohybové činnosti, která může být aplikována 
pro výzkumné účely u většiny pohybových aktivit.
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EEG, alfa aktivita, sLORETA, čchi kung
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SUMMARY

Pánek D., Pavlů D., Brunovský M., Krajča L., 
Pospíšilová E.: Influence of Slow, Repetitive 
Movements on the Occurrence of Cerebral Alpha 
Activity
The study examines the occurrence of alpha activity and 
their intracerebral sources in sLORETA imaging during 
Chinese health exercise. The experiment was conducted 
with five participants (three male and two females aged 
27-52) who carried out simple, repetitive, symmetrical 
movements with their upper limbs. The duration of the 
exercise was 10 minutes with open eyes and 10 minutes 
with closed eyes. The 19-channel EEG was recorded from 
the scalp using the telemetric Nicolet Wireless Amplifier 
(Natus Neurology Inc.) by 19 electrodes before, during 
the exercise with open and close eyes, and after the 
exercise. Obtained signal was later on processed by 
sLORETA program and statistically important difference 
in intracerebral brain activity for alfa-1 and alfa-2 zone was 
registered. The data were then evaluated in the sLORETA 

software including statistical processing with the t-test. 
The results show that alpha activity is present not only in 
relaxed states with closed eyes but as well during slow 
motions in standing positions. Alpha activity has occu-
rred in four out of five subjects during the exercise with 
closed eyes, and in three out of five subjects during the 
exercise with open eyes. During the exercise with closed 
eyes, alpha activity has been registered in primary and 
secondary visual centers, similar to initial and final resting 
EEG recording. Conclusions of this pilot study signify that 
during concentric exercise with closed eyes can slow, 
repetitive movements generate Alfa activity and by that 
evoke state of brain relaxation alpha is important for 
optimal brain functioning. Simultaneously it brings one of 
possible methods of evaluating intracerebral brain acti-
vity sources during physical action which can be applied 
for research purposes during nearly all physical activities. 
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EEG, alpha activity, sLORETA, qi gong
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ÚVOD
Studium změn elektrické mozkové aktivity v prů-
běhu jednoduchých, repetitivních pohybů, které 
jsou typické pro čínská zdravotní cvičení (čchi 
kung), je zdrojem mnoha informací, které mohou 
být integrovány do analýzy složitějších motoric-
kých projevů v průběhu jiných sportovních aktivit. 
Významným faktorem, který provází každý pohyb, 
je buď současné soustředěné sledování probíha-
jícího pohybu, nebo naopak stav jakéhosi „ne-
myšlení“ nebo spíše „myšlení na nic“ v průběhu 
cvičení. V principu dochází k sebe-uvědomování 
se v přítomném okamžiku, tedy zefektivnění řídí-
cích i metabolických nároků na prováděný pohyb. 
Tento stav pak automaticky zvyšuje požadovaný fy-
zický výkon a prodlužuje vytrvalostní zátěž. Jednou 
z možností, jak tento proces sledovat, je registrace 
mozkové elektrické aktivity pomocí EEG přístrojů 
modifikovaných pro pohybové aktivity. Současně 
se využívají další matematické postupy následného 
zpracování získaných dat, které rozšiřují možnosti 
interpretace výsledků (17).  
Vztahem mezi EEG aktivitou a cvičením čchi kung 
se již zabývala řada autorů, kteří studovali změny 
elektrické aktivity mozku před a po cvičení. Jejich 
výsledky nejsou jednotné v závislosti na designu 
studie a výběru cvičení. Pan a kolektiv (16) porovná-
vá skupinu 20 probandů praktikujících čchi kung 
koncentrativní se skupinou 30 probandů cvičící 
čchi kung nekoncentrativní a 23 probandů tvořilo 
kontrolní skupinu. Výsledky ukázaly signifikantní 
nárůst theta aktivity ve frontálních oblastech pro 
skupinu, která se koncentrovala. K obdobným zá-
věrům došel Minegishi a kolektiv (15). Tito autoři 
předpokládají, že nárůst theta rytmu ve frontál-
ních oblastech je indikátorem mentální koncent-
race provázející tato cvičení. Řada dalších autorů 
nalezla naopak ve frontálních oblastech nárůst alfa 
aktivity (20, 22, 27) či zvýšení alfa aktivity v pravém 
parietálním laloku (7). Další studie popisují nárůst 
beta aktivity frontálně, u  které se předpokládá, 
že indikuje proces aktivace-excitace-facilitace (11) 
a odpovídá nárůstu pozornosti a bdělosti (2, 9, 14).
Podobně i studie zabývající se EEG aktivitou v prů-
běhu meditačních cvičení nám mohou naznačit 
procesy, které probíhají v  průběhu prolongova-
né fyzické zátěže. Meditace je popisována jako 
cvičení, které se zaměřuje na trénink pozornosti 
a  bdělosti za cílem udržet mentální procesy pod 
vědomou kontrolou, a tímto rozvinout stav men-
tálního pocitu pohody a celkového klidu. Existuje 
celá řada funkčních technik, rozličných fází, ko-
gnitivních procesů a emočních stavů provázejících 
meditační cvičení (25). Podle zaměření pozornosti 
můžeme meditační praxe klasifikovat na 2 základ-
ní skupiny: 1. meditace se zaměřenou pozorností 
(FA - focused attention) a 2. otevřené monitorování 

(OM – open monitoring). FA meditace je zaměření 
pozornosti na vybraný předmět a  trvalé udržení 
této pozornosti. OM meditace se zabývá pozoro-
váním kognitivního prožitku právě existujícího 
okamžiku, ale bez zpětné reakce. Tento typ se vyu-
žívá především k rozpoznání původu kognitivních 
a emočních vzorců daného jedince (6, 12, 13). 
V průběhu meditativních stavů se ve většině studií 
sledovala především alfa a theta aktivita. Nárůst 
theta aktivity v oblasti frontálních laloků je spo-
jován s internalizovanou (vnitřně se ztotožňující) 
pozorností (1, 10, 23, 25). Naproti tomu nárůst alfa 
aktivity vyžaduje stav relaxace, který se objevuje až 
v hlubších stadiích meditace (24, 25) a je provázen 
nárůstem aktivity parasympatiku (5). K podobným 
závěrům došli i Chan a spol. (4), kteří považovali 
nárůst alfa aktivity za index relaxace a nárůst theta 
aktivity za index pozornosti (4, 25). 
Jedním z  možných způsobů vyhodnocení intra-
cerebrální elektrické aktivity je použití Standart 
low resolution brain electromagnetic tomography 
metody (sLORETA), která umožňuje ze skalpové-
ho EEG vypočítat zdroje této elektrické aktivity 
v  mozkové tkáni a  zobrazit je v  Talairachově 3D 
obraze. Autorem programu je Dr. Roberto Pascaul-
Marqui z  Key Institute for Brain-Mind Research 
v  University Hospital of Psychiatry v  Zurichu. 
Metoda stanovuje proudové hustoty v celkem 6239 
voxelech s prostorovým rozlišením 5 mm3. (3, 19, 
18). Cílem našeho experimentu bylo zjistit, zda se 
v průběhu cvičení qi gong při otevřených a zavře-
ných očích objevuje alfa aktivita v EEG záznamu, 
a vyhodnotit změny jejích intracerebrálních zdrojů 
pomocí sLORETA programu.  

METODIKA EXPERIMENTU
Experimentu se zúčastnilo pět zdravých osob, tři 
muži a  dvě ženy ve věkovém rozmezí 27–52 let. 
Všichni se pravidelně věnovali cvičení čchi kungu 
(systému chung yuan) po dobu alespoň dvanácti 
měsíců. Probandi byli před provedením experi-
mentu poučeni o průběhu měření a podepsali in-
formovaný souhlas. Studie proběhla se souhlasem 
etické komise UK FTVS. Experiment byl proveden 
v Kineziologické laboratoři UK FTVS.  
Elektroencefalografická aktivita byla registrována 
pomocí telemetrického 32kanálového EEG pří-
stroje Nicolet EEG wireless 32/64 Amplifier firmy 
Natus Neurology, Inc. (USA).  K vlastní registraci 
byla použita EEG čepice (Electro-Cap, Inc.) s roz-
ložením elektrod v Mezinárodním systému 10-20, 
mozková aktivita byla snímána z  19 elektrod: 
Fp1, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, T5, T3, C3, Cz, C4, T4, 
T6, P3, Pz, P4, O1, O2. Vzorkovací frekvence byla 
512 Hz, pásmová propust 0,5-70 Hz, impedanční 
odpor pod 10 kΩ. 
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Vlastní měření probíhalo v několika fázích. Před 
samotným cvičením bylo registrováno klidové EEG 
při zavřených očích v průběhu 5 minut. Následně 
probandi provedli zjednodušené cvičení ve stoji 
v trvání 10 min. při otevřených očích a 10 min. při 
zavřených očích, v jehož průběhu byla trvale regis-
trována EEG aktivita se současnou videomonitorací 
(obr. 1). Experiment byl ukončen 2minutovým 
klidovým EEG se zavřenýma očima registrovaným 
ve stoji na místě, kde probíhalo cvičení.  
Pro experiment byly vybrány jednoduché syme-
trické pohyby prováděné horními končetinami 
v horizontálních a vertikálních rovinách, v pozici 
vstoje s nohama na šíři ramen a mírně pokrčenými 
koleny. V průběhu cvičení se probandi snažili co 
nejvíce koncentrovat na prováděné cvičení. 
Získaná data byla následně off-line exportována 
do programu NeuroGuide (Applied Neuroscience, 
Inc.). Zde byly vybrány 30s bezartefaktové úseky 
z EEG signálu v klidu před cvičením se zavřenýma 
očima (PRE), v průběhu cvičení s otevřenýma očima 
(OE) a zavřenýma očima (CE) a po ukončení cvičení 
v klidu se zavřenýma očima (POST). Tyto úseky 
byly exportovány do sLORETA programu, kde byly 
statisticky porovnány parametrickým t-testem s ko-
rekcí nonparametrické randomizace. Statisticky vý-
znamnou diferenci na hladině významnosti p≤0,05 
jsme zobrazili v Talairachově obraze a vyhodnotili 
jednotlivé aktivní Broadmanovy zóny (18). 

VÝSLEDKY
Alfa aktivitu jsme nalezli u 4 z 5 probandů v prů-
běhu cvičení se zavřenýma očima a u 3 probandů 
z 5 při cvičení s otevřenýma očima. Pouze u 1 pro-
banda se jednalo o beta záznam v průběhu celého 
experimentu.  
Pomocí statistického modulu sLORETA programu 
jsme navzájem porovnali úseky z  EEG signálu 
v klidu před cvičením se zavřenýma očima (PRE), 
v průběhu cvičení s otevřenýma očima (OE) a za-
vřenýma očima (CE) a po ukončení cvičení v klidu 
se zavřenýma očima (POST). 
Nalezli jsme statisticky významnou diferenci 
(p≤0,5) pro alfa-1 pásmo (8-10 Hz)  mezi EEG akti-
vitou při cvičení se zavřenýma očima (CE) versus 
cvičení s otevřenýma očima (OE) a pro alfa-1 pásmo 
mezi EEG aktivitou v průběhu cvičení s otevřený-
ma očima (OE) versus počátečním klidovým EEG 
(PRE) se zavřenýma očima. Naopak statisticky 
nevýznamná diference byla nalezena mezi klido-
vou EEG aktivitou se zavřenýma očima ihned po 
ukončeném cvičení (POST) versus klidovým EEG 
před cvičením (PRE) a mezi aktivitou v průběhu 
cvičení se zavřenýma očima (CE) versus počáteč-
ním klidovým EEG (PRE). 
Statisticky významná diference mezi cvičením ze 
zavřenýma očima (CE) versus cvičením s otevřený-
ma očima, byla nalezena v Brodmannových zonách 
(BAs) 17, 18 a 19 (cuneus, gyrus lingualis, mediální 

Obr. 1      Ukázka cvičení při zavřených očích, v EEG se objevuje alfa aktivita nad zadními kvadranty. Frekvenční brain mapping zobrazuje 
topografické rozložení alfa aktivity v okcipitálních oblastech.
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a inferior occipital gyrus a gyrus fusiformis), které 
odpovídají primárním a sekundárním zrakovým 
korovým oblastem. V těchto oblastech dochází ke 
zvýšení aktivity při cvičení se zavřenýma očima 
(obr. 2). Nález v tomto případě vypovídá o zvýšené 
alfa-1 aktivitě při zavřených očích a jejímu utlu-
mení při otevření očí. 
Statisticky signifikantní diference (p≤0,5) mezi 
cvičením s otevřenýma očima (OE) versus klidovou 
EEG aktivitou se zavřenýma očima před cvičením 
(PRE), byla nalezena pro pásmo alfa-1 (obr. 3). Je 
patrná snížená aktivita v  alfa-1 pásmu v  oblasti 
okcipitálních laloků (BAs 17, 18, 19) a levé tempo-
ro-parietální oblasti (BAs 31, 37, 39, 40) v průběhu 
cvičení při otevřených očích. Snížení alfa aktivity 
při otevřených očích okcipitálně odpovídá její fy-
ziologické atenuaci při otevření očí a nižší aktivita 
v levé temporo-parietální oblasti při otevření očí 

pravděpodobně vypovídá o ukončení procesu plá-
nování pohybu, včetně její vnitřní představy, která 
probíhá před započetím pohybu.

DISKUSE
Výskyt alfa aktivity v našem experimentu je vá-
zán na primární schopnost jedince tuto aktivitu 
generovat v klidovém stavu při zavřených očích. 
Pokud se objevila alfa aktivita v  klidovém EEG 
před cvičením, nalezli jsme ji i v průběhu cvičení 
při zavřených očích. Změna se objevuje až v oka-
mžiku otevření očí, kdy dochází k útlumu alfa 
aktivity v oblasti primární a sekundární zrakové 
kůry v okcipitálních oblastech. Tento fenomén je 
známý jako alfa atenuace, vymizení alfa aktivity 
při otevření očí patří mezi normální reaktivitu 
v  EEG záznamu. Přestože byl tento fyziologic-

Obr. 2      Statisticky signifikantní voxely (Brodmannova area 17, 18 a 19) diference mezi cvičením při zavřených očích (CE) versus 
otevřených očích (OE). Žluté oblasti odpovídají zvýšené aktivitě v primární zrakové oblasti v průběhu cvičení se zavřenýma očima. 
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ký fenomén v  našem experimentu pozorován, 
nalezli jsme alfa aktivitu u 3 probandů z 5 i při 
otevřených očích. V případě našeho experimentu 
s otevřenýma a zavřenýma očima v průběhu po-
hybové aktivity je patrná tato reaktibilita pouze 
v alfa-1 pásmu, v alfa-2 pásmu se aktivita neli-
ší.  Tento nález může svědčit pro to, že výskyt 
alfa aktivity není spojen s  klidovým režimem 
ve smys lu pohybové inaktivity, ale výskyt alfa 
aktivity bude především vázán na schopnost 
mentální relaxace. 
Nález alfa aktivity v  průběhu pomalé pohybové 
činnosti může naznačovat, že právě fyzická ak-
tivita charakteru čínských zdravotních cvičení 
může mít neuroplastický vliv na mozkovou tkáň. 
Nálezy mohou do jisté míry korelovat se studiemi, 
které prokazují, že nižší intenzita fyzické zátě-
že, ve srovnání s vyšší intenzitou, vykazuje větší 

neuroprotektivní a  regenerační vliv na mozek. 
Autoři tento vliv registrovali zvýšenou hladinou 
neuroprotektivních a  růstových faktorů mozku 
(8, 21, 26). 
V naší studii se neobjevuje alfa aktivita ve frontál-
ních oblastech, která by odpovídala činnosti be-
haviorálního systému. Pravděpodobným důvodem 
je krátké trvání zátěže, které nevedlo ani k nástupu 
hlubších relaxačních stavů ani k nástupu centrální 
únavy, které jsou většinou doprovázeny pozitivní 
či negativní emoční reakcí. 

ZÁVĚR
Souhrnem můžeme říct, že výskyt alfa aktivity 
v EEG záznamu není vázán na pohybový klid, ale 
můžeme ji pozorovat i při fyzické zátěži. Pokud je 
jedinec schopný generovat alfa aktivitu v klidu, 

Obr. 3      Statisticky signifikantní voxely (Brodmannova area 17, 18, 19 a 31, 37, 39, 40) diference pro alfa-1 pásmo mezi aktivitou v průběhu 
cvičení s otevřenýma očima (OE) versus klidovou aktivitou před cvičením se zavřenýma očima (PRE). Zelené oblasti odpovídají snížené 
aktivitě v primární a sekundární zrakové oblasti (BAs 17, 18 a 19) a levé temporo-parietální oblasti (BAs 31, 37, 39, 40).
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bude ji pravděpodobně schopný generovat i při po-
malých pohybech. Tento nález ukazuje, že cílená 
edukace ve smyslu pravidelné pohybové aktivity 
může vést k nárůstu alfa aktivity v EEG záznamu, 
a tím i k pravděpodobnému zlepšení kognitivních 
schopností jedince. 
Studium mozkové činnosti v  průběhu pohybu 
bylo doposud velmi problematické, protože hod-
nocení aktivity pomocí funkční magnetické re-
zonance je pro potřeby studia aktivního pohybu 
nevhodné a  rutinní, elektroencefalografie vy-
kazovala velké množství pohybových artefaktů. 
Současně trendy v  registraci mozkové aktivity 
pomocí skalpového EEG a matematické postupy 
následného zpracování získaných biologických 
signálů nám však otevírají nové možnosti stu-
dia procesů řízení při dynamických pohybových 
činnostech. 

Tato studie vznikla v rámci Programu rozvoje vědních 
oblastí na Univerzitě Karlově č. P38 Biologické  aspekty 
zkoumání lidského pohybu.
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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Šorfová M.1, Tlapáková E.1, Neklanová A.1, Ravnik D.2

SOUHRN

Úvod: Fyzioterapie je práce náročná jak po psychické, 
tak i po fyzické stránce. Mnoho fyzioterapeutů má vli-
vem svého pracovního zatížení problémy s pohybovým 
systémem, zejména jsou namáhány ruce. Podle řady 
autorů (13, 18) jsou nejvíce pracovně zatěžovány palce. 
Proto se stalo hlavním cílem této práce porovnání boles-
tivosti metakarpálního kloubu palce ruky (dále MCP) při 
a bez aplikace kineziotapu. Pro objektivizaci výsledků byl 
současně hodnocen také rozdíl síly stisku ruky pomocí 
ručního dynamometru. 
Metodologie: Do souboru bylo zařazeno 14 fyzioterapeu-
tek – žen ve věku od 25 do 32 let (věkový průměr 29,3). 
Všechny byly zaměstnankyně stejného pracoviště, čímž 
byla zajištěna totožná délka pracovní doby a podobná 
náplň práce. Každá terapeutka musela zvládnout 73 
pacientů týdně, jednotlivé převážně manuální terapie 
trvaly 30 minut. Probandky byly rozděleny do dvou 
skupin po 7 osobách podle toho, zda při práci dlouho-
době pociťovaly bolesti MCP kloubu palce, zápěstí nebo 
lokte, či nikoliv. Během 14denního pracovního cyklu byla 

opakovaně měřena síla pomocí ručního dynamometru 
na začátku a konci každého pracovního dne. Každá 
probandka současně zaznamenávala během pracovního 
dne průběžně stupeň pociťované bolesti do standardi-
zovaného dotazníku Numeric Pain Raiting Scale (NPRS) 
na stupnici  1-10 (0 = žádná bolest, 7-10 = velká bolest). 
Během výzkumu jsme shromáždili 12824 dat týkajících se 
bolestivosti a 2800 hodnot naměřené síly, které byly poté 
statisticky zpracovány a vyhodnoceny, a to pomocí t-tes-
tu pro párové hodnoty, Wilcoxonova testu a Pearsonova 
korelačního koeficientu. 
Výsledky a závěr: Výsledky ukazují, že použití kineziota-
pu zabraňuje poklesu síly úchopu ruky na konci pracovní-
ho dne, a to nejen pro skupinu pociťující při práci bolest, 
ale i u skupiny, která zatím žádné obtíže nepociťuje. Dále 
jsme prokázali i snížení stupně pociťované bolesti MCP 
kloubu palce v průběhu zatížení i po něm pro obě tes-
tované skupiny. Má tedy význam kurativní i preventivní.

KLÍČOVÁ SLOVA

kineziotape, metakarpální kloub palce ruky, bolest, 
síla stisku ruky

SUMMARY

Šorfová M., Tlapáková E., Neklanová A., Ravnik D.: The 
Use of Kinesio Taping in Overload of Physiotherapist’s 
Thumb 
Introduction: Physiotherapy is a challenging work from 
psychical as well as physical point of view. Due to their 
working load, many physiotherapists encounter pro-
blems with locomotor apparatus and their hands are 
overloaded in particular. According to various authors 
(13,18) thumbs are particularly overburdened. The main 
purpose of this research therefore concerned compari-
son of metacarpal joint pain of the thumb (further MCP) 
with and without kinesio taping. Objectification of the 
results was simultaneously evaluated by a grip difference 
by measured a hand dynamometer. 
Methodology: The group included 14 female physiothe-
rapists at the age of 25 to 32 years (mean age 29.3). All 
of them were employed at the same workplace, which 
guaranteed the same duration of the work shift and 
similar content of the work. Each therapist was requi-
red to cope with 73 patients weekly, individual mostly 
manual therapies lasted 30 minutes. The probands were 
divided in two groups, 7 persons each based on whether 
they experienced or did not encounter pains of the MCP 

joints of the thumb, wrist and elbow. In the course of 
14 day working cycle, the grip strength was repeatedly 
measured by a hand dynamometer at the beginning and 
at the end of each working day. Each probands simul-
taneously recorded the degree of experienced pain in a 
standardized questionnaire Numeric Pain Rating Scale 
(NPRS) on the scale 1-10 (0 = no pain, 7-10 = great pain). 
In the course of the research the authors collected 12824 
data concerning soreness and 560 values of the recor-
ded strength, which were than statistically processed 
and evaluated by the paired t-test., Wilcoxon test and 
Pearson correlation coefficient.
Results and conclusion: The results revealed that using 
kineso taping prevents a decrease in the grip strength at 
the end of the working day not only in the group feeling 
pain of at work, but also in the group in which such pain 
was not encountered. We the demonstrated a decrease 
of the pain in MCP joint of the thumb in the course of the 
work and afterwards in both groups under observation. 
The importance of the kinesio taping is therefore curative 
as well as preventive.

KEYWORDS

kinesio taping metacarpal joint of the thumb, pain, 
hand grip strength
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Využití kineziotapu při zatížení 
palce ruky fyzioterapeutů
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ÚVOD
Fyzioterapie je práce náročná jak po psychické, tak 
i po fyzické stránce. Vlivem novodobého stylu živo-
ta stále přibývá pacientů, a tím se zvyšují i nároky 
na práci fyzioterapeuta. 
Nedílnou součástí práce fyzioterapeuta je i využití 
činnosti palce. Ten se vyznačuje velkou variabili-
tou pohybu, zároveň ho lze dobře zastabilizovat 
i pro vyvinutí velkého tlaku. Ovšem s větším za-
pojením palce stoupá také únava a vyčerpání svalů 
potřebných k udržení jeho optimálního postavení 
a mnohdy dochází ke změnám postavení jednotli-
vých kloubů palce, jejich vyvracení, a tím poškozo-
vání nejen kloubů jako takových, ale i vazivového 
aparátu v jejich okolí a následné bolestivosti (3).
Lze vysledovat z  mnoha pramenů, že u  řady za-
městnání, kde je opakovaně používán palec, se 
vyskytuje zvýšené riziko jeho osteoartrózy. Velmi 
často dochází k útisku n. medianus a vzniku tzv. 
syndromu karpálního tunelu. Obvyklé jsou i zá-
něty šlach zápěstí. Nejvíce ohroženy jsou profese, 
které jsou bezprostředně spojeny s pohybem ruky, 
palce nebo prstů, při kterém dochází k  vysoké-
mu počtu opakování, statickému zatížení nebo 
dosažení maximální možné polohy segmentu. 
To pak může vést k  bolesti, což může snižovat 
pracovní výkonnost a popřípadě vést i k pracovní 
neschopnosti (9, 15). Z tohoto důvodu jsme hledali 
způsoby, kterými by bylo možné tomuto problému 
předejít, nebo alespoň najít prostředek, kterým lze 
bolestivost snížit. 
K  tomuto účelu jsme použili kineziotape. Tato 
metoda je pacienty i terapeuty velice oblíbená pro 
svoji rychlou účinnost.  Kineziotape vychází z hy-
potézy, že externí složka (páska) umístěná přes-
ným způsobem na kůži by mohla pomoci funkci 
svalů i dalších tkání. Je to tenká elastická páska, 
která se může protáhnout na 140 % až 160 % své 
původní délky. Na rozdíl od pevných sportovních 
tapů neomezuje kineziotaping pohyblivost kloubu, 
pohyb facií, průtok krve a  lymfy. Navíc do jisté 
míry podporuje hojení poraněných tkání. Páska 
je vytvořena na bavlněné bázi a  svojí pružností 
a  charakteristikou odpovídá povaze lidské kůže. 
Lepidla používaná pro přilnutí tapu většinou ne-
vyvolávají alergické reakce, proto je možné nechat 
tape nalepený i několik dní (4, 8, 10, 11). Při využití 
kineziotapu v  rámci pracovní činnosti je velkou 
výhodou také skutečnost, že zachovává kompletní 
rozsah pohybu.
Účinek KT popisuje např. Kobrová a Válka (8), kdy 
při nadměrné zátěži regionu dochází k vyšší aku-
mulaci vody ve svalu, což působí redukci prostoru 
mezi kůží a svalem. V tomto prostoru jsou uloženy 
receptory, nutritivní a lymfatické cévy. Tudíž re-
dukcí tohoto prostoru dochází k jejich kompresi, 
zhoršení cirkulace a ischemii vyživovaných tkání. 

Aplikací kineziotapu oslovujeme kožní receptory 
a díky jeho elastickým vlastnostem dosahujeme 
zvrásnění a elevaci kůže, čímž dochází k dekom-
presi intersticiálního prostoru. Snižuje se tlak, 
a tím i dráždění nociceptorů, v důsledku toho se 
snižuje i bolest (4, 6, 10).
Jak bylo řečeno v předchozím textu, přetrvávají-
-li patofyziologické změny v důsledku nadměrné 
opakované zátěže, může dojít k  postižení nejen 
funkce, ale i narušení struktury a vzniku mikro-
traumat tkání. V tomto případě se aplikace kine-
ziotapu stává zevní aktivní podporou vazů, šlach 
a svalů. Výsledky studie Vrbové (17) ukazují, že při 
aplikaci tapu v průběhu svalových vláken pod ním 
ležícího svalu může přítomnost tapu ovlivnit sva-
lovou aktivitu při izometrické svalové kontrakci. 
K analogickým závěrům došli  Lemos a spol. (10), 
kteří ověřovali účinnost terapie při opakovaných 
měřeních maximální síly stisku ruky po dobu 5 s.

CÍLE PRÁCE
Cílem naší práce bylo především zjistit vliv použití 
kineziotapu (dále KT) na metakarpální kloub palce 
ruky (dále MCP) při práci fyzioterapeutů. To jsme 
zkoumali jednak porovnáním bolestivosti sledova-
ného regionu a jednak hodnocením síly stisku ruky 
pomocí ručního dynamometru. Porovnali jsme 
důsledky pracovní zátěže při použití KT a bez něj. 

METODIKA
Výzkumný soubor
Do výzkumu bylo zařazeno celkem 14 probandek – 
fyzioterapeutek – ve věku 25–32 let (věkový průměr 
29,3 let). Všechny byly zaměstnankyně stejného 
fyzioterapeutického pracoviště s  ambulantním 
provozem, čímž byla zajištěna totožná délka pra-
covní doby (43,5 hodin týdně) a  podobná náplň 
práce. Každá terapeutka musela zvládnout 73 pa-
cientů týdně, jednotlivé terapie trvaly 30 minut. 
Všechny testované probandky určily jako domi-
nantní končetinu pravou. Žádná z  testovaných 
žen netrpěla žádným interním, revmatickým ani 
neurologickým onemocněním. 
Probandky byly rozděleny do dvou skupin. Do prv-
ní skupiny bylo zařazeno 7 fyzioterapeutek, které 
dlouhodobě nepociťují bolesti MCP kloubu palce 
pravé ani levé ruky, zápěstí nebo lokte, mediálního 
či laterálního epikondylu. Druhou skupinu tvořilo 
7 fyzioterapeutek, které naopak některé z těchto 
bolestí uvedly.

Aplikace kineziotapu
Pro účely tohoto výzkumu byla zvolena korekčně-
-ligamentózní aplikace kineziotapu, viz. např. 
(8), vhodná při bolestech MCP kloubu palce či 
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svalu. Pro aplikaci bylo využito kineziotapu značky 
Temtex, šířky 5 cm, délka pásky je rovna trojná-
sobku délky palce od MCP kloubu po jeho špičku. 
Polovinu tapu jsme rozstřihli do V. Při ošetření 
pravé ruky jsme zkrátili o polovinu pravý pramí-
nek, při ošetření levé ruky tomu bylo naopak. Bázi 
jsme pod rozstřižením protrhli, odlepili a ohnuli 
cca 1 cm. Tape byl aplikován ve středním postavení 
předloktí a ruky přímo na MCP kloub palce. První 
jsme lepili zkrácený pramínek, s velmi jemným 
tahem jsme obkružovali palec proti druhému pra-
mínku. Druhý pramínek byl veden s mírným ta-
hem přes bříško palce. Tím došlo k přelepení první 
části. Kotva byla ukončena na kůži. Zbytek tapu 
tvaru I byl mírně natažen a nalepen na předloktí 
směrem k lokti. 
Poté bylo ošetřeno zápěstí klasickým ligamen-
tózním tapem (8), který jsme s  mírným tahem 
nalepili přes zápěstí a bez tahu dolepili na hřbet 
ruky. Zároveň jsme přelepili kotvu korekčního ta-
pu. Tape byl vždy zajištěn tzv. přelepkou, aby bylo 
zabráněno jeho předčasnému odlepování (obr. 1).

Hodnocení bolestivosti
Pro hodnocení bolestivosti byl použit standardizo-
vaný dotazník Numeric Pain Raiting Scale  (NPRS) 
(12, 19). Jedná se o stupnici od 1-10 (0 = žádná bolest, 
1-3 = mírná bolest, 4-6 = střední bolest, 7-10 = velká 
bolest ). V průběhu pracovní doby každá testovaná 
terapeutka zaznamenávala aktuální míru bolesti-
vosti MCP kloubu palce a jeho okolí, a to každých 
10 minut.

Hodnocení síly stisku ruky
Pro objektivní zjišťování vlivu KT jsme zvolili mě-
ření velikosti síly stisku pomocí  ručního dynamo-
metru Takei A5401 (16), vždy na začátku a konci 
pracovní doby. 

Organizace sběru dat a postupy statistického 
vyhodnocení
Subjektivní hodnocení bolestivosti i měření stisku 
ruky bylo prováděno během 10 pracovních po sobě 
jdoucích dnů (během dvou kalendářních týdnů). 
V prvních 5 pracovních dnech probíhalo měření bez 
aplikace kineziotapu, v druhém týdnu byl každý 
den, vždy po ranním změření síly, aplikován každé 
terapeutce kineziotape na palce obou rukou, který 
se odstraňoval až po odpoledním změření síly. Jak 
měření stisku ruky, tak aplikaci tapu prováděla 
u všech probandek stejná osoba. 
Během výzkumu jsme shromáždili 12 824 dat týka-
jících se bolestivosti a 560 hodnot naměřené síly, 
které byly poté statisticky zpracovány a  vyhod-
noceny, a to pomocí t-testu pro párové hodnoty, 
Wilcoxonova párového testu a  Pearsonova kore-
lačního koeficientu. Pro vyjádření homogenity 

některých dat jsme použili variační koeficient 
v  % (směrodatná odchylka dělená aritmetickým 
průměrem).
Projekt byl schválen Etickou komisí Fakulty tě-
lesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze 
pod jednacím číslem 106/2015 dne 4. 6. 2015. Před 
začátkem měření podepsala každá probandka 
Informovaný souhlas.

VÝSLEDKY
Vztah mezi naměřenou silou a  pocitem 
bolestivosti
Nejprve jsme řešili vztah mezi subjektivním poci-
tem bolestivosti a objektivním měřením stisku ru-
ky dynamometrem v Newtonech, abychom mohli 
výsledky získané pomocí škály bolestivosti do jisté 
míry objektivizovat.
Síla měřená na začátku pracovního dne byla kore-
lována s průměrnou hodnotou bolestivosti v první 
půlhodině práce, zároveň síla změřená na konci 
pracovního dne byla korelována s průměrnou hod-
notou bolestivosti poslední půlhodiny pracovní 
doby. Tabulková hodnota pro počet dvojic větší 
než 100 a hladinu významnosti menší než 0,001 
je 0,331. Námi zjištěné hodnoty uvádíme v tabulce 
1. Mezi subjektivně vnímanou bolestí a objektivně 
zjištěnou vyvinutou sílou stisku ruky tedy existuje 
statisticky významný vztah. 

Tab. 1 Hodnoty korelačního koeficientu - vztah mezi naměře-
nou silou stisku a subjektivním hodnocením bolestivosti.

  Hodnota korel.k. Počet dvojic Hl.význam.

všechna data -0,465 560 0,001

jen pravá ruka -0,486 280 0,001

jen levá ruka -0,685 280 0,001

Hodnocení síly stisku ruky
Především je nutno konstatovat, že námi zjištěné 
intraindividuální rozdíly síly stisku ruky na začát-
ku každého pracovního dne byly velmi minimální; 
maximální zjištěný variační koeficient během 
dvoutýdenního sledování (10 naměřených hodnot) 
byl 8 %, většinou se však u obou rukou pohyboval 
kolem 4 %. Tuto, byť malou variabilitu, způsobil 
především konec pracovního týdne, kdy zjištěné 
hodnoty ve čtvrtek a pátek byly poněkud menší než 
v prvních třech pracovních  dnech, což je celkem 
pochopitelné. Ráno zjištěné hodnoty síly tedy 
považujeme za referenční (graf 1).
Na konci pracovního dne už tomu tak nebylo, 
hodnoty naměřené síly vykazovaly podstatně větší 
variabilitu hodnot síly v prvním i druhém týdnu 
(bez použití i s použitím KT) a samozřejmě nabýva-
ly menších hodnot. Zejména skupina probandek, 
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označených 8-14, tedy ty, které si již na začátku ex-
perimentu stěžovaly na bolest, měly na konci dne 
variační koeficienty dvojnásobně vyšší než skupina 
„zdravá“. Tuto variabilitu však vzhledem k  ma-
lému počtu hodnot statisticky neporovnáváme.
Pro úplnost jsme provedli statistické porovnání 
mezi hodnotami ráno a večer, i když výsledek byl 
očekávatelný. Pomocí t-testu pro párové hodnoty 
bylo potvrzeno, že síla stisku pravé i levé ruky na 
konci pracovního dne byla výrazně menší než ráno, 
hladina významnosti p = 0,001, počet dvojic n = 70. 
Pro posouzení účinků zvolené terapie je však důle-
žité porovnání hodnot síly stisku ruky při použití 

KT a  bez něj. Naše výpočty uvedené v  tabulce 2 
jednoznačně prokázaly, že jak pro levou, tak i pro 
pravou ruku byl potvrzen statisticky významný 
rozdíl na konci každého pracovního dne, tedy síla 
po aplikaci KT byla větší než bez něj. Tento výsle-
dek je platný bez ohledu na skupinu, do které byly 
probandky zařazeny.
Můžeme tedy vyslovit důležitý závěr: Pomocí ma-
tematické statistiky jsme dokázali, že probandky 
byly schopné po aplikaci KT vyvinout na konci 
pracovního dne významně vyšší sílu stisku ruky 
než když KT nepoužily, a to pro dominantní i le-
vou ruku. 

Graf 1      Porovnání velikosti a variability síly stisku ruky při ranním měření. Každá probandka byla měřena 10x, chybová úsečka obsahuje 
+- směrodatnou odchylku.

Tab. 2 Naměřené hodnoty stisku ruky při použití KT a bez něj. 
Hladina významnosti je platná pro obě statistické metody.

Pravá Levá

bez KT s KT bez KT s KT

průměr (síla v N) 201,3 212,5 177,6 192,4

směr.odchylka 34,9 31,4 42,1 43,9

počet dvojic 70   70  

korel.koef. 0,840   0,865  

t-test -4,918   -7,740  

hladina význ. 0,001   0,001   Obr. 1      Ukázka nalepení kineziotapu na ruku.
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Graf 3      Porovnání pocitu bolestivosti bez použití KT a s jeho aplikací. Záporné hodnoty jsou označeny černě.

Graf 2      Zvýšení síly pro pravou i levou ruku po použití kineziotape, porovnání 7 osob bez chronické bolestivosti a 7 osob dlouhodobě 
pociťujících bolestivost.
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Při detailnější analýze jsme se zaměřili na porov-
nání obou skupin probandek, tedy jak vzrostla síla 
u těch sedmi osob, které zatím nepociťují chronic-
ké obtíže (skupiny 1), a  skupiny s  deklarovanou 
bolestivostí. Výsledky uvádíme v grafu 2.
Hodnoty t-testu pro všechny 4 znázorněné situace 
a počet hodnot = 35 v každé situaci jsou statisticky 
významné na hladině významnosti 0,001. Z grafu je 
jasně patrné, že rozdíly ve stisku ruky při použití KT 
u skupiny pociťující bolestivost jsou větší. Statisticky 
významné zvýšení síly stisku bylo ale zjištěno i u sku-
piny bez bolestí, a to pro pravou i levou ruku.

Vliv použití KT na subjektivní pocit bolestivosti
Počet dvojic 70 by byl sice dostatečný pro použití 
parametrického t-testu pro párové hodnoty, ale 
protože subjektivní míra bolestivosti byla vyjadřo-
vána na stupnici 1 - 10, zjišťování vlivu KT na pocit 
bolestivosti jsme ověřovali pomocí neparametric-
kého Wilcoxonova testu pro párové hodnoty. 
Pro všech 14 probandek a 10 pracovních dní jsme sub-
jektivní škálu bolestivosti vyjádřili jako součet všech 
zaznamenaných hodnot daného dne a potom po-
rovnali tyto hodnoty pro každý den a probandku při 
použití KT a bez něj, a to pro obě sledované skupiny. 
Předpokládali jsme, že použití KT bude v souladu 
s veškerou prostudovanou literaturou snižovat po-
cit bolestivosti u skupiny č. 2, tedy osob, které již 
v minulosti obtíže s daným regionem deklarovaly. 
Současně nás však zajímalo, zda bude použití KT 
mít vliv i na skupinu č. 1, tedy probandky, které 
zatím žádné chronické obtíže nepociťují. Jak pro 
pravou tak pro levou ruku vychází statisticky vý-
znamný rozdíl na hladině významnosti 0,001, a to 
pro obě skupiny probandek.
Pro zajímavost uvádíme, že u levé ruky byla jen ve 
třech případech ze 70 naměřených dvojic zjištěna 
větší bolestivost s použitím KT (u dvou probandek  
navíc jen s rozdílem jediného bodu na 10bodové 
stupnici) a ve třech dalších dnech byla bolestivost 
zaznamenaná na škále NRPS stejná. Ve všech zby-
lých pracovních dnech byl u probandek zjištěn 
menší subjektivní pocit bolesti ruky při aplikaci KT. 
U pravé ruky je výsledek ještě přesvědčivější: pouze 
jediná probandka udala, že v určitém pracovním 
dni byla bolestivost větší s použitím KT. 
V  grafu 3 je uvedeno porovnání pocitu bolesti-
vosti bez použití KT a s jeho aplikací. Zmíněné 
záporné hodnoty jsou označeny černě. Z  grafu 
vidíme také výrazný rozdíl mezi probandkami 
1 - 7 (bez chronických potíží) a skupinou 8 - 14, pro 
které bylo použití kineziotape výraznou pomocí 
pro snížení pocitu bolestivosti během pracovní-
ho dne. Dále je z grafu patrné, že u obou skupin 
probandek je nejvýraznější pomoc kineziotapu ve 
čtvrtek, tedy téměř na konci pracovního týdne, 
a současně s déletrvající pracovní dobou (pondělí 

a  čtvrtek 7 - 16 hodin s  půlhodinovou polední 
přestávkou).
Pro naši skupinu probandek - fyzioterapeutických 
pracovnic, lze uzavřít, že použití KT mělo význam 
kurativní i protektivní a lze jej doporučit pokaždé, 
kdy lze objektivně očekávat větší fyzickou zátěž 
v regionu ruka+předloktí.

DISKUSE 
Přesnost (accuracy) měření námi použitého dyna-
mometru podle údajů výrobce odpovídá poměrně 
vysoké hodnotě 2 kg (tj. 19,62 N). Předpokládáme, 
že výrobce při stanovení přesnosti může brát v úva-
hu chyby vzniklé na straně testované i  testující 
osoby. Při dodržení vhodných metodologických 
postupů ukazují zkušenosti naše i jiných autorů 
výrazně nižší hodnoty. Např. podle studie Amaral 
(1), zabývající se srovnáním přesností ručních dy-
namometrů, byla zjištěna chyba střední hodnoty 
(median error) pouze 0,316 kg (3,16 N). Dalšími 
autory (5) provedený test–retest  potvrdil vhodnost 
dynamometrického měření, kdy hodnoty, tzv. 
Intraclass correlation coefficient (ICC), testované 
na skupině 90 osob, byly zjištěny v rozmezí 0,94 – 
0,98, jak u dominantní, tak nedominantní ruky. 
Námi zjištěné hodnoty síly jsou ve srovnání s li-
terárními údaji zjištěnými pro věkovou skupinu 
žen  25–32 let poněkud nižší. Bohannon a spol. (2) 
ve své popisné meta-analýze porovnali výsledky 
z mnoha různých zdrojů s použitím dynamome-
tru Jamar pro měření stisku ruky. Autoři shro-
máždili údaje o  3317 amerických probandech, 
které rozdělili do 12 věkových skupin, a pro každou 
stanovili normativní hodnoty. Pro vzorek 142 žen 
ve věku 25-29 let autoři uvádějí jako referenční 
hodnotu síly stisku ruky tyto hodnoty: průměr (95 
% interval spolehlivosti, hodnoty jsou v kg): pravá 
33,8 (29,5–38,1); levá 30,8 (27,2–34,5). Pro věkovou 
skupinu 120 žen od 30-34 let hodnoty: pravá 33,8 
(28,9–38,6), levá 31,8 (29,0–34,4). Námi naměřené 
hodnoty na začátku pracovního dne převedené 
na kg jsou 24,5 (19,0-30,3) pravá a 22,2 (18,2–26,2) 
levá, počet měřených dat byl 140 hodnot. Rozdíl 
lze vysvětlit zejména tím, že naše probandky vy-
konávaly náročnou fyzioterapeutickou praxi již 
několik let, navíc si polovina z nich již stěžovala 
na chronické bolesti daného regionu. Jak uvádějí 
mnozí autoři, např. (16), je třeba brát v úvahu, že 
bolest v kloubu může snižovat svalovou kontrakci, 
a tím i vyvíjenou sílu. 
Naši úvahu potvrzuje i studie Snodgrass (13), zabý-
vající se bolestivostí palce u fyzioterapeutů, v níž 
byly testovány různé polohy ruky a způsoby vyvolání 
tlaku palcem při práci. Pro skupinu 24 probandek 
s bolestí a 20 probandek bez bolesti byla na hladině 
významnosti 0,05 potvrzena statisticky významná 
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nižší síla špetkového úchopu, tj. síla mezi ukazo-
vákem a palcem v opozici. U skupiny osob s bolestí 
byla zjištěna průměrná síla 5,23 kg (směrodatná 
odchylka 1,46) oproti skupině bez těchto problé-
mů (6,07 kg, směrodatná odchylka 1,25). Velmi 
zajímavá je studie autorů Lemos a spol. (10), kteří 
skupinu 75 žen – studentek fyzioterapie ve věku 18 
- 30 let – náhodně rozdělili na tři skupiny: skupinu, 
které nalepili tape bez protažení, tedy i bez napětí, 
skupinu s tapem protaženým o 25 - 35 % délky a kon-
trolní skupinu. Kineziotape byl aplikován tak, aby 
aktivoval musculus flexor digitorum superficialis. 
Všechny probandky byly měřeny před aplikací ta-
pu, po 30 minutách, 24 hodinách a 48 hodinách po 
aplikaci.  Síla stisku ruky byla měřena na přístroji 
Jamal. Statisticky významný rozdíl - zvýšení síly - na 
hladině významnosti 0,05 byl zjištěn výhradně při 
použití tapu, který byl protažen, a to pro všechny 
tři časové intervaly a obě ruce. 
Zajímavé je i to, že výsledky těchto autorů velmi 
dobře korespondují s našimi hodnotami naměřené 
síly, i když autoři zdůrazňují, že šlo o zdravé ženy, 
které byly instruovány, že nejméně 48 hodin před 
pokusem nesmí z důvodu objektivity měření ruce 
unavovat. Z hlediska vyvíjené síly na začátku expe-
rimentu byl soubor 75 osob poměrně homogenní: 
naměřené hodnoty maximální síly (průměr ze tří 
opakovaných měření s relaxací 60 s mezi pokusy) 
před použitím KT oscilovaly kolem 25 kg u pravé 
a 23 - 25 kg u levé ruky. 
Ve studii Jones a spol. (7) sledovali 522 osob s osteo-
atritidou jedné nebo obou rukou. Osteoartritidu 
stanovili pomocí tří různých objektivních me-
tod. Závažnost choroby měřili pomocí standardi-
zovaných stupnic: jednak vyjádřili skóre bolesti 
(0 - 20), dále skóre snížené pohyblivosti - ztuhlosti 
ruky (0 - 36), u všech probandů také zjišťovali sílu 
stisku ruky měřenou dynamometrem. Probandy 
dále dělili podle vybraných kritérií (např. věku 
a  pohlaví) a  zaměřili se na hledání vzájemných 
vztahů mezi jednotlivými faktory. Pro vztah mezi 
pocitem bolesti a  vyvíjenou sílou uvádějí autoři 
hladinu významnosti 0,001. Při tak velkém počtu 
probandů lze považovat tento vztah za prokázaný 
nejen statisticky, ale i významově.
Jak je uvedeno v grafu 1 našeho měření, na začátku 
pracovních dnů byla intraindividuální variabilita 
naměřené síly velmi malá, maximální variační 
koeficient byl 8 %, ale ve většině případů byl men-
ší než 4 %, naměřené hodnoty proto pokládáme 
pro náš výběrový soubor probandek za dostatečně 
relevantní. Naším cílem nebylo testovat vyvíjení 
maximální síly ruky, dynamometr jsme použili 
pro objektivivizaci  při porovnávání bolestivosti.
Lze tedy uzavřít, že rozdíl mezi hodnotami namě-
řené síly při použití kineziotapu a bez něj, který 
statistické výpočty potvrdily, má i věcnou význam-

nost. Pokud ho fyzioterapeut použije pro svou práci, 
zejména tu déletrvající, kineziotape dokáže vyvi-
nout na konci pracovní doby větší sílu úchopu než 
pokud by KT použit nebyl. Tento rozdíl byl prokázán 
pro pravou i levou ruku. Zajímavé je, že rozdíl byl 
prokázán na hladině významnosti 0,001 pro obě 
skupiny probandek, tedy nejen ty, které uváděly 
v anamnéze chronickou bolestivost palce, ruky nebo 
předloktí, ale i pro skupinu bez bolesti. Tento závěr 
koresponduje s názory Hnízdila a Lichtenberga (6), 
kteří uvádějí, že kineziotaping za účelem prevence 
lze aplikovat i u jedince zcela zdravého, u kterého 
očekáváme vystavení nadměrné zátěži, v našem 
případě pracovní činností fyzioterapeuta. 
Dotazníková studie Wajon (18) si všímá, jak častá je 
bolest palce u fyzioterapeutů provádějících spinální 
manipulační terapii. Výzkumný soubor tvořilo 63 
mužů a 92 žen, kteří si v předchozím období 12 mě-
síců stěžovali na bolesti palce. Převážná část (83 %) 
byla ve věku 31 - 50 let a 45 % z celkového počtu 155 
probandů mělo srovnatelnou pracovní dobu jako 
probandky v naší studii, tedy 31 - 45 hodin týdně.
S rostoucím věkem dotazované osoby se mění loka-
lizace kloubu s bolestí. Bolest je situovaná v meta-
karpalním kloubu především u skupiny mladších 
osob (69 %), zatímco u starších terapeutů (nad 50 
let) převažuje incidence bolesti v karpometalkar-
pálním kloubu (30 %).
Více než 60 % procent dotázaných uvedlo, že zvý-
šená bolestivost souvisí s dlouhou a opakující se 
pracovní zátěží. Také autoři této dotazníkové stu-
die uvádějí jako jednu z možných léčebných metod 
pro fyzioterapeuty použití kineziotapingu.
Palec je velice úzce spjat s mnoha funkcemi a po-
hyby ruky a  zápěstí. Je však také velmi ohrožen 
v důsledku neustálého zapojování svalů důležitých 
nejen pro jeho správnou funkci, ale také pro funk-
ci celé ruky. Tyto svaly zapojuje každý z  nás při 
běžných denních aktivitách v podstatě neustále. 
V důsledku moderního způsobu života a neustálé 
inovace a využívání moderních technologií (počí-
tače, mobilní telefony) jsou svaly ruky “v práci“ 
celý den, a to nejen v zaměstnání, ale i ve volném 
čase. Opakující se a přetrvávající statická poloha 
palec přetěžuje, v důsledku toho může vznikat tzv. 
syndrom z  opakovaného přetížení, jak funkční, 
tak i strukturální povahy (15).
Jak bylo řečeno v úvodu, přetrvávají-li patofyzio-
logické změny v  důsledku nadměrné opakované 
zátěže, může dojít k postižení nejen funkce, ale 
i narušení struktury a vzniku mikrotraumat tká-
ní. V tomto případě se aplikace kineziotapu stává 
zevní aktivní podporou vazů, šlach a svalů. 
Protože jsme měli k dispozici 280 dvojic, hodnot pro 
pravou a stejný počet pro levou ruku, mohli jsme 
pro hledání vztahu mezi objektivně měřenou silou 
a subjektivně vnímanou bolestí použít Pearsonův 
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koeficient součinové korelace, a to jak pro každou 
ruku zvlášť, tak i obě dohromady (560 dvojic). Ve 
všech třech případech vyšel korelační koeficient 
statisticky významný na hladině významnosti 
p<0,0001, nejtěsnější vztah byl nalezen pro levou 
ruku (r=0,685, oproti tabulkové hodnotě 0,303).
Pro zkoumání vlivu aplikace KT pro subjektivní 
vnímání bolestivosti jsme porovnávali hodnoty 
stejného pracovního dne v týdnu bez použití KT 
a  s  ním (druhý týden měření). Využití KT pro 
snížení bolestivosti uvádí většina autorů, tedy 
lékařů i fyzioterapeutů, kteří používají KT ve své 
praxi. Zlepšení subjektivního pocitu bolestivosti 
u probandek, které při zahájení testování uvádě-
ly bolest, jsme tedy očekávali. Zejména nás však 
zajímalo, zda zjistíme subjektivní snížení pocitu 
bolestivosti i u těch probandek, které na začátku 
pracovního dne zatím žádné chroničtější bolesti 
nepociťovaly. Neparametrický Wilcoxonův páro-
vý test potvrdil statisticky významný rozdíl pro 
obě sledované skupiny, tedy i pro probandky bez 
bolesti, a to pro obě ruce. Pouze jediná probandka 
(ze skupiny osob s bolestí) udala, že při aplikaci 
KT pociťovala jeden den větší bolesti než bez jeho 
použití, a to v obou rukou.

ZÁVĚR
Jak bylo řečeno v úvodu, přetrvávají-li patofyzio-
logické změny v  důsledku nadměrné opakované 
zátěže, hrozí riziko postižení nejen funkce, ale 
i narušení struktury a vzniku mikrotraumat tkání.
Naše měření prokázalo, že při použití kineziotapu 
vyvíjely všechny probandky na konci pracovního 
dne větší sílu než bez jeho aplikace. Také vykazova-
ly nižší pocit bolestivosti. Tento výsledek byl proká-
zán pro obě sledované skupiny, tedy probandky bez 
bolestivosti i s bolestivostí v regionu ruka - zápěstí - 
předloktí. Naše výsledky ukazují, že kineziotape 
může mít význam nejen kurativní - léčivý, ale lze 
jej použít i tehdy, pokud očekáváme nějakou větší 
zátěž a chceme danou oblast preventivně chránit 
před přetížením.

Výzkum je řešen v rámci programu PROGRES Q41 FTVS 
UK v Praze. 
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SOUHRN

Úvod: Hlavním cílem byl screening muskuloskeletálního 
systému skupiny dětí mladšího školního věku se zaměře-
ním na celkovou stabilitu, výskyt plochonoží a konstituční 
hypermobilitu. Dalším cílem bylo srovnání vybraných 
klinických znaků nedostatečnosti pohybového aparátu 
s výskytem obezity a nadváhy ve výzkumné skupině.
Metody: Screening probíhal na všech základních školách 
jedné pražské části. Celkově se vyšetření zúčastnilo 854 
dětí (7 až 12 let). Běžně používanými fyzioterapeutický-
mi metodami bylo provedeno vyšetření pohybového 
systému dětí. 
Výsledky: Konstituční hypermobilita byla vyšetřena 
nejvíce u mladších dívek a nadváha či obezita u skupiny 
starších dívek. Výsledky Véleho testu odhalily lepší stabi-
litu stoje u dívek než u chlapců. Negativní vliv funkčního 
plochonoží na výsledky Véleho testu se podařilo statis-

ticky potvrdit, naopak děti s konstituční hypermobilitou 
dosahovaly v tomto testu lepších výsledků než děti s 
běžným nebo omezeným rozsahem pohybu. Negativní 
vliv obezity nebo nadváhy na plochonoží či konstituční 
hypermobilitu nebylo možné statisticky prokázat.
Závěr: V mladším školním věku nejvíce ovlivňuje stabilitu 
stoje v testu dle Véleho plochonoží a omezený rozsah 
kloubní pohyblivosti způsobený zejména zkrácením ně-
kterých svalových skupin. Následně byl připraven seminář 
s instruktáží strečinku specifických svalových skupin, 
senzomotorických cvičení a komplexními doporučeními 
pro učitele prvního stupně a tělesné výchovy.

KLÍČOVÁ SLOVA

muskuloskeletální systém, plochonoží, nadváha, 
obezita, hypermobilita, stabilita, test dle Véleho

SUMMARY

Nováková T., Hiršová P., Lopot F., Pavlů D., Lorencová 
K.: The Screening of Musculoskeletal System of School 
Age Children (7 and 12 years) in Prague 
Background: The main aim of the study was to assess 
musculoskeletal system and to compare the selected 
clinical symptoms of insufficiency in locomotor system 
with obesity or overweight among the subjects.
Methods: The research was processed in all elementary 
schools located in one Prague district.  In total participa-
ted 854 children (7 and 12 years old). The common and 
accessible physiotherapy methods were used to assess 
musculoskeletal system of children. 
Results: Constitutional hypermobility was identified mo-
re in younger girls, overweight or obesity more in older 
girls. Results of the Véle test revealed better stability 
performance of girls than boys. The functional flat foot 

has a negative effect in Véle test, contrarily children with 
constitutional hypermobility reached better results in 
this test than children with a normal or limited range of 
motion. The negative influence of obesity or overweight 
on flat foot or constitutional hypermobility could not be 
statistically proven.
Conclusion: The limited range of motion (caused mainly 
by shorten muscles) and flat foot have negative impact 
to the stability of standing in the Véle test in the younger 
school age. The conclusions were the basis of reco-
mmendations for physical education and primary school 
teachers to the preventive program (specific muscle 
groups stretching and stability exercises).

KEYWORDS

locomotor system, flatfoot, overweight, obesity, 
hypermobility, stability, Véle test
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Screening pohybového systému 
školních dětí (7 až 12 let) v Praze

ÚVOD
Se znalostí narůstajících negativních civilizač-
ních vlivů na pohybový aparát člověka je tře-
ba hledat klinické rizikové příznaky vzhledem 
ke životnímu stylu přinášejícímu hypoaktivitu 
a zvýšenou statickou zátěž. Naprosto specifické 
je dětské období, ve kterém dochází k mnoha vý-

vojovým změnám (růst, adaptace na pohybovou 
zátěž, ...), které mohou být negativně ovlivněny 
až s nevratným efektem pro celý další život. Mezi 
klinické znaky, které jsou obecně přijímány jako 
rizikové ve školním věku, patří plochonoží, kon-
stituční hypermobilita a nadváha, nebo dokonce 
obezita. 
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CÍLE A METODY
Cílem práce bylo popsat četnost výskytu plocho-
noží, konstituční hypermobility a  obezity nebo 
nadváhy u dětí mladšího školního věku. Dalším 
cílem práce bylo statistické porovnání vlivu jed-
notlivých faktorů (nožní klenba, rozsah kloubní 
pohyblivosti a tělesná hmotnost) na stabilitu hod-
nocenou testem dle Véleho. 
V práci byly retrospektivně zpracovávány výsledky 
anonymních dat, která byla získána při screeningu 
pohybového aparátu žáků všech základních škol 
jedné městské části Prahy, garantované katedrou 
fyzioterapie FTVS UK v Praze. Celkem se zúčastni-
lo 854 dětí dvou věkových kategorií (děti z 2. a 6. 
třídy). 319 dětí bylo z 6. třídy a 535 dětí z 2. třídy, 
celkem 588 chlapců a 405 dívek  Děti byly ve věku 
mezi 7 – 12 lety.
Předmětem práce jsou možné faktory ovlivňující 
celkovou stabilitu dětí mladšího školního věku. 
Mezi vybrané faktory byla zařazena nožní klenba, 
konkrétně fyziologická nožní klenba, funkční plo-
chonoží a rigidní plochonoží. Dalším faktorem byl 
stanoven rozsah kloubní pohyblivosti, resp. kon-
stituční hypermobilita. Posledním faktorem byla 
relativní tělesná hmotnost určená pomocí propor-
cionálního body mass indexu (BMI). Stabilita dětí 

byla vyšetřena ve stoji a hodnocena pomocí Véleho 
testu. Dále byla zhodnocena četnost výskytu jed-
notlivých faktorů. Výsledky byly porovnány u dětí 
6. třídy a 2. třídy a u dívek a chlapců. Výzkum měl 
charakter kvantitativní a  extenzivní. Použitými 
metodami screeningu byly běžné a dostupné fy-
zioterapeutické metody provedené zaškoleným 
týmem zkušených fyzioterapeutů.
Celková stabilita byla hodnocena klinicky aspekcí 
testem dle Véleho (25): stupeň 1 - dokonalá stabili-
ta, 2 - lehce porušená stabilita, 3 - středně porušená 
stabilita, 4 - výrazně porušená stabilita. 
Vyšetření nožní klenby probíhalo aspekcí v sedu 
s nataženými dolními končetinami (s nezatížený-
mi chodidly) a ve stoji, kdy jako fyziologické bylo 
označeno rovnoměrné zatížení chodidla, mediální 
kotník ve  středním postavení, Achillova šlacha 
v ose bérce, pata kolmá, rovná a pevná, podélná 
klenba z  mediální strany zřetelná. Jako plocho-
noží byl označen stav, ve kterém se vyskytovaly 
některé z následujících klinických znaků: v sedu 
nebyla nožní klenba zřetelná, vyskytovaly se otla-
ky na mediální hraně nohy, ve stoji docházelo ke 
znatelně výraznějšímu zatížení oblasti hlavičky 
prvního metatarzu nebo mediální hrany paty, 
mediální klenba zřetelně neodstupovala od pod-

Obr. 1      Vyšetření plochonoží aspekcí ve stoje a stoji na špičkách – ilustrační foto (archiv autorky).
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ložky, objevila se valgozita paty a Achillovy šlachy, 
anebo rovina plosky pod přednožím nebyla shodná 
s rovinou plosky pod zánožím (19, 23). V případě 
plochonoží byla jeho flexibilita ověřena testem ve 
stoji na špičkách (obr. 1). Jako flexibilní plochonoží 
bylo označen stav, ve kterém klenba, která je v zá-
těži pokleslá, se obnovuje a pata přechází do lehké 
varozity (1, 18).
Hypermobilita  se určovala pomocí testů dle Jandy 
(10, 11, 17) na horní (zkouška rotace hlavy, šály, 
zapažených a  založených paží, extendovaných 
loktů, sepjatých rukou a prstů), resp. dolní části 
těla (zkouška předklonu, úklonu, flexe v kyčelním 
kloubu při extendovaném kolenním kloubu, posa-
zení na paty a plantární flexe). Jako konstituční 
byl označen stav při výskytu hypermobility většiny 
zkoušek v horní i dolní části těla bilaterálně.
Index relativní tělesné hmotnosti byl určen Body 
Mass Indexem (BMI). Hodnota BMI byla stanovena 
v závislosti na věku a pohlaví podle percentilových 
grafů BMI stanovené klasifikace určené 6.  celo-
státním antropologickým výzkumem dětí a mlá-
deže (2). Percentil v rozmezí 10 – 90 byl považován 
za normální tělesnou váhu. Percentil nižší než 10 
považován za nízkou tělesnou váhu a percentil nad 
90 za nadváhu až obezitu.
U  každého respondenta byly zaznamenány vý-
sledky všech testů, které byly číselně zakódovány 
a následně použity ke statistickému zpracování. 
Čísel bylo použito jako označení určitého znaku bez 
kvantitativního významu. Probandi byli rozděleni 
do  skupin dle třídy a  pohlaví, vyhodnocovala se 
tzv. relativní četnost, tzn. počty výskytu jednotli-
vých položek rozdělených do skupin s cílem zjistit, 
u kolika respondentů se vyskytoval společný znak. 
Procentuálním vyjádřením je pak stonásobek re-
lativní četnosti. Vlivy jednotlivých faktorů na test 
dle Véleho byly hodnoceny pomocí prostého arit-
metického průměru, aby byla vyjádřena typická 
hodnota pro každou skupinu, neboť každá skupina 
měla jiný počet probandů.

VÝSLEDKY
Celkově byla vyhodnocena data od 854 respondentů 
(graf 1). Z 6. tříd 319 dětí, z toho 187 (22 %) chlapců 
a 132 (15 %) dívek a z 2. tříd 535 dětí, z toho 262 (31 %) 
chlapců a 273 (32 %) dívek. 

Test dle Véleho
V testu dle Véleho (graf 2) ze všech respondentů 
stupněm 1 bylo ohodnoceno 116 dětí (14 %). Stupeň 
2 pak mělo nejvíce dětí - 406 (47 %).  Středně poru-
šenou stabilitu, stupeň 3, mělo 293 dětí (34 %). 39 
dětí (5 %) bylo ohodnoceno stupněm 4, tedy jejich 
stabilita byla výrazně porušena. Výsledky testu 
dle Véleho u  dívek a  chlapců znázorňuje graf 3. 

Dokonalou stabilitu (stupeň 1) mělo 14,07 % dívek 
a lehce porušenou stabilitu (stupeň 2) mělo 50,37 %. 
U 31,6 % dívek byla stabilita porušena středně (stu-
peň 3) a u 3,95 % byla stabilita porušena výrazně 
(stupeň 4). U chlapců byly výsledky o trochu horší. 
13,14  % chlapců mělo stabilitu dokonalou (stu-
peň 1). Stupněm 2 bylo hodnoceno 44,99 % chlapců. 
Lehce porušenou stabilitu (stupeň 3) mělo 36,75 % 

Graf 1      Charakteristika výzkumného souboru (n = 854, v %).

Graf 2      Celkové výsledky ve výzkumném souboru v testu dle 
Véleho (n = 854, v %).

Graf 3      Výsledky testu dle Véleho u dívek a chlapců (n = 854, 
v %).
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chlapců a výrazně porušenou stabilitu (stupeň 4) 
5,12 % chlapců. Výsledy testu dle Véleho ve 2. a 6. 
třídě znázorňuje graf 4. Dokonalou stabilitu (stu-
peň 1) mělo v 6. třídě 15,67 % dětí. Lehce porušenou 
stabilitu (stupeň 2) mělo nejvíce dětí z  6. třídy 
- 45,77  %. U  33,86  % dětí byla stabilita porušena 
středně (stupeň 3) a u 4,7 % dětí byla stabilita po-
rušena výrazně (stupeň 4). Ve 2. třídě byly výsledky 
podobné. 12,34  % dětí mělo stabilitu dokonalou 
(stupeň 1). Stupněm 2 bylo také hodnoceno nejvíce 
dětí z 2. třídy - 48,6 %. Lehce porušenou stabilitu 
(stupeň 3) mělo 34,58 % dětí a výrazně porušenou 
stabilitu (stupeň 4) mělo 4,49 % dětí.

Nožní klenba
Fyziologická nožní klenba byla popsána u 261 dětí 
(31 %). U větší části dětí bylo vyšetřeno plochonoží 
- 593 dětí (69 %). Z toho funkční plochonoží mělo 
572 dětí (67 %) a u 21 dětí (2 %) dokonce plochono-
ží bylo označeno za rigidní (graf 5). Hodnocení 
nožní klenby u  dívek a  chlapců znázorňuje graf 
6. Rigidní plochonoží mělo 2,22 % dívek a 2,67 % 
chlapců. Funkční plochonoží se vyskytuje u dětí 
nejčastěji, bylo vyšetřeno u 67,9 % dívek a u 66,15 % 
chlapců. Fyziologickou klenbu vykazuje 29,88  %  
dívek a 31,18 % chlapců. Hodnocení nožní klenby 

ve 2. a 6. třídě znázorňuje graf 7. V 6. třídě mělo 
rigidní plochonoží 1,25 % dětí, funkční plochonoží 
68,34 % a fyziologická nožní klenba byla vyšetřena 
u 30,41 % dětí. Ve 2. třídě se vyskytovalo rigidní 
plochonoží u 3,18 %, funkční plochonoží u 66,17 % 
a fyziologickou klenbu nožní mělo 30,65 % dětí.

Hypermobilita
Podle testů dle Jandy měla většina žáků normál-
ní nebo nižší kloubní rozsah - 558 žáků (65  %). 
Konstituční hypermobilitu mělo 96 žáků (11  %), 
lokální hypermobilitu mělo 200 žáků (24  %). 
Porovnání výsledků rozsahu kloubní pohyblivosti 
mezi dívkami a chlapci znázorňuje graf 8. Mezi 
dívkami mělo lokální hypermobilitu 24,94 % dívek, 
konstituční hypermobilitu 15,56 % dívek a normál-
ní nebo nižší kloubní rozsah byl popsán u 59,51 % 
dívek. U chlapců se lokální hypermobilta vysky-
tovala z  22,05  %, konstituční hypermobilita ze 
7,35 %, což je o 8 % méně než u dívek, a normální 
nebo nižší kloubní rozsah mělo 70,6  % chlapců, 
tedy o 11 % více než u dívek. V 6. třídě jen 8,78 % 
dětí vykazovalo konstituční hypermobilitu, oproti 
tomu ve 2. třídě 12,71 % dětí. V 6. třídě byla vyšetře-
na lokální hypermobilita u 24,14 % dětí, ve 2. třídě 
u 22,99 % dětí. Fyziologický nebo sníženy rozsah 

Graf 4      Výsledky testu dle Véleho  u žáků 6. a 2. tříd (n = 854, 
v %). Graf 6      Hodnocení nožní klenby u dívek a chlapců (n = 854, 

v %).

Graf 5      Celkové výsledky hodnocení nožní klenby (n = 854, 
v %).

Graf 7      Hodnocení nožní klenby u žáků 6. a 2. třídy (n = 854, 
v %).
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kloubní pohyblivosti se vyskytoval u 67,08 % dětí 6. 
třídy a u 64,3 % žáků 2. třídy (graf 9). Konstituční 
hypermobilita se vyskytovala u 4,81 % chlapců z 6. 
třídy a u 9,16 %  chlapců z 2. třídy. Dívky z 6. třídy 
měly konstituční hypermobilitu z 14,40 % a dívky 
z 2. třídy dokonce z 16,12 % (graf 10).

Nadváha a obezita
Hodnocení tělesné hmotnosti pomocí BMI u dívek 
a chlapců zobrazuje graf 11. Nadváhu nebo obezitu 

mělo 11,58 % chlapců (obezita 7,13 %, nadváha 4,45 %) 
a 13,33 % dívek (obezita 5,68  %, nadváha 7,65%). 
Normální váhu mělo 81,51 % chlapců a 75,02 % dí-
vek. Podváha byla zjištěna u 6,9 % chlapců a 8,64 % 
dívek. Výsledky rozdělené dle věku jsou v grafu 
12. Nadváha a obezita byla popsána u 13,17 % dětí 
v 6. třídě (obezita 6,9 %, nadváha 6,27 %) a 11,96 % 
dětí ve 2. třídě (obezita 6,17 %, nadváha 5,79 %). 
Normální váhu mělo 78,67 % dětí 6. třídy a 80,75 % 
dětí 2. třídy. Podváha byla zjištěna u  8,46 % dětí 6. 

Graf 10      Výskyt konstituční hypermobility u dívek a chlapců 
z 2. a 6. třídy (n = 854, v %).

Graf 11      Hodnocení tělesné hmotnosti pomocí BMI u dívek 
a chlapců (n = 854, v %).

Graf 12      Hodnocení tělesné hmotnosti pomocí BMI u žáků 
6. a 2. třídy (n = 854, v %).

Graf 13      Výskyt nadváhy a obezity u dívek a chlapců z 2. 
a 6. třídy (n = 854, v %).

Graf 8      Výsledky vyšetření kloubního rozsahu u dívek a chlapců 
(n = 854, v %).

Graf 9      Výsledky vyšetření kloubního rozsahu u žáků 6. 
a 2. třídy (n = 854, v %).
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třídy a 7,29 % dětí 2. třídy. Porovnání 
rozložení výskytu nadváhy a obezity 
u dívek a chlapců v jednotlivých tří-
dách je zobrazeno v grafu 13, který 
ukazuje, že ve 2. třídě trpí nadváhou 
12, 09 % dívek (obezita 4,03 %, nadvá-
ha 8,06 %) a 11,83 % chlapců (obezita 
8,4 %, nadváha 3,43 %). V 6. třídě 
trpí nadváhou 15,91 % dívek (obezi-
ta 9,09 %, nadváha 6,82%) a 11,23 % 
chlapců (obezita 5,35 %, nadváha 
5,88 %).

Faktory stability
Podle výsledků získaných na zákla-
dě prostého srovnání aritmetického 
průměru lze očekávat, že děti s fyzi-
ologickou klenbou budou mít lepší 
stabilitu dle Véleho testu než děti 
s funkčním plochonožím. Také lze 
očekávat, že děti s rigidním plocho-
nožím budou mít horší stabilitu dle 
Véleho testu než děti s fyziologickou 
klenbou nebo s funkčním plochono-
žím. Všechna tvrzení byla využitím 
t-testu statisticky prokázána u všech 
stupňů Véleho testu na p < 0,05, ne-
bo dokonce p < 0,01. Pouze u stupně 
3 a 4 je p = 0,07 (tab. 1). 
Podle výsledků získaných na zákla-
dě prostého srovnání aritmetické-
ho průměru lze očekávat, že děti 
s  konstituční hypermobilitou bu-
dou mít lepší stabilizaci (hodnocení 
stupněm 1 a 2) než děti s normálním 
nebo nižším rozsahem (hodnocení 
stupněm 3 a  4). Statisticky, opět 
s využitím t-testu, bylo potvrzeno, 
že se liší výsledky u stupně 1 a 4 na 
p = 0,01, u stupně 2 a 3 na p = 0,03 
a u stupně 2 a 4 p = 0,02 (tab. 2). Lze 
tedy říci, že jedinci s  konstituční 
hypermobilitou budou mít lepší vý-
sledky než jedinci s  fyziologickým 
nebo nižším rozsahem pohybu. 
Podle výsledků získaných výpočtem 
prostého průměru nelze statisticky 
prokázat (p > 0,05), že děti s vyšším 
BMI budou mít horší stabilizační 
schopnosti dle Véleho testu než dě-
ti s  normálním nebo nižším BMI 
(tab. 3). 

DISKUSE
Vzhledem k předpokladu, že zhor-
šená celková stabilita se  ve  vzpří-

Tab. 1 Hodnocení vlivu nožní klenby na výsledky testu dle Véleho.

NOŽNÍ KLENBA (N = 854)

Véle test Stupeň 1 Stupeň 2 Stupeň 3 Stupeň 4

Výskyt

rigidní  plochonoží 3 8 8 2

funkční plochonoží 55 269 216 32

fyziologická klenba 58 129 69 5

součet výskytu 116 406 293 39

Hodnoty

3 rigidní  plochonoží 9 24 24 6

2 funkční plochonoží 110 538 432 64

1 fyziologická klenba 58 129 69 5

součet hodnot 177 691 525 75

Aritmetický průměr 1,525862 1,70197 1,791808874 1,923076923

Směrodatná odchylka 0,533491 0,498615 0,46846034 0,416617354

 p =   0,002276 0,000008477 0,000010517

      0,015316159 0,003475265

        0,077760122

Tab. 2 Hodnocení vlivu konstituční hypermobility na výsledky testu dle Véleho.

KLOUBNÍ ROZSAH (N = 654)

Véle test Stupeň 1 Stupeň 2 Stupeň 3 Stupeň 4

Výskyt

konstituční hypermobilita 15 55 25 1

fyziologický rozsah 76 257 199 26

součet výskytu 91 312 224 27

Hodnoty

1
konstituční 
hypermobilita

15 55 25 1

2 fyziologický rozsah 152 514 398 52

součet hodnot 167 569 423 53

Aritmetický průměr 1,835165 1,823718 1,888393 1,962963

Směrodatná odchylka 0,580858 0,598137 0,546139 0,503766

p =   0,798161 0,232888 0,019905

      0,032642 0,002171

        0,086982
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meném stoji viditelně projevuje nejprve zvýšenou 
aktivitou svalů v oblasti prstců a pokračuje směrem 
distoproximálním (24, 25), je funkce nohy pro na-
přímené držení těla ve stoji zcela stěžejní.
Vysoký výskyt funkčního plochonoží ve výzkum-
ném souboru odpovídá zkušenostem z fyziotera-
peutických ambulancí. V  dětské fyzioterapii je 
funkční plochonoží (zejména vývojově) jednoznač-
ně dáváno do souvislosti s neoptimálním osovým 
nastavením dolních končetin a nedostatečnou tru-
povou stabilitou. Výsledky ukazující na negativní 
vliv plochonoží v testu dle Véleho nejsou překva-
pivé. Tvrzení, že plochonoží negativně ovlivňuje 
posturální kontrolu ve své práci potvrzuje Sung 
(21). Lewit a Lepšíková (14) zdůrazňují funkci nožní 
klenby jako důležitou složku stabilizačního systé-
mu. Véle (24) zase mimo jiné zmiňuje důležitost 
informací přicházejících z  chodidel a  schopnost 

uchopit terén pro  správ-
nou stabilitu. 
Snížené svalové napětí 
a  hypermobilita přiná-
šejí riziko nestability 
jednotlivých segmentů 
a  mohou být příčinou 
rychlejšího nástupu 
svalového přetížení při 
dlouhodobě zaujímané 
statické poloze (více než 
sed ve školní lavici se je-
ví být riziková poloha při 
elektronické hře, s  tele-
fonem nebo u počítače). 
U  dětských pacientů je 
diagnostika hypermo-
bility ztížená vzhledem 
k  vývojovým změnám 
svalového napětí v závis-
losti na zrání centrální 
nervové soustavy a  dy-
namice růstu musku-
loskeletálního aparátu. 
I při plném respektování 
vývoje svalového napětí 
v dětském věku neexistu-
jí normy pro určení hra-
nice mezi typickým sta-
vem a hypermobilitou či 
hypotonii (20). Vyšetření 
dle Jandy (10, 11) se uká-
zalo vhodným zejména 
pro jednoduchost a  roz-
ložením zkoušek do více 
segmentů těla. Ze scree-
ningu překvapivě vyply-
nulo, že děti s konstituč-
ní hypermobilitou měly 

výsledky testu dle Véleho lepší než skupina dětí 
s fyziologickým nebo omezeným rozsahem kloub-
ní pohyblivosti. V příštích pracech v této proble-
matice by bylo vhodné jako další faktor použít 
omezení kloubní pohyblivosti zkrácenými svaly. 
Keer a  Simmonds (12) ve  své práci zmiňují vliv 
konstituční hypermobility na zhoršené držení těla 
a porušenou stabilitu trupu, která vede k zhoršení 
stability periferních kloubů. Předpokládáme, že 
tyto změny budou nastávat až po delší době po 
zaujetí výchozí polohy (v  našem případě prostý 
stoj). Další autoři se  domnívají, že u  hypermo-
bilních jedinců je zhoršená propriocepce, která 
je důležitou složkou posturální kontroly (6, 7). 
Nadváha a obezita zejména v dětském věku je sku-
tečně rizikovým faktorem, může přispívat k rozvoji 
dalších nemocí a má negativní dopad i na pohybový 
systém. Předpokládá se, že obezita zvýšenou těles-

Tab. 3 Hodnocení vlivu tělesné hmotnosti na výsledky testu dle Véleho.

TĚLESNÁ HMOTNOST (N =854)

Véle test Stupeň 1 Stupeň 2 Stupeň 3 Stupeň 4

Výskyt

>97 4 30 18 3

90 - 97 3 28 17 3

75 – 90 12 49 40 7

25 – 75 55 203 139 20

10-25 29 69 56 3

 < 10 13 27 23 3

součet výskytu 116 406 293 39

Hodnoty

98,5 >97 394 2955 1773 295,5

93,5 90 - 97 280,5 2618 1589,5 280,5

82,5 75 - 90 990 4042,5 3300 577,5

50 25 - 75 2750 10150 6950 1000

17,5 10-25 507,5 1207,5 980 52,5

5  < 10 65 135 115 15

součet hodnot 4987 21108 14707,5 2221

Aritmetický průměr 42,99138 51,99015 50,19625 56,94872

Směrodatná odchylka 155,1187 252,9681 234,4419 275,9191

p =   0,014387 0,074166 0,234264

      0,549101 0,79279

        0,625841
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nou hmotností zhoršuje podmínky pro posturální 
kontrolu a balanční strategii a je popsáno zlepšení 
posturální kontroly se snížením tělesné váhy u do-
spělých mužů (22). V současné literatuře se obje-
vují publikace, které zhoršení posturální stability 
u obézních potvrzují (3, 4, 5, 13, 16).  Hue a spol. 
(9) se domnívají, že zhoršenou stabilitu u obézních 
jedinců a jedinců s nadváhou způsobuje zhoršené 
kožní čití a snížené množství informací z mecha-
noreceptorů pro rovnovážnou kontrolu. Zvětšená 
plantární oporná plocha, vyšší střední tlak a nárůst 
tlaku pod patou a metatarzálními hlavami způso-
buje horší zpětnovazebnou reakci. Další možností 
je přesun těžiště dopředu u obézních jedinců, což 
vede ke zvýšené aktivitě kotníků a opět ke zhoršení 
zpětnovazebné reakce (9). V našem souboru nebyl 
vliv nadváhy nebo obezity na výsledky Véleho tes-
tu statisticky prokázán. V některých studiích je 
naopak u lidí s nadváhou a obezitou popsána zcela 
adekvátní zejména dynamická posturální stabilita 
(15). Předpokládáme, že do výsledků bude zasahovat 
i míra obezity a celkové pohybové chování dítěte.

ZÁVĚR
Závěry celého screeningu přinesly poměrně varovné 
signály, které potvrzují informace mnoha odbor-
níků o zhoršujícím se stavu pohybového aparátu 
v dětské populaci. Z výsledků výzkumu vyplývá, že 
jednotlivé zde uvažované faktory jsou klinickým 
znakem, který doprovází úroveň řídících funk-
cí, které jsou stěžejní pro pohybové chování dětí. 
V mladším školním věku nejvíce ovlivňuje stabilitu 
stoje v testu dle Véleho plochonoží a omezený roz-
sah kloubní pohyblivosti způsobený zejména zkrá-
cením některých svalových skupin. Nadváha nebo 
obezita je neodmyslitelně rizikovým parametrem ve 
vývoji dítěte, ale negativní efekt na výsledky testu 
dle Véleho nebyly prokázány. Následně byl připra-
ven seminář pro učitele prvního stupně a tělesné vý-
chovy s instruktáží strečinku specifických svalových 
skupin, senzomotorických cvičení a komplexními 
doporučeními rozvíjejícími somatognostické a ki-
nestetické funkce v rámci preventivních opatření. 

Tato studie vznikla v rámci Programu rozvoje vědních 
oblastí na Univerzitě Karlově č. P38 Biologické aspekty 
zkoumání lidského pohybu. 
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Klinické hodnocení rovnováhy 
u pacientů s Parkinsonovou nemocí 
v fyzioterapeutické praxi

Dupalová D., Šlachtová M., Neumannová K., Doleželová E., Magátová M., Sečkařová L. 

SOUHRN

Práce shrnuje možnosti vyšetření poruch rovnováhy 
u pacientů s Parkinsonovou nemocí. Téma je zaměřeno na 
testy nevyžadující přístrojové vybavení, což umožňuje je-
jich využití i v běžné fyzioterapeutické praxi. V textu jsou 
popsány základní motorické škály: dle  Hoehnové a Yahra 
a MDS – UPDRS (Movement Disorder Society-sponsored 
revision of the Unified Parkinson‘s disease rating scale), 
které obsahují položky hodnotící rovnováhu. Mezi další 

doporučené testy patří: Pull test, Push and release test, 
Functional reach test, Berg balance scale, Five times 
sit-to-stand test, Parkinson activity scale a 360 Degree 
turn test. K  jednotlivým vyšetřovacím nástrojům jsou 
uvedeny referenční hodnoty a minimální detekovatelné 
změny, pokud jsou stanoveny, výhody jednotlivých testů, 
ale i limity použití.
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posturální instabilita, pády, testování, škály

Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné kultury UP, Olomouc,
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SUMMARY

Dupalová D., Šlachtová M., Neumannová  K., 
Doleželová E., Magátová M., Sečkařová L.: Assessment 
of Balance in Patients with Parkinson‘s Disease in 
Clinical Physiotherapeutic Practice
This article is focus on the possibilities of balance assess-
ment in patients with Parkinson’s disease. There is a list 
of different tests, which can be used without any specific 
tools; Therefore, it can be used in daily clinical practice. 
Parts of scales Hoehn and Yahr and MDS – UPDRS 
(Movement Disorder Society-sponsored revision of the 

Unified Parkinson’s disease rating scale) focusing on 
balance assessment are described in the introduction of 
this article. The next part is focused not only on test’s de-
scription, reference values and minimum detectable 
changes, but also on advantages and limitations of Pull 
test, Push and release test, Functional reach test, Berg 
balance scale, the Five times sit-to-stand test, Parkinson 
activity scale and 360 Degree turn test. 

KEYWORDS

postural instability, falls, testing, scales

ÚVOD
S rozvojem Parkinsonovy nemoci (Parkinson‘s di-
sease – PD) se celková funkční schopnost pacientů 
snižuje. Dochází k  výskytu  řady nemotorických 
i  motorických příznaků, včetně poruch rovno-
váhy. Rovnováha (balance) je základním před-
pokladem cíleného a  vědomého pohybu. Jedná 
se o  komplexní motorickou schopnost udržovat 
stabilitu jak za statických (resp. kvazistatických) 
podmínek, tak při pohybu. Posturální stabilita 
označuje schopnost zajistit vzpřímené držení těla 
a reagovat na změny vnitřních i vnějších sil tak, 
aby nedošlo k nezamýšlenému a/nebo neřízenému 

pádu (27). Pokud je tato schopnost porušena, jedná 
se o posturální instabilitu. Poruchy rovnováhy pa-
tří k závažným projevům ve středních stadiích PD 
a promítají se do běžných denních aktivit. 
Pro zajištění posturální stability je nezbytná interak-
ce senzorických systémů, výkonná řídící činnost CNS 
a funkční pohybový systém (28). Posturální kontrola 
a řízení posturální stability zahrnuje známé statické 
a dynamické pohybové strategie (18). Pokud nelze 
stabilitu udržet pomocí těchto strategií, vyhodnotí 
řídící systém situaci tak, že zahájí program řízené-
ho pádu (28). Podmínkou je však dobrá pohybová 
koordinace. Výběr specifické pohybové strategie pro 
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dosažení stability při daném pohybu závisí nejen na 
senzorických informacích (somatosenzorické, ves-
tibulární, zrakové), jejich kognitivním zpracování, 
fyzickém a psychickém stavu, ale i na předchozích 
zkušenostech a očekáváních jednotlivce (14, 28).
Při závažnějším postižení dochází k změnám pro-
aktivních (anticipačních) a reaktivních strategií 
posturální kontroly a je narušena koordinace po-
hybu (11). Pacienti v obavách před pádem a ve snaze 
neupadnout nedokáží efektivně uplatnit strategie 
k znovunabytí stability nebo zahájit řízený pád. 
Důsledkem je vznik pádu neřízeného (28). U paci-
entů s PD se odhaduje, že až dvě třetiny pacientů 
(do sedmi let od diagnostikování PD) má zkušenost 
s pády (12). Klinické vyšetření je proto zásadní pro 
zhodnocení závažnosti PD, včetně tíže posturální 
instability a posouzení rizika výskytu pádu. 
Následující text shrnuje testy a  škály, které lze 
využít při vyšetření pacientů s PD bez sofistikova-
nějšího přístrojového vybavení, pouze s nároky na 
erudici fyzioterapeuta a u některých testů s poža-
davky na základní vybavení (stopky, měřicí pás, 
židle, lehátko a  dostatečný prostor). Jednotlivá 
vyšetření jsou uvedena zvyklým anglickým názvem 
a zkratkou (popř. českým názvem). 
U pacientů s PD je důležité hodnotit jak statickou, 
tak dynamickou složku rovnováhy. K základním 
testům statické rovnováhy patří nespecifické vy-
šetření stoje (Rombergova zkouška I, II, III, stoj 
na jedné dolní končetině, tandemový stoj, stoj na 
měkké podložce). Další možností je využití testů 
funkčního dosahu (Functional reach test). Při sle-
dování dynamické rovnováhy jsou testy zaměřeny 

především na projevy poruch rovnováhy při chůzi 
(vpřed, vzad, do stran, při otáčení), jsou sledovány 
změny rychlosti chůze, vliv duálních úkolů, příp. 
vliv freezingu. Důležitým faktorem je i sledování 
pocitu nejistoty při udržování rovnováhy. Porucha 
rovnováhy přispívá, v kombinaci s dalšími projevy 
PD, k neefektivitě a rizikovému pohybu při dalších 
transferech (přesuny v rámci lůžka, vstávání z lehu 
na zemi, z kleku na čtyřech končetinách apod.). 
Předložený text nezahrnuje další nástroje pro vy-
šetření dynamické rovnováhy a chůze, kterým se 
budeme věnovat v navazující práci. Pro zhodnocení 
subjektivních poruch lze využít také dotazníky 
pro hodnocení výskytu pádu a obav z pádu (Falls 
efficacy scale international-I, Activities balance 
confidence aj.). Vzhledem k rozsahu článku nejsou 
dále specifikovány.

OBECNÉ ŠKÁLY ZAHRNUJÍCÍ HODNOCENÍ 
PORUCHY ROVNOVÁHY U PACIENTŮ 
S PARKIN SONOVOU NEMOCÍ

Škála dle Hoehnové a Yahra (H&Y) a modifiko-
vaná škála dle Hoehnové a Yahra
Základní škála dle Hoehnové a  Yahra (13) patří 
k  frekventně využívaným nástrojům. Hodnotí 
stadia onemocnění dle výskytu příznaků a sleduje 
vliv na míru soběstačnosti. Z hlediska sledování 
a hodnocení poruch rovnováhy je dobře využitel-
ná modifikovaná stupnice dle Hoehnové a Yahra, 
která rozšiřuje původní škálu. Jejich porovnání je 
v tabulce 1. 

Tab. 1 Škála dle Hoehnové a Yahra a modifikovaná škála dle Hoehnové a Yahra – upraveno (9, 10, 13).

Stadium PD dle 
škály H&Y

Klinické projevy PD
Stadium PD dle modifikované 
škály H&Y

Klinické projevy PD

0 bez příznaků nemoci

1
jednostranné minimální postižení, 
bez funkčního omezení

1 jednostranné příznaky onemocnění

1,5 jednostranné + axiální postižení

2
oboustranné postižení, minimální 
disabilita, poruchy postury a chůze

2
oboustranné postižení bez poruch 
rovnováhy

2,5
oboustranné postižení s mírnou poruchou 
rovnováhy, schopen vyrovnat stoj při Pull 
testu

3
lehké poruchy rovnováhy, středně 
těžké postižení, soběstačný

3
mírné až středně těžké oboustranné 
postižení, posturální instabilita, soběstačný

4
chůze na omezenou vzdálenost, 
ztráta úplné soběstačnosti

4
těžká nezpůsobilost, ještě schopen chodit 
nebo stát s dopomocí

5
neschopnost stoje a chůze, závislost 
na trvalé péči druhé osoby

5
odkázán na vozík nebo upoután na lůžko, 
vstává jen s pomocí 



2452017, 24, č. 4       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŮVODNÍ PRÁCE

Výhody: Je relativně jednoduchá, snadno prove-
ditelná a  časově nenáročná. Vysoce koreluje se 
škálou UPDRS (Unified Parkinson‘s disease rating 
scale), používá se pro sledování progrese onemoc-
nění a zhodnocení funkčních schopností (9).
Limity: Nedostatkem škály H&Y je stanovení po-
měrně širokých kategorií, zaměřených zejména na 
posturální instabilitu a jednostrannost/bilaterál-
nost příznaků. Nemá standardizované instrukce 
pro hodnocení a z toho vyplývá nejednoznačnost 
v zařazení do jednotlivých stadií. Paradoxně tak 
např. nemocní s  dobrou stabilitou v  Pull testu, 
avšak s  bradykinezí a vyšší amplitudou tremoru, 
mohou být zařazeni do nižšího stadia onemocnění, 
a to při závažnějším stupni postižení. 

MDS – UPDRS, ČÁST III
Goetz a spol. předložili přepracovanou verzi původ-
ní škály UPDRS, jedná se o revizi MDS – UPDRS 
(Movement Disorder Society-sponsored revision of 
the Unified Parkinson‘s disease rating scale) (1, 10). 
Část III je zaměřená na motorické funkce. Jedná se 
o vyšetření, které obsahuje celkem 18 položek (resp. 
33 hodnot – některé položky hodnotí zvlášť končeti-
ny, krk, bradu). I v této škále jsou 4 položky zaměře-
ny na rovnováhu a chůzi. Jedná se o vstávání ze židle, 
chůzi, freezing při chůzi a posturální stabilitu (Pull 
test). Rozsah skóre v jednotlivých položkách je  0-4. 
Vyšší skóre odpovídá závažnějšímu stavu.
Výhody: Standardní používaná škála s jasnými in-
strukcemi k provedení i administraci. 
Limity: Vyšetření motoriky v této části MDS – UPDRS 
je zaměřeno i na další aspekty: řeč, mimiku, rigi-
ditu, tremor, pohyblivost horních a dolních kon-
četin a je časově náročnější.
Vybavení: židle, prostor pro chůzi 10 m.
Minimální detekovatelná změna (pro celkovou 
hodnotu UPDRS III): 13 bodů  (19).

SPECIFICKÉ TESTY PRO HODNOCENÍ 
PORUCH ROVNOVÁHY U PACIENTŮ 
S PARKINSONOVOU NEMOCÍ
Následující text shrnuje tyto nástroje: Pull test, 
Push and release test, Functional reach test
Berg balance scale, Five times sit-to-stand test, 
Parkinson activity scale a 360 Degree turn test.
 
Pull test
Jedná se o relativně jednoduchý test, který je i in-
tegrální součástí UPDRS III (resp. MDS – UPDRS 
III). Hodnotí posturální odpověď na náhlé vychý-
lení těla dozadu. Stojící vyšetřující zezadu rychle 
zatáhne za pacientova ramena a  sleduje počet 
retropulzních kroků. Dosažené skóre je  0-4 body. 
0 bodů znamená bezproblémové vyrovnání jedním 

nebo dvěma kroky, 4 body – velmi nestabilní, ten-
dence ke spontánní ztrátě rovnováhy.
Výhody: Jedná se o rychle proveditelný test, nevy-
žaduje žádné speciální vybavení, dobře predikuje 
výskyt pádu při vyšetření v ON i OFF stavu.
Limity: Obtížná standardizace mezi osobami růz-
né tělesné hmotnosti a  výšky, použití různé 
velikosti síly vychýlení, nejednotně definované 
instrukce pacientům i počet zkušebních pokusů 
(1, 26, 29).

Push and release test
Hodnotí posturální odpověď na náhlé uvolnění 
tlaku rukou vyšetřujícího, které jsou opřené o lo-
patky pacienta. Pacient tlačí do rukou vyšetřující-
ho vzad, nezvedá špičky nohou. V okamžiku, kdy 
se vertikála spuštěná z ramenního kloubu dostane 
několik centimetrů za oblast pat, vyšetřující ná-
hle povolí odpor a ustoupí vzad. Dosažené skóre 
je 0-4 body. 0 bodů – ustojí samostatně pomocí 1 
kroku, 4 body – padá bez pokusu o korekční krok 
(15). 
Výhody: Rychlý, jednoduchý test, nevyžaduje žádné 
speciální vybavení. Při porovnání s Pull testem oba 
dobře predikují výskyt pádu při vyšetření v  OFF 
stavu, při vyšetření v ON stavu je Push and release 
test dokonce přesnější (26).
Limity: Důležitá je zkušenost s načasováním uvol-
nění rukou vyšetřujícího. Pacient musí dostatečně 
porozumět instrukci k vyšetření. Limitace stan-
dardního provedení je také u pacientů s výrazně 
flekčním držení trupu a kyčelních kloubů. 

Functional reach test – FRT (Funkční test dosahu)
Functional reach test je klinicky využívaným 
nástrojem pro hodnocení semistatické rovno-
váhy v antero-posteriorním (příp. i laterálním) 
směru. Cílem testu je zjistit, jak daleko zvládne 
testovaný pacient dosáhnout horní končetinou 
před sebe, aniž by provedl krok vpřed a zároveň 
zvládl zůstat v  dané poloze stabilní. Právě ak-
tivity obsahující dosahování horní končetiny 
vpřed jsou součástí každodenních činností. Při 
provádění testu vyšetřovaná osoba stojí u  zdi 
a  má horní končetinu bližší zdi postavenou ve 
flexi 90° v  rameni a  s  rukou v  pěst, celá horní 
končetina se nesmí zdi dotýkat. Výsledné skóre 
je hodnoceno dle vzdálenosti posunu horní kon-
četiny v centimetrech. 
Výhody: Jedná se o jednoduchý test s dobrou re-
liabilitou. Dosah vyšší než 25,4 cm není spojen 
s rizikem výskytu pádu, naopak osoby s dosahem 
nižším než 15 cm jsou rizikem pádu ohroženy 
(20).
Limity: Spornou položkou FRT je prediktivní va-
lidita pádu u PD s hraniční hodnotou 25,4 cm  – 
senzitivita jen 30 % (4). Také Schenkman a spol. 
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(23) zjistili průměrnou hodnotu u pacientů s PD 
ve stadiu 3 dle H&Y (tedy s poruchou rovnováhy) 
27,4 cm.
Vybavení: měřící pás.
Minimální detekovatelná změna: 11,5 cm (19).

Berg balance scale – BBS (Balanční škála dle 
Bergové)
BBS (2, 3) je jednou z  nejrozšířenějších škál po-
užívanou pro hodnocení rovnováhy u  seniorů 
a  neurologických pacientů. Dlouhou dobu byla 
považována za tzv. „zlatý standard“ v  testování 
rovnováhy. Je vhodným testovacím nástrojem pro 
vyšetření i u pacientů s PD (17). BBS obsahuje cel-
kem 14 specifických pohybových úkolů, které jsou 
součástí každodenních aktivit (vstávání, sedání, 
transfery, různé typy stoje, otáčení se, zvedání 
předmětů). Skórování každého úkolu je 0-4 body. 
Při 0 bodech testovaná osoba není schopna úkol 
provést, při 4 bodech zvládá úkol provést samostat-
ně bez jakýchkoliv obtíží. Testovaná osoba může 
získat 0-56 bodů. 
Výhody: Škála je klinicky využitelná s dobrou validi-
tou a reliabilitou v hodnocení posturální kontroly 
u  PD. BBS koreluje se závažností PD, celkovým 
skóre UPDRS, i TUG (Timed up and go test) a FRT 
(4). Dosažené skóre odpovídá riziku pádu: skóre 
41-56 je spojeno s nízkým rizikem pádu, 21-40 se 
středním rizikem pádu a 0-20 s vysokým rizikem 
pádu (17). Duncan a spol. (8) považují za rizikové 
vzhledem k výskytu pádu již hodnoty menší než 
47 bodů.
Limity: Při hodnocení pomocí BBS byl zjištěn stro-
pový efekt a  nižší senzitivita (77 %) než u  Mini-
BESTestu (Balance evaluation systems test – 89 %). 
BBS není vhodná k odlišení lehkého neurologické-
ho deficitu (17).
Vybavení: stopky, židle s  područkou a  bez, nízká 
stolička nebo stupínek, měřící pás, předmět na 
zvednutí z podlahy.
Minimální detekovatelná změna: 5 bodů (25); 3 
body – příp. změna 5% ze základního skóre (19).

Five times sit-to-stand test (5SST)
Jedná se o  často používaný test, který hodno-
tí svalovou sílu dolních končetin, riziko pádu 
a  disabilitu jedince. Provedení testu spočívá 
v pěti opakováních vstávání ze sedu do stoje tak 
rychle, jak je možné, ideálně bez použití horních 
končetin. Židle by měla být tak vysoká, aby dolní 
končetiny v sedu zaujímaly flexi 90° v kyčelních 
a  kolenních kloubech. Vyšší židle by způsobi-
la ulehčení daného úkolu. Naopak příliš nízká 
židle úkol činí obtížnějším a přispívá k chybné 
interpretaci výsledků (8). Rychlost provedení 

testu se odvíjí od věku pacienta a případně i od 
přítomnosti komorbidit. U pacientů bez výraz-
nějších problémů je limit provedení testu do 15 
sekund. U  pacientů s  časem provedení vyšším 
než 15 sekund je až dvakrát častější výskyt pádů 
než u těch, kteří test stihli provést do 15 sekund. 
Whitney a spol. (30) považují za zvýšené riziko 
pádu hodnoty nad 16 s.
Výhody: Testován je jednoduchý pohyb patřící k zá-
kladním transferům. Je stanovena délka trvání 
testu, optimálně nižší než 16 s. Duncan a spol. 
(8) poukazují na pozitivní prediktivní hodnotu 
5SST 61 % u nemocných s rovnovážným deficitem. 
Rychlost není významně ovlivněna pozicí horních 
končetin. 
Limity: Omezení rozsahu pohybu v  kolenních 
a kyčelních kloubech, který by neumožnil dosa-
žení testovací pozice. Vyšší věk snižuje přesnost 
identifikace osob s poruchou rovnováhy: zachy-
cení u 65 % starších 60 let, u 81 % mladších 60 
let (30).
Vybavení: židle s  područkami (výška 43-45 cm), 
stopky.

Parkinson activity scale – PAS (Škála aktivit 
nemocných s Parkinsonovou nemocí)
Původní PAS hodnotí celkem 10 položek, které jsou 
rozděleny do 4 kategorií: přemístění na židli, hypo-
kinéza při chůzi, pohyblivost na posteli a pohybli-
vost na posteli s přikrývkou (21). Keus a spol. (16) 
popisují modifikovaný PAS (M-PAS), který obsahuje 
celkem 16 položek v kategoriích: transfer na židli, 
chůze, pohyblivost na lůžku. Kategorie vyšetření 
chůze obsahuje i duální úlohy: motorickou (nese-
ní hrnku) a kognitivní (odečítání). Skórování od 0 
po 4 body, kdy 0 bodů značí závislost na dopomoci 
druhé osoby při provádění úkolu, 4 body normální 
bezproblémové provedení úkolu. Pro hodnocení 
rovnováhy lze využít části:  M-PAS – přemístění na 
židli a M-PAS – hypokineze při chůzi. 
Výhody: PAS je jednoduchou a přehlednou pomůc-
kou hodnotící motorický projev pacienta s  PD. 
Testování zahrnuje úkoly, které jsou součástí 
každo denních aktivit a lze je provést i v domácím 
prostředí (16). Při nízké časové náročnosti na rozdíl 
od jiných testovacích škál je vysoce reliabilní (22). 
V  oblasti prediktivní validity modifikovaný PAS 
dobře koreloval s UPDRS (16).
Limity: Hodnocení je subjektivní a nejsou přesně 
standardizovány parametry všech používaných 
pomůcek při testování, což může pozměnit vý-
sledky testu (22).
Vybavení: Židle s výškou sedadla 40 cm, plastový 
hrníček do ¾ naplněný vodou, páska, lůžko, pro-
stěradlo, polštář, přikrývka.

PŮVODNÍ PRÁCE
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360 Degree turn test – 360° TT (Test otočení 
o 360°)
Dynamickou rovnováhu lze také vyšetřit pomocí 
otočky ve stoji o 360° kolem osy těla. Sleduje se do-
ba trvání, během které je vykonána otočka o 360° 
a počet kroků. Vyšetřovaná osoba se může otočit na 
libovolnou stranu. Vhodné je provedení testu na obě 
strany, a to dvakrát po sobě. Výsledné časové údaje 
a počty kroků se zprůměrují pro každou stranu (23, 
24). Doba trvání otočky i počet kroků se mění v zá-
vislosti na stadiu onemocnění (tab. 2). Test otočení 
o 360° je součástí úkolů ve škále PAS i BBS.

Tab. 2 Výsledky 360  Degree turn testu v závislosti na stadiu 
Parkinsonovy nemoci – upraveno (23). 

Stadium dle H&Y Čas (s) Počet kroků

1-1,5 3,33 6,33

2 3,91 7,55

3 4,81 8,66

4 7,34 11,04

Výhody: Test je jednoduchý a  časově nenáročný. 
Otáčení se o 360° je součástí každodenních aktivit 
jedince. Porucha rovnováhy se může projevit zá-
razy a výchylkami při otáčení, výskytem hezitací, 
prudkým zrychlením, neúměrným počtem kroků 
a delší dobou trvání (23). Optimální rychlost pro-
vedení otočky je pro pacienty s PD do 3,8 sekund. 
Dle Bryanta a spol. (5) pacientům s PD, kteří trpí 
strachem z pádů, zabere vykonávání 360° TT více 
času a použijí při něm i více kroků.
Limity: Nejsou.

DISKUSE
Poruchy rovnováhy u pacientů s PD mohou inter-
ferovat s dalšími komorbiditami (např. jiná neu-
rologická či ortopedická onemocnění). Souvislost 
těchto faktorů je třeba vnímat individuálně s od-
lišením, zda se jedná o  dlouhodobě stacionární 
stav. Obecným doporučením je „rate what you 
see“, tedy hodnotit, co vidím (10).
Reliabilita nástrojů (intra- i inter-) byla opakova-
ně řešena. Obecně lze shrnout, že tyto nástroje 
mají dobrou reliabilitu a pro klinickou praxi jsou 
využitelné. Nezbytnou podmínkou je však použi-
tí standardizovaných postupů (včetně záznamu 
o ON-OFF stavu), sdělení jasných a standardních 
instrukcí pacientovi, použití definovaných po-
můcek (shodných při opakovaném vyšetření). Pro 
experimentální účely lze využít vyšetření více hod-
notiteli, pořízení videozáznamu, zaslepený režim 

hodnocení a  podobně. To vše však již limituje 
praktickou jednoduchou použitelnost.
Jedním z  problémů, který zásadně ovlivňuje 
výsledek vyšetření, je aktuální účinek antipar-
kinsonské medikace. Je nutné rozlišovat tzv. 
ON a OFF stav. V běžné fyzioterapeutické praxi 
(bez specifických experimentálních cílů) se tes-
tuje v  ON fázi, tedy v  typicky funkčním stavu 
při dobré odpovědi na medikaci. Vyšetření je 
vhodné individuálně načasovat (dle údajů od 
nemocného) na dobu dobrého stavu hybnosti 
a zaznamenat čas poslední medikace (levodopy). 
S  rozvojem onemocnění se mohou vyskytovat 
ON-OFF fluktuace. Jedná se o  pohybové kom-
plikace, kdy dochází k náhlé a nepředvídatelné 
změně stavu hybnosti. Přechod ze stavu dobré 
hybnosti do špatné vzniká častěji a neočekávaně. 
Pokud tento stav nastane v průběhu vyšetření, 
je nutné tuto okolnost zaznamenat, případně, 
pokud je to možné, vyšetření opakovat. 
Nicméně i testování v OFF stavu má svůj klinický 
význam. Jsou to právě OFF fáze (stav, kdy neú-
činkuje dostatečně efektivně medikace), které 
pacienta nejvíce limitují v běžném životě. Curtze 
a spol. (6) uvádějí, že vyšetření ve stavu OFF bez 
medikace (vynechaná levodopa nejméně 12 hodin) 
více odpovídá závažnosti onemocnění i subjektiv-
nímu vnímání pohybových obtíží. 
Dalším možným ovlivněním výsledků vyšetření 
je výskyt dyskinezí. Je proto doporučeno zazna-
menat jejich přítomnost, zda ovlivnily výsledek 
vyšetření (10).
Diagnostickým přínosem jednotlivých nástrojů 
z hlediska predikce pádů se zabývali Dibble a spol. 
Diagnostickou přesnost vyhodnotili (dle speci-
fity a senzitivity testů) pro FRT, BBS, TUG a DGI 
(Dynamic gait index) mezi 62-77 % (7).
Řada testů se obsahově překrývá, některé nástroje 
vyšetřují shodné pohybové úlohy, avšak mají roz-
dílné instrukce. Je proto žádoucí pro běžnou praxi 
provést výběr ze standardních doporučených testů. 

ZÁVĚR A DOPORUČENÍ PRO PRAXI
Uvedené testy představují snadno dostupný způsob 
doplňujících vyšetření, která mohou napomoci 
komplexnímu zhodnocení poruch motoriky u paci-
entů s PD. Vyšetření motoriky v rehabilitační praxi 
by proto mělo být vždy zaměřeno na zhodnocení 
posturální instability a chůze. Porucha rovnováhy 
a  zpomalení pohybu při chůzi a  otáčení vysoce 
korelují se závažností stavu a  odpovídají kvali-
tě života a  pocitu posturální jistoty (6). Znalost 
referenčních hodnot jednotlivých testů umožní 
citlivější zhodnocení a  sledování stavu nemoc-
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ných a  také preciznější interpretaci získaných 
dat. Pravidelným a  systematickým hodnocením 
lze získat informace o efektu terapie, predikovat 
riziko výskytu pádu a  z  dlouhodobého hlediska 
sledovat rozvoj onemocnění. 
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Jak evidovat tržby, když vypadne internet?
Elektronická evidence tržeb je založena na neustálé komunikaci 
poplatníka s  Finanční správou prostřednictvím internetu. Před 
přijetím každé jednotlivé platby od pacienta musí lékař nebo ses-
tra platbu za lékařský výkon či zboží prostřednictvím internetu na 
Finanční správu nahlásit a poté na účtenku vytisknout tzv. fi skální 
identifi kační kód, který Finanční správa rovněž přes internet za-
šle. Co však dělat, pokud dojde k výpadku internetu? 

Nejprve je třeba uvést, že poplatník je zásadně povinen zajistit 
si připojení na internet. Důvodem pro vyhýbání se elektronické 
evidenci tržeb nemůže být neochota platit si WiFi připojení nebo 
připojení prostřednictvím mobilního operátora. Přesto ale musí 
zákon pamatovat na situace, kdy na daném místě a  v  daném 
čase není internetové připojení k  dispozici. Jinak by došlo 
k nepřípustnému omezení výkonu lékařské praxe.

Jako první si rozebereme situaci, kdy si lékař řádně zajistí inter-
netové připojení, ale dojde k dočasnému výpadku. Tato situace je 
v zákoně řešena pomocí tzv. doby odezvy. Doba odezvy je zjed-
nodušeně řečeno doba, po kterou se pokladní zařízení pokouší 
odeslat údaje o tržbě na server Finanční správy. Pokud nedojde 
k navázání spojení ani po uplynutí doby odezvy, není nutno dále 
na spojení čekat a postupuje se níže popsaným způsobem. Dobu 
odezvy si každý lékař nastaví s ohledem na charakter své činnos-
ti, a zejména s ohledem na četnost přijímaných tržeb. Doba ode-
zvy nesmí být nastavena na dobu kratší než dvě vteřiny. V pří-
padě výpadku internetového připojení tak dojde ke zpoždění při 
odbavování platícího pacienta nejméně dvě vteřiny.

Při marném uplynutí doby odezvy, tedy pokud se nepodaří na-
hlásit tržbu např. z důvodu výpadku internetu, není logicky třeba 
čekat na získání fi skálního identifi kačního kódu. Jestliže se ne-
podařilo spojit se serverem Finanční správy, je zřejmé, že fi skální 
identifi kační kód nebude možno ze serveru Finanční správy získat. 
Místo něj se na účtenku vytiskne náhradní podpisový kód poplat-
níka, který v takovém případě vygeneruje pokladní zařízení lékaře.

To ovšem neznamená, že při výpadku internetového připojení 
není nutno tyto tržby již nikdy evidovat. Naopak, lékař je povinen 
tržbu zpětně nahlásit bezprostředně poté, co dojde k  obnove-
ní internetového připojení. Nejpozději ale do 48 hodin! Z  toho 
vyplývá, že každý lékař si musí zajistit opravu svého internetového 
připojení nejpozději do dvou dnů. Nelze se vymlouvat na to, že 
nemá sjednanou asistenční servisní smlouvu.

Podle Finanční správy se musí následně odeslat každá platba od 
pacienta jednotlivě. To lze nejlépe zajistit tak, že si lékař pořídí ta-
kový systém, který tuto funkci zabezpečí zcela samostatně. Bude 
si pamatovat jednotlivé nenahlášené platby, a jakmile se připojení 

k internetu obnoví, automaticky platby ihned odešle. Před volbou 
pokladního systému je tedy dobré prověřit si, zda nabízený pro-
dukt tuto automatickou funkci obsahuje.

Hrozí vysoké pokuty, uzavření provozovny nebo i pozastavení 
činnosti
Pojďme si společně zopakovat všechny povinnosti elektronické 
evidence tržeb, za jejichž neplnění hrozí vysoké pokuty.

Základní povinností je samozřejmě evidovat tržby stanoveným 
způsobem:
1.  Před uskutečněním tržby poslat datovou zprávu na server 

Finanční správy a  tržbu tak jednou provždy „nahlásit“. To ale 
nestačí. 

2.  Další povinností je nabídnout pacientovi účtenku.

Kromě těchto dvou základních povinností je lékař dále povinen 
umístit tam, kde obvykle k  přijímání tržeb dochází, informační 
oznámení s tímto textem:

„Podle zákona o evidenci tržeb je prodávající povinen vystavit 
kupujícímu účtenku. Zároveň je povinen zaevidovat přijatou trž-
bu u správce daně online; v případě technického výpadku pak 
nejpozději do 48 hodin.“ 

Poslední povinností lékaře je zacházet s autentizačními údaji ta-
kovým způsobem, aby nemohlo dojít k jejich zneužití.

Jaké sankce tedy plynou z porušení?
Pokud lékař nesplní svoji povinnost nahlásit tržbu na server Fi-
nanční správy nebo nabídnout pacientovi účtenku, může mu být 
udělena pokuta až do výše 500 tis. Kč. Za nesplnění povinnosti 
umístit tam, kde se obvykle přijímají tržby, informační oznámení 
nebo za neopatrné zacházení s autentizačními údaji hrozí pokuta 
do výše 50 tis. Kč.

Zjistí-li kontrolní orgán zvlášť závažné porušení povinnosti na-
hlásit tržbu na server Finanční správy či vydávat účtenky, nařídí 
okamžité uzavření provozovny nebo pozastavení výkonu činnos-
ti, při které dochází k evidenci tržeb. Jedná se o výrazný zásah 
do výkonu činnosti lékaře. Proto je nutné, aby k těmto opatřením 
kontrolní orgán přistoupil výhradně v krajních případech, zejmé-
na za stavu prokazatelného zneužití podnikatelského prostředí 
k cílenému obcházení daňové povinnosti, při němž dochází k na-
prostému ignorování systému evidence.

Pokuta nehrozí jen poplatníkům (lékařům), ale rovněž jejich za-
městnancům nebo např. výrobcům počítačových programů, kte-
ré by záměrně obcházely nebo zkreslovaly evidenci tržeb. Každá 
fyzická osoba se dopustí přestupku tím, že závažným způsobem 

Co dělat v případě výpadku internetu? Co je doba odezvy? Jaké pokuty hrozí při neplnění povinností EET a jak vypadá elektro-
nická evidence tržeb z pohledu lékaře a pacienta?
Na tyto otázky v dnešním díle naleznete odpovědi. Přečtěte si další praktické rady a návody daňového poradce Ing. Tomáše Haj-
duška, vedoucího Sekce správy daní a poplatků Komory daňových poradců ČR, který Vás seriálem o EET provází.
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úmyslně ztíží nebo zmaří evidenci tržeb. Za tento přestupek je 
možno uložit pokutu až do výše 500 tis. Kč.

Kontrolu plnění povinností v oblasti elektronické evidence tržeb 
budou provádět pracovníci finančních a celních úřadů. 

Elektronická evidence tržeb z pohledu lékaře a pacienta
V uplynulých dílech našeho seriálu na téma elektronické eviden-
ce tržeb jsme se tomuto tématu podrobně věnovali. Do spuštění 
třetí fáze elektronické evidence tržeb, do které se zapojí i lékaři, 
zbývají už jen měsíce. Pokud se nestane něco nečekaného, bude 
třetí fáze spuštěna 1. března 2018, jak určuje platný zákon. Proto 
je vhodné si na závěr zopakovat principy, na kterých je elektronic-
ká evidence tržeb založena, a to z pohledu lékaře a jeho pacienta.

Hlavním důvodem pro zavedení elektronické evidence tržeb je 
podle ministerstva financí snaha zabránit daňovým únikům. 
Z toho vychází základní schéma elektronické evidence tržeb, kte-
ré je znázorněno na obrázku výše.

Byť podle názoru autora v případě lékařů k daňovým únikům ne-
dochází (či se jedná o naprosté výjimky), platí základní principy 
EET i pro ně. 

Dle uvedeného schématu, jež vychází z ustanovení zákona, musí 
lékař ještě před tím, než přijme od svého pacienta platbu za lé-
kařský výkon, placenou v  hotovosti nebo kreditní kartou, tuto 
platbu nahlásit na server Finanční správy (krok 1). K  tomu po-
třebuje příslušné pokladní zařízení a připojení na internet. V od-
povědi na takto nahlášenou platbu zašle server Finanční správy 
lékaři tzv. fiskální identifikační kód (krok 2), jenž jednoznačným 

způsobem identifikuje nahlášenou platbu. Tento identifikační kód 
potom lékař, spolu s ostatními stanovenými náležitostmi, vytisk-
ne na účtenku, kterou nabídne pacientovi (krok 3). Až v tomto 
okamžiku, zdůrazňuji ještě jednou – až v tomto okamžiku, může 
lékař (nebo jiná osoba, např. sestra) přijmout od pacienta tržbu.

Pacient není povinen si účtenku převzít. Ale aby systém nebylo 
možno obejít např. tím, že kroky 1 a 2 budou ze strany lékaře pou-
ze předstírány a na účtenku bude uváděn falešný kód nebo bude 
na server hlášena nižší platba, než bude uváděna na účtence, 
umožňuje systém EET kontrolu jeho dodržování nejen ze strany 
státních orgánů, ale i ze strany pacientů.

Každý pacient si bude moci na internetu ověřit, zda účtenka, kte-
rá mu byla lékařem vystavena, je pravá a odpovídá skutečnosti 
(krok 4 a 5). K tomu slouží speciální aplikace na serveru Finanční 
správy. Do této aplikace vloží pacient základní údaje uvedené na 
účtence. Odpovědí mu bude sdělení, zda a  jakým lékařem byla 
platba na server nahlášena.

Aby byla motivace pacientů (a  zákazníků obecně) přebírat si 
a ověřovat si účtenky co nejvyšší, byla od 1. října spuštěna účten-
ková loterie s názvem Účtenkovka. Každý pacient bude moci do 
„osudí“ této loterie vložit účtenku od lékaře tak, že „přepíše“ do 
systému její základní údaje a uvede na sebe kontakt.

Ing. Tomáš Hajdušek, daňový poradce

Vaše dotazy k EET můžete směřovat na eet@cgm.com, případně 
do poradny umístěné na portálu www.cgmsvet.cz.
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