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D ne 13. prosince 2018 nás zcela náhle a nečekaně 
opustila paní profesorka MUDr. Olga Švestková, 
Ph.D.
Narodila se v Levoči na Slovensku, dětství prožila 
ve Spišské Nové Vsi a  během základní školy se 
s  rodinou přestěhovala do Prahy. Po ukončení 
Gymnázia Arabská studovala na Fakultě všeobec-
ného lékařství Univerzity Karlovy v  Praze, kde 
promovala v roce 1976. Po promoci nastoupila ja-
ko sekundární lékařka na internu do nemocnice 
v Příbrami, poté na Interní kliniku Nemocnice na 
Bulovce a následně jako specialista na Polikliniku 
v Praze 6.
V  letech 1983–1984 pracovala v  Libyi ve Fakultní 
nemocnici Garyonis univerzity Benghází. Po ná-
vratu do České republiky byla přijata jako sekun-
dární lékařka do Všeobecné fakultní nemocnice 
k profesoru MUDr. Janu Pfeifferovi, DrSc., a od 
roku 1991 byla na Klinice rehabilitačního lékařství 
1. LF UK a VFN v Praze jako odborná asistentka. 
Pan profesor Pfeiffer si ji vybral již jako studentku, 
která mu pomáhala jako pomocná vědecká síla na 
Neurologické klinice tamtéž. S panem profesorem 
ji spojovalo celoživotní přátelství, jež se prolínalo 
s  úzkou profesní spoluprací. Z  úcty a  vděčnosti 
k  práci pana profesora založila tradici meziná-
rodních konferencí, které se pravidelně konají 
v dubnu při příležitosti narozenin pana profesora 
a jsou známy jako Pfeifferův den. 

Postupně se paní profesorka stala zástupkyní před-
nosty pro výuku, zastupující přednostkou a od roku 
2008 přednostkou Kliniky rehabilitačního lékař-
ství. V  roce 2004 obhájila doktorskou dizertační 
práci v oboru Fyziologie a patofyziologie člověka 
na 1. lékařské fakultě UK v Praze. V roce 2008 byla 
jmenována docentkou Kinantropologie a zátěžo-
vé fyziologie na Fakultě tělesné výchovy a sportu 
UK. V  roce 2018 byla v  tomto oboru jmenována 
profesorkou. 
V  klinické medicíně začínala jako internistka, 
posléze se dostala k rehabilitaci a posudkovému 
lékařství. Věnovala se pacientům po poškození 
mozku, po poliomyelitidě, s velkou empatií pra-
covala i v oboru geriatrie. Dlouhodobě působila 
jako poradce na MZ ČR a MPSV v oblasti rehabili-
tace, podílela se na vytváření sítě rehabilitačních 
center v ČR a na zavedení koncepce ucelené reha-
bilitace. Její zásluhou byla legislativně zakotvena 
povinnost zřízení lůžek včasné rehabilitace jako 
součásti iktových center ve věstníku MZ ČR – 
Cerebrovaskulární péče. 
V roce 2001 byla jmenována členkou pracovního 
výboru pro spolupráci s  WHO a  následně užší 
mezirezortní pracovní skupiny pro spoluprá-
ci s  WHO pro ICF (International Classification 
of Functioning, Disability and Health). Díky 
jejímu nezměrnému úsilí byla (ve spolupráci 
s profesorem Pfeifferem) tato klasifikace přelo-
žena do češtiny a přijata k používání v roce 2001. 
Implementací této klasifikace do klinických obo-
rů se věnoval velký mezinárodní projekt MHADIE 
(Measuring Health and Disability in Europe), ve 
kterém byla paní profesorka jedním z hlavních 
koordinátorů, a  jehož výsledky jsou v  Evropě 
využívány dodnes. 
Velké zásluhy má paní profesorka na vzniku 
a  budování bakalářského studia ergoterapie 
a  fyzioterapie na 1. LF UK. Velkým úspěchem 
bylo zahájení prvního a dosud jediného navazu-
jícího magister ského studia ergoterapie v aka-
demickém roce 2014/2015. Kromě pregraduální 
výuky byla velmi aktivní i ve výuce postgradu-
ální. Byla školitelkou v doktorandském studiu 
na mateřské fakultě, ale i na FTVS, Zdravotně 
sociální fakultě Jihočeské univerzity a Fakultě 
biomedicínského inženýrství ČVUT. Byla člen-
kou řady mezinárodních společností, mimo 
jiné i  International Brain Injury Association 
(IBIA), kde byla od r. 2014 členkou vedení; Arge 
Ost-West; Česko-německé společnosti pro re-
habilitaci. 

Zemřela prof. MUDr. Olga Švestková, Ph.D.

OSOBNÍ ZPRÁVA
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Široké odborné znalosti průběžně prohlubovala 
na odborných stážích a  pobytech na univerzi-
tách a v nemocnicích v řadě evropských zemí, 
USA, Kanadě, Izraeli a  v  některých afrických 
zemích. Přednášela na cca 60 zahraničních 
konferencích. Organizovala desítky konferencí 
a seminářů s odborníky z celého světa, a to ve 
spolupráci s WHO, Evropskou komisí a podob-
ně. Podílela se rovněž na koordinaci projektů 6. 
rámcového programu EU, Strukturálních fondů 
EU, českých grantů a  dotací. Byla autorkou 
a spoluautorkou více než 800 článků, odborných 
publikací, monografií a  skript. Za svou práci 
byla mnohokrát oceněna. Obdržela, mimo ji-
né, v r. 2009 cenu ministryně zdravotnictví za 
mimořádné zásluhy o péči určenou osobám po 
poranění mozku. Energii pro intenzivní prá-
ci čerpala v  četbě, měla velmi ráda historii, 
cestování. V posledních letech byla její velkou 
radostí vnoučata. 
Výčet úspěchů, aktivit a  zásluh paní profesor-
ky je nepřeberný. Byla výbornou lékařkou, pe-
dagožkou, vědeckou pracovnicí, ale zejména 

mimořádnou osobností. Všichni, kdo se s  ní 
osobně poznali, jistě nezapomenou na velkou 
vnitřní energii, která z  ní vyzařovala a  velmi 
rychle přecházela na ostatní. Byla velkou bo-
jovnicí za práva lidí s  disabilitou, prosazovala 
nejdůležitější myšlenky současné rehabilitace. 
Vždy byla připravena pomoci druhým, kteří její 
pomoc potřebovali. Svým optimismem, lidským 
přístupem a bojovým duchem dokázala přesvěd-
čit své okolí ke spolupráci na problémech, jež se 
zpočátku mohly zdát zcela neřešitelné. Popsané 
vlastnosti se projevovaly nejen v  jejím profes-
ním, ale i v každodenním životě.
Odchodem paní profesorky Švestkové ztrácí naše 
rehabilitace velmi důležitou a nepřehlédnutelnou 
osobnost. Její aktivita však položila základy vý-
znamných projektů a myšlenek, které, doufejme, 
budou nadále rozvíjeny.

Čest její památce.

MUDr. Yvona Angerová, Ph.D., MBA
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Králová K., Gueye T., Švestková O.

SOUHRN
Ergoterapie je v České republice stále se rozvíjející obor. 
Z dat Zdravotnické ročenky České republiky je vidět, že 
ergoterapeutů zaměstnaných na plný úvazek bylo v roce 
2006 356,91 osob (9). Ve Zdravotnické ročence 2016 by-
lo evidováno na plný úvazek už 476,5 ergoterapeutů. 
Z uvedených dat je patrný nárůst počtu zaměstnanců 
v oboru ergoterapie, ovšem s postupným zvyšováním 
množství ergoterapeutů působících na území České 
republiky je stále podstatnější, aby pro ně vznikaly pod-
půrné materiály (10). Stále je však nedostatek ergotera-
peutů a chybí velice často i na lůžkách včasné rehabilitace 
Cerebrovaskulárních center v ČR. 
V dnešní době je cílem všech ergoterapeutů maximálně 
podpořit svůj obor a dokázat nepostradatelnost jejich 
spolupráce v  interprofesním týmu. O své místo usilují 
jak v oblasti život zachraňujících oddělení, na lůžkách 
včasné rehabilitace, tak v oblasti následné rehabilitace 
a poradenství (31, 33). 
Článek se zabývá hodnocením ergoterapeutické inter-
vence na konkrétním oddělení lůžek včasné rehabilitace 
Cerebrovaskulárního centra Všeobecné fakultní nemoc-
nice v Praze. Předmětem zájmu jsou primárně výsledky 

hodnocení pomocí testu Funkční míry nezávislosti (FIM), 
které jsou porovnávány s délkou hospitalizace pacientů. 
Podle Bartola a spol. výběr vhodného testu ovlivňuje 
přesnější definování cílů, a tak se terapie zaměřuje lépe 
na problémové oblasti. Využití vhodného testu a terapie 
přímo cílené na problém také následně ovlivní lepší funkč-
ní výsledek při propuštění pacientů do domácí péče (4). 
Cílem předvýzkumu bylo zhodnotit délku hospitalizace ve 
vztahu k soběstačnosti pacientů na konci hospitalizace. 
Výzkumný soubor tvoří 84 pacientů, kteří byli hodnoceni 
pomocí výše zmíněného testu. Výsledky ukázaly, že hod-
noty vstupního FIM testu souvisejí s délkou hospitalizace 
na lůžkách včasné rehabilitace. To znamená, že u těžce 
a velmi těžce disabilních pacientů při příjmu, je potřeba 
uvažovat o delší hospitalizaci. Dále pak, že délka hospita-
lizace souvisí s hodnotou rozdílu vstupního a výstupního 
FIM testu. Analýza získaných dat potvrdila hypotézy na 
hladině 1% významnosti.

KLÍČOVÁ SLOVA
lůžka včasné rehabilitace, hodnocení 
ergoterapeutické intervence, Funkční míra 
nezávislosti – FIM, cévní mozková příhoda – CMP

SUMMARY
Králová K., Gueye T., Švestková O.: Ergotherapy 
Intervention on the Bed Iincluding Early Rehabilitation 
Influences Self-sufficiency and Duration of 
Hospitalization 
Occupational therapy (ergotherapy) is a growing field in 
the Czech Republic. From the Medical Yearbook of the 
Czech Republic, it can be seen that in 2006, there were 
356.91 full-time occupational therapists (9). According 
to the Medical Yearbook 2016, 476,5 full-time occupa-
tional therapists were registered in 2016 (10). The abo-
ve-mentioned data show an increase in the number of 
employees in the field of occupational therapy. However, 
with the gradual increase in the number of occupational 
therapists operating in the Czech Republic, it is ever more 
important that support materials be created for them.

Nowadays, it is the goal of all therapists to maximally 
support their field and prove the indispensability of their 
cooperation in a multidisciplinary team. They seek their 
place both in the field of early rehabilitation and in the 
field of subsequent rehabilitation and counselling (31).
The study deals with evaluation of occupational inter-
vention at a specific department of Beds for early reha-
bilitation of the cerebrovascular centre of the General 
University Hospital in Prague. The subject of interest 
is primarily the results of the Functional Independence 
Measure (FIM) test, which are compared with the length 
of patient hospitalization.
According to Bartolo et al., the choice of a suitable test 
affects a more precise definition of goals, so the therapy 
focuses better on problem areas. Using a suitable test 
and therapy directly targeted to the problem will also 

Klinika rehabilitačního lékařství a Lůžka včasné rehabilitace iktového centra 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze,
přednostka prof. MUDr. O. Švestková, Ph.D.

Ergoterapeutická intervence 
na lůžkách včasné rehabilitace 
ovlivňuje soběstačnost i délku 
hospitalizace

PŮVODNÍ PRÁCE
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subsequently affect a better outcome when relocating 
patients to home care (4).
The aim of the pre-research was to evaluate the length 
of hospitalization in relation to the patient’s self-suffi-
ciency at the end of the hospitalization. The research 
group consists of 84 patients who were evaluated using 
the above-mentioned test. The results showed that the 
input FIM test values   are related to the length of hospi-
talization. Furthermore, the length of hospitalization is 

related to the value of the difference between the input 
and output FIM test. The analysis of the obtained data 
confirmed the hypothesis at a significance level of 1 %.

KEYWORDS
early rehabilitation unit, Assessment in 
Occupational Therapy, Functional Independence 
Measure – FIM, stroke
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ÚVOD
Práce ergoterapeuta s pacientem navazuje na pří-
jem pacienta lékařem a začíná důkladným odbě-
rem anamnézy, pokračuje funkční diagnostikou 
a  následuje nastavením individuální ergotera-
peutické intervence pro každého pacienta (30, 31). 
Funkční hodnocení probíhající ergoterapeutické 
intervence je zásadní pro objektivizaci jejího efek-
tu. Terapeuti potřebují získávat zpětnou vazbu zda 
správně nastavili individuální intervenci, a záro-
veň je pro pacienty pozorování pokroků v terapeu-
ticky ovlivňovaných oblastech silný motivační pr-
vek. Při vlastní aktivitě pacienta a spolupodílení se 
na stanovování terapeutických cílů dochází k větší 
motivaci pacientů pro jejich naplnění (12). Z těchto 
důvodů se lékař i ergoterapeut  při příjmu dotazují 
na základní subjektivní cíle jeho interprofesní 
rehabilitace a všichni zúčastnění profesionálové 
mu vysvětlují, že jejich intervence směřuje k usku-
tečnění jeho subjektivního cíle. 
Soběstačný člověk je ten, který samostatně a bez 
pomoci nebo dohledu druhé osoby zvládá všech-
ny denní činnosti a zastává potřebné či očekáva-
né sociální role v  prostředí, ve kterém žije (17). 
Soběstačnost pacientů ve vykonávání běžných 
denních činností je cílem každého ergoterapeuta. 
Snížená soběstačnost limituje pacienty v běžných 
denních činnostech, nutí je být odkázáni na po-
moc druhé osoby, a  to v  různé míře (od pomoci 
jen v jedné oblasti, po nutnou 24hodinovou péči).
Jedním z nejrozšířenějších standardizovaných ná-
strojů hodnotících disabilitu a funkční schopnosti 
pacienta ve světě je Funkční míra nezávislosti 
– FIM (4). FIM test vznikl na základě potřeby reha-
bilitačních lékařů získat jednoduchý a přitom vy-
povídající nástroj, který by umožnil dokumentovat 
biopsychosociální funkční stav pacienta, a zároveň 
posoudil výsledky rehabilitace od počátku hospi-
talizace přes propuštění až po následnou péči (23). 
Hodnocení FIM testem je jednoduché v případě, že 
má zařízení proškolený personál s absolvovaným 
kurzem a  zakoupenou licenci k  využívání toho-
to testu. V České republice má test již své místo 
v neurorehabilitaci pro hodnocení soběstačnosti, 

které provádí ergoterapeut. Je jednoduše využitel-
ný k vyhodnocování a k zápisu do dokumentace. 
Jeho další výhodou je zaměření jak na fyzické, tak 
na psychosociální položky (39).

EKONOMICKÝ POHLED NA REHABILITACI
Finanční zajištění zdravotní péče a koordinované 
rehabilitace je velice aktuální téma. Cévní mozko-
vá příhoda má velké množství rizikových faktorů, 
které je možné pomocí prevence a včasné interven-
ce snížit nebo omezit (20). 
V České republice se klade důraz na prevenci kar-
diovaskulárních onemocnění, především na udr-
žení stabilních hodnot krevního tlaku, snížení 
váhy pacienta, snížení hyperlipemie, na kom-
plikovaný diabetes mellitus, ukončení kouření 
a důležité jsou heredofamilární faktory a podob-
ně. Zvýšení krevního tlaku může být prvním 
varovným příznakem zvýšené tuhosti tepenného 
řečiště. Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patří 
věk a pohlaví. Pravděpodobnost kardiovaskulár-
ního onemocnění stoupá s rizikovým chováním 
(ovlivnitelnými faktory), jako je nedostatečná 
pohybová aktivita, vysoký podíl živočišných tuků 
ve stravě a chronické kuřáctví. Tímto rizikovým 
chováním může dojít k  rozvoji aterosklerózy, 
obezitě a k již zmiňovanému vysokému krevnímu 
tlaku (37). 
V roce 2010 vydalo Ministerstvo zdravotnictví ČR 
Věstník, který se zabýval péčí o osoby s cerebro-
vaskulárním onemocněním v  ČR. Péči o  osoby 
s CMP rozdělil na 3 stupně: prvním stupněm jsou 
komplexní cerebrovaskulární centra (KCC), druhý 
stupeň tvoří iktová centra (IC) a poslední, třetí stu-
peň, tvoří cerebrovaskulární péče na lůžkových od-
dělení včasné rehabilitace. První stupeň je akutní 
stadium onemocnění, kdy se přijímají pacienti na 
neurochirurgické a radiologické pracoviště. V pří-
padě druhého stupně se jedná o oddělení jednotky 
intenzivní péče (JIP) neurologických oddělení. Do 
posledního stupně tedy spadá interprofesní reha-
bilitace, kterou poskytují lůžka včasné rehabilitace 
jako součást  KCC a IC (8). 
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Seznam center vysoce specializované cerebrovas-
kulární péče, tzv. komplexních cerebrovaskulár-
ních center, obsahuje 13 zdravotnických zařízení. 
„Centra zajišťují komplexní diagnostiku a léčeb-
nou péči o  pacienty s  cerebrovaskulárním one-
mocněním“ (7).
Seznam center vysoce specializované péče o  pa-
cienty s  iktem obsahuje celkem 32 pracovišť na 
území  České republiky. „Iktová centra (IC) jsou 
povinna zajistit komplexní diagnostiku a léčebnou 
péči o pacienty s iktem“ (7).
Turner-Stokes ve své studii rozdělil pacienty se 
získaným poškozením mozku do 3 kategorií dle 
závislosti na okolí (pomoci od druhé osoby). Tyto 
skupiny (s lehkou, střední a těžkou závislostí na 
pomoci) rozdělil s  využitím FIM skóre a  zabýval 
se otázkou, jak se liší náklady na tyto rozdílné 
skupiny. Z  výsledků je patrná možnost velkých 
úspor ve zdravotním pojištění, které jsou závislé na 
včasném testování pacientů a vhodném nastavení 
rehabilitace. Dále uvádí, že je potřeba přistupovat 
k pacientovi bez předsudků, které si můžeme udě-
lat na základě nízkého hodnocení testu. Těmito 
předsudky a nedostatečnou nebo nesprávně cíle-
nou rehabilitační intervencí se doba hospitalizace 
na rehabilitačních lůžkách zbytečně prodlužuje, 
a tím se zvyšují náklady na léčbu pacientů (35).

CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY VÝZKUMU
Cílem bylo zhodnotit délku hospitalizace ve vztahu 
k soběstačnosti pacientů po cévní mozkové přího-
dě (CMP) na konci hospitalizace a zjistit účinnost 
probíhající ergoterapie a ucelené rehabilitace na 
konkrétním oddělení.
Pro naplnění cíle výzkumu byly stanoveny tyto 
hypotézy:
• Osoby se vstupní hodnotou ve Funkční míře 

nezávislosti pod 90 bodů budou hospitalizo-
vané déle než osoby s hodnotou nad 90 bodů. 

• Čím delší je hospitalizace na lůžkách včasné 
rehabilitace, tím dochází k většímu zlepšení 
soběstačnosti pacientů.

METODOLOGIE VÝZKUMU
Kvantitativní výzkum vychází z tématu, na které 
navazuje účel zpracování, formulace cíle a před-
mět zkoumání, tedy čeho má být prostřednictvím 
výzkumu dosaženo. Pro tento výzkum je typický 
velký výzkumný vzorek, u kterého se využívá ma-
tematicko-statistická analýza. Cílem je měření 
atributů a zjišťování dalších souvislostí v souladu 
s  testováním hypotéz (11). K  vypracování tohoto 
článku bylo použito kvantitativního předvýzku-
mu, který zahrnoval testování pacientů jednoho 
oddělení za období jednoho roku. Tento typ vý-

zkumu byl zvolen pro možnost hodnocení středně 
velkého souboru pacientů. Předvýzkum probíhal 
na konkrétním oddělení lůžek včasné rehabilitace 
iktového centra. Do výběru byli zařazeni pacienti, 
kteří byli hospitalizováni na oddělení v průběhu 
roku 2016 a jejichž hospitalizace byla v tomto roce 
zahájena i ukončena.

VÝBĚR VÝZKUMNÉHO SOUBORU
K  21. 7. 2015 bylo v  České republice 32 iktových 
center (Ministerstvo zdravotnictví ČR, 2015). Výběr 
konkrétního iktového centra a jeho lůžek včasné 
rehabilitace, kde byl realizován předvýzkum, byl 
zcela praktický z hlediska možnosti navázání spo-
lupráce a lokality. Jelikož ve Věstníku 2/2010 MZ ČR 
jsou konkrétně uvedeny požadavky na vybavení, 
materiál i personální obsazení iktových center, lze 
předpokládat, že výběr jednoho z ICC by neměl mít 
vliv na zkreslení výsledků (8). 
Více než 70 % pacientů hospitalizovaných na tomto 
konkrétním oddělení má jako hlavní diagnózu dle 
Mezinárodní klasifikací nemocí (MKN-10) uve-
denou I60–I69. Předvýzkum je zaměřen na tuto 
skupinu pacientů s cévními nemocemi mozku. 
Výjimečně jsou zde hospitalizováni také pacienti 
po traumatu mozku, s  ortopedickou diagnózou, 
onkologickou diagnózou a jinými degenerativními 
onemocněními, jako je roztroušená mozkomíšní 
skleróza a podobně. Pro zajištění maximální ho-
mogennosti skupiny byla tato nesourodá skupina 
z výzkumu vyřazena. Dále byli z výzkumu vyřazeni 
pacienti s  nekompletními záznamy o  vyšetření, 
vzniklými z důvodu absence ergoterapeuta na pra-
covišti. Přesně byla určena indikační a kontrain-
dikační kritéria.
Výzkumný vzorek byl vybrán pomocí účelového 
výběru a výběru dle dostupnosti. Tato kombinace 
byla vybrána pro vhodné využití v medicínském 
výzkumu se stanovenými kritérii, která je nutné 
splnit pro zařazení (14). 

NÁSTROJE MĚŘENÍ 
Jako standardizované hodnocení pro pacienty 
v akutních stavech byl využit Test funkční míry 
nezávislosti (Functional Independence Measure 
– FIM). Tento test byl vytvořen v letech 1984–1987 
ve Spojených státech amerických a vychází z testu 
Barthelové (BI). Test byl vytvořen dvěma americ-
kými institucemi, American Academy of Physical 
Medicine a American Congress of Rehabilitation 
Medicine. V porovnání BI a FIM je zásadní rozdíl. 
FIM obsahuje navíc krátké hodnocení kognitivních 
funkcí a sociální interakci (25, 26, 37).
Jedním ze základních testů pro hodnocení sobě-
stačnosti pacienta je Funkční míra nezávislosti. 
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Jedná se o metodu, která slouží k evidenci, doku-
mentaci a rozlišení závažnosti disability pacientů. 
FIM umožňuje hodnocení a  porovnání výsledků 
rehabilitace v průběhu času (36).
FIM test je vhodný jako standard při vyšetření 
v průběhu hospitalizace a pro argumentaci rehabi-
litačních postupů. Pozitivně lze u vybraného testu 
hodnotit jeho psychosociální položky, díky kterým 
dochází zároveň k hodnocení kognitivních funk-
cí. Ve výzkumech má test podstatné zastoupení, 
protože je možné jej zpracovat pomocí deskriptivní 
analýzy dat. (39) 
Hodnocení FIM testu je zpoplatněno, a to zakoupe-
ním licence pro vybrané pracoviště. Licence může 
být pro konkrétní projekt, což v případě Kliniky 
rehabilitačního lékařství VFN se jednalo o pilotní 
projekt, který byl uskutečněn z  Fondu prevence 
„Model diferencované úhrady moderních metod 
včasné rehabilitace u  pacientů po cerebrovasku-
lární příhodě a  standardizace klinické aplikace 
inerciálních senzorů u pacientů po cévní mozkové 
příhodě (CMP)“. Licence byla zakoupena před zahá-
jením projektu a všichni účastnici projektu prošli 
těmito kurzy. Ty jsou podstatné k získání znalostí 
v oblasti jeho správného vyhodnocení a interpreta-
ce výsledků. Účastník kurzu obdrží také manuál, ve 
kterém jsou popsány postupy hodnocení. K licenci 
získá pracoviště ještě software, který instaluje do 
počítačů zařízení pro snadné vyhodnocování testu. 
Administraci hodnocení smí provádět ergotera-
peut, který absolvoval kurz, a  nikdy jiný nesmí 
manuál obdržet.  Pro účely využití FIMu pro reha-
bilitaci s pacientem se musí zakoupit jiný druh li-
cence (28). Klinika jedná s Ústavem zdravotnických 
informací a statistiky (ÚZIS), aby zakoupil licenci 
zpočátku pro lůžka včasné rehabilitace. Licenci lze 
získat přes UDSMR na webových stránkách http://
www.udsmr.org/. 

STRUČNÝ POPIS ERGOTERAPEUTICKÉ 
INTERVENCE
Na lůžka včasné rehabilitace jsou pacienti překlá-
dání z akutních lůžek JIP z neurologické kliniky 
komplexního nebo iktová centra. Cílem oddělení 
lůžek včasné rehabilitace (LVR) je poskytnutí kva-
litní intenzivní komplexní rehabilitaci a ošetřo-
vatelskou péči (29).
Pacienti s diagnózou cévní mozková příhoda mo-
hou mít různorodý a velice odlišný klinický obraz. 
Pacienti se potýkají se sníženou soběstačností, 
zhoršenou senzomotorikou horních a  dolních 
končetin, hemiparézou, poruchou kognitivních 
funkcí, poruchou exekutivních funkcí, poruchou 
čití, taxe, koordinace pohybů a v neposlední řadě 
s narušením vyjadřovacích schopností – tedy řeči 
a často dysfagií (3, 5, 29).

Včasná rehabilitace má být zaměřena na podporu 
opětovného návratu mozkových funkcí, na nácvik 
aktivit denního života (ADL) a aktivního pohybu 
s využitím potřebných kompenzačních pomůcek. 
Je nutná také adekvátní motivace pacientů k vlast-
ní aktivitě. Dále je cílem maximálně snížit deficit 
v oblasti kognitivních funkcí, ovlivnit řečové funk-
ce, poruchu polykání a nacvičovat kompenzační 
strategie pro zvládání ADL (29).
Podstatný je také preventivní přístup ke vzni-
ku komplikací (zmrzlé, bolestivé rameno apod.) 
a psychoterapeutická pomoc při zvládání náročné 
životní situace. U pacientů v produktivním věku 
je důležité zařadit pracovní rehabilitaci (ergodia-
gnostiku) pro udržení či opětovné získání zaměst-
nání. Nedílnou součástí komplexní rehabilitace je 
edukace a instruktáž rodinných příslušníků, čímž 
se stávají součástí interprofesního týmu při  ná-
sledném propuštění do domácího prostředí (3, 29). 
Pacienti na oddělení mezi vstupním a výstupním 
vyšetřením navštěvovali standardní včasný in-
terprofesní rehabilitační program, pracovali s ni-
mi fyzioterapeuti a ergoterapeuti, psychologové, 
logopedi, nutriční terapeuti, zrakový terapeut, 
zdravotní sestry, ošetřovatelé, sociální pracovník 
i rodinní příslušníci. V případě nutnosti pacient 
dle indikace lékaře logopeda prováděl orofaciální 
stimulace, terapie fatických funkcí, byl kladen 
důraz na artikulaci a  terapii polykání. V  nepo-
slední řadě oddělení poskytuje psychologickou 
intervenci, která probíhá 2–3× týdně s cílem ovliv-
nit kognitivní funkce a napomoci se smířením se 
s novou životní situací.
Ergoterapeutické intervence probíhají 1–2× denně 
v délce 30 minut. Terapie je zaměřena především 
na nácvik mobility na lůžku, nácvik ADL, trénink 
kognitivních funkcí a trénink lokomoce, včetně vy-
užívání dlah a indikací pomůcek k soběstačnosti. 
Oddělení využívá také přístrojové terapie k ovliv-
nění hybnosti horních končetin – Armeo Spring. 
Terapeuti využívají metody založené na neurofy-
ziologickém podkladě, jako je Bobathova metoda 
a metoda PANat – přístup Margaret Johnstonové. 
U některých pacientů bylo využito metody Mirror 
Therapy k  ovlivnění zrcadlových neuronů, nebo 
Constraint – Induced Movement Therapy (CIMPT) 
česky vynucená terapie.

VÝSLEDKY 
Předvýzkum porovnává výsledky 84 pacientů, 45 
mužů a 39 žen, se stanovenou diagnózou dle MKN-
10, značenou I60–I69. Sběr anonymizovaných dat 
proběhl na Lůžkách včasné rehabilitace iktového 
centra Všeobecné fakultní nemocnice (VFN). 
U pacientů s diagnózou CMP byly hodnoceny vý-
sledky FIM testu a porovnávány s délkou hospita-
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lizace. Hodnoceni byli pouze pacienti, u kterých 
byly známy hodnoty testu, a to jak vstupního, 
tak výstupního hodnocení. Celkem bylo na LVR 
v  průběhu roku 2016 hospitalizováno 156 pa-
cientů. Po stanovení kritérií bylo do výzkumu 
zařazeno 84 vhodných pacientů. Následující vý-
sledky jsou zpracovány pouze z dat výzkumného 
souboru. 
Průměrný věk výzkumného souboru byl 72,143 let 
a mediánový 74 let. Věkové rozpětí pacientů, kte-
ří byli začleněni do výzkumu, bylo mezi 25 až 94 
roky. Průměrný věk žen byl 77,08 let a mediánový 
věk byl 79 let. Věkové rozpětí žen bylo mezi 25 a 94 
lety. Průměrný věk mužů byl významně nižší, a to 
67,86 let a mediánový věk 68 let. Věkové rozpětí 
mužů bylo 38–92 let.

Výsledky testování pomocí FIM testu
Hypotéza 1 předpokládá, že pacienti se vstupní 
hodnotou FIM> 90 budou propouštěni ze zařízení 
dříve než pacienti s FIM < 90. Doplňková hypo-
téza, že doba propuštění nezáleží na hodnotě 
FIM testu při přijetí, byla testována chí-kvad-
rát testem „dobré shody“. Výsledná p-hodnota 
= 1,2839×10-09 vede ke statisticky významnému 
zamítnutí nulové hypotézy. Prokázali jsme tedy, 
že doba propuštění na vstupních hodnotách FIM 
testu závisí.
Graf 1 zobrazuje vstupní hodnoty FIM testu a jejich 
souvislost s  délkou hospitalizace. Svislá osa (y) 
ukazuje počet pacientů, kteří byli hospitalizováni 
v určitých týdnech, podélná osa (x) je rozdělena 
podle jednotlivých týdnů, které pacienti strávili 
hospitalizací v nemocnici. 

Modré sloupce (FIM <90) ukazují, že pacienti se sní-
ženou soběstačností jsou hospitalizováni obvykle 
5 týdnů a déle. Takových pacientů bylo v analyzo-
vané skupině 41. Oranžové sloupce (FIM> 90) zná-
zorňují naopak maximální dobu, po kterou jsou na 
LVR hospitalizovaní pacienti s vyšším vstupním 
FIM skóre nad 90 bodů, a touto dobou je hranice 
6 týdnů, kde je následně viditelný propad a počet 
pacientů se snižuje; těchto osob je v souboru 43. 
Z  výsledku testu vyplývá statisticky významná 
souvislost vstupního FIM testu s délkou hospita-
lizace. Graf 1 dále ukazuje poměr probandů s FIM> 
90 a FIM <90. Tyto dvě skupiny jsou vyrovnané.

Rozdíl ve FIM testu v korelaci 
s délkou hospitalizace
Druhá hypotéza se zaměřuje na porovnání zlepše-
ní v oblasti soběstačnosti s délkou hospitalizace. 
Jedná se o porovnání rozdílu vstupního a výstup-
ního FIM testu s  celkovou délkou hospitalizace. 
Na vodorovné ose grafu 2 je zaznamenána délka 
hospitalizace v týdnech, na svislé ose jsou hodnoty 
rozdílu FIM testu. Graf je proložen lineární křiv-
kou, která má vzestupnou tendenci. Z výpočtů lze 
určit průměrné zlepšení ve FIM testu: každých 7 
dní se pacienti zlepší o 3,6 bodu. Lze také říci, že za 
každých 1,9 dne hospitalizace na LVR se probandi 
průměrně zlepší o 1 bod ve FIM skóre. Výsledkem je 
potvrzení hypotézy 2. Většina výzkumného soubo-
ru pacientů leží na grafu v okolí přímky. Nachází se 
zde několik vychýlených výsledků. V tabulce 1 jsou 
uvedeni konkrétní pacienti, kteří mají výrazně 
odlišný výsledek od většinového chování v rozdílu 
FIM testu.

Graf 1      Porovnání vstupních hodnot FIM testu a délky hospitalizace.
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Výsledky v  závislosti na sledovaných údajích 
výzkumného souboru
V rámci předvýzkumu nebyly porovnány rozdíly 
zkoumaných hypotéz mezi pohlavími a mezi paci-
enty s odlišným věkem. Nebyly porovnávány ani jed-
notlivě hodnocené položky v testu FIM. Výše rozdílu 
vstupních a výstupních hodnot může být ovlivněna 
pohlavím a věkem, ale liší se u většiny probandů. 
U  probandů s  výrazným zlepšením (rozdíl 
FIM>60 bodů) se jednalo ve všech 3 případech o mu-
že poměrně vysokého věku. Je vysoce pravděpodob-
né, že u této skupiny pacientů se jedná o působení 
vnějších vlivů, které nebyly hodnoceny a zařazeny 
do výzkumu. 
Minimální zlepšení bylo zjištěno u pacientů s těž-
kou afázií, anosognozií, neglekt syndromem 
a v jednom případě s korovou slepotou. U těchto pa-

cientů byla zaznamenána vstupně velká léze mozku 
a chybějící náhled na svůj zdravotní stav. Souvislost 
má také senzomotorická složka, kognitivní složky 
a motorika (paměť, prostorová paměť) a podobně. 
Velká zlepšení byla naopak popisována u pacientů 
se vstupním edémem mozku nebo s delirantními 
stavy u starších mužů, avšak s malou lézí mozku. 
Vzhledem k rychlé úpravě, odeznění edému a de-
lirií byl zaznamenán rychlý nárůst soběstačnosti, 
a tím dosažení abnormálně vysokých hodnot v roz-
dílu FIM testu. 

SHRNUTÍ VÝSLEDKŮ
Hypotéza 1 (Osoby se vstupní hodnotou Funkční 
míry nezávislosti pod 90 bodů budou déle hospita-
lizované než osoby s hodnotou nad 90 bodů.) 

Graf 2      Rozdíl ve FIM testu v porovnání s délkou hospitalizace.

Dg. Věk Délka hospitalizace Vstupní FIM skóre Rozdíl ve FIM

Ž 30 I635 73 let 42 dní 100 bodů o - 3 body (jediné zhoršení z výběru pacientů)

Ž 06 I660 88 let 15 dní 54 bodů o 0 bodů

Ž 33 I662 82 let 46 dní 41 bodů o 0 bodů

P 11 I661 47 let 22 dní 125 bodů o 1 bod

Ž 39 I660 70 let 71 dní 47 bodů o 1 bod

P 43 I61 61 let 51 dní 40 bodů o 52 bodů

P 44 I660 85 let 51 dní 52 bodů o 63 bodů

P 40 I660 74 let 48 dní 47 bodů o 61 bodů

P 32 I61 73 let 39 dní 29 bodů o 83 bodů

Tab. 1 Probandi s výrazným rozdílem od průměru ve FIM testu.
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Hypotéza 1 byla potvrzena. Hypotéza je platná na 
hladině významnosti 1 %. Hodnoty vstupního FIM 
testu, které hodnotí funkční zapojení v soběstač-
nosti, tedy souvisejí s délkou hospitalizace. Test 
zachytil předpoklad délky hospitalizace dle jeho 
výsledku při vstupním vyšetření. 
Hypotéza 2 (Čím delší je hospitalizace na lůžkách 
včasné rehabilitace, tím dochází k většímu zlepše-
ní soběstačnosti pacientů.) 
Hypotéza 2 byla také potvrzena a je platná na hla-
dině významnosti 1 %. Délka hospitalizace přímo 
souvisí s  hodnotou rozdílu FIM testu. Lze tedy 
usuzovat, že čím delší je hospitalizace na LVR, tím 
dochází k většímu zlepšení v oblasti soběstačnosti. 
Jedním z limitujících faktorů je hodnota vstupního 
skóre FIM testu.
Z výsledků statistické analýzy dat vyplývá, že délka 
hospitalizace ovlivňuje možnost zlepšení v oblasti 
soběstačnosti u pacientů hospitalizovaných na LVR 
s diagnózou CMP.

DISKUSE 
Cévní mozkové příhody patří do skupiny onemoc-
nění, která často způsobují morbiditu, mortalitu 
a  invalidizaci osob. Patří k  nečastějším neuro-
logickým onemocněním. Vzhledem k  pokroku 
v prevenci, v moderní medicíně a k vypracovávání 
doporučených postupů pro diagnostiku a  léčbu, 
došlo ke snížení mortality a  prodloužila se doba 
přežití osob po CMP. Přetrvávají ovšem reziduální 
změny a pacienti po CMP mají různě závažný stu-
peň disability. CMP není jen diagnózou poměrně 
velkého množství pacientů, jedná se o  závažný 
zdravotní, sociální, ale i  ekonomický problém. 
Pacienti s disabilitou vzniklou po CMP potřebují 
kvalitní rehabilitaci v akutní a subakutní fázi a ná-
slednou rehabilitaci v chronické fázi (1, 19, 29, 38).
Vývoj klinických standardů pro léčbu pacientů 
s  iktem probíhá už mnoho let. Jejich vývojem 
se zabývá velké množství odborníků například 
v organizacích The European Stroke Organisation 
a American Heart Association and American Stroke 
Association. 
Rehabilitace je zcela zásadní složkou při léčbě 
pacientů s  postižením různými formami CMP. 
Různé složky ucelené rehabilitace se zapojují do 
všech fází onemocnění (akutní, včasná, subakutní 
i chronické rehabilitace). Rehabilitační program 
je zapotřebí pečlivě sestavit s ohledem na všechny 
neurologické poruchy, které jsou zjištěny pomocí 
vyšetřovacích nástrojů. Cílem interprofesní re-
habilitace je dosáhnout maximální soběstačnosti 
pacientů s CMP, a to jak v nemocničním zařízení 
a v domácím prostředí, tak na veřejnosti (19, 38). 
Švestková popisuje jako nutnou součást rehabi-
litačního procesu funkční interprofesní tým, je-

hož součástí je lékař, fyzioterapeut, ergoterapeut, 
psycholog, logoped, speciální pedagog, zdravot-
ní sestra, nutriční terapeut, sociální pracovník 
a v případě nutnosti také protetik, biomedicínský 
inženýr a posudkový lékař. Další nepostradatelní 
členové týmu jsou rodinní příslušníci, a pokud to 
okolnosti dovolí, také přátelé (30, 31). 
Ergoterapie je zdravotní, nelékařská profese, která 
má za cíl provádět prevenci vzniku disability nebo 
snížení jejích následků, a tím ovlivnit a substitu-
ovat sníženou soběstačnost pacientů v  průběhu 
jejich každodenního života. Ergoterapeutickým 
cílem by mělo být vždy zvýšení kvality života osob 
s disabilitou, maximální omezení této disability 
pomocí opakovaného tréninku, naučených kom-
penzačních strategií či mechanismů a vybavením 
kompenzačními pomůckami. Jedním z další ergo-
terapeutických cílů je začlenit osoby s disabilitou 
zpět do společnosti a napomáhat jim k aktivnímu 
životu (18). Ergoterapeutická intervence při reha-
bilitaci osob po CMP je založená na rehabilitačních 
modelech, které mají za cíl zvýšit soběstačnost 
pacientů v ADL (32, 33).
S ohledem na příznaky iktu jsou v zařízení využívá-
ny modely a přístupy založené na neurofyziologic-
kém podkladě. Jedná se o využití prvků z konceptu 
manželů Bobathových, využití metody PANat – pří-
stupu Margaret Johnstonové, koncept rehabilitace 
spastické parézy a podobně. V literatuře jsou velmi 
podrobně popsány příznaky iktu, které ovlivňují 
soběstačnost pacientů v ADL. Primárně se jedná 
o slabost a omezený rozsah pohybu horní a dolní 
končetiny, tedy poruchu propriocepce a  extero-
cepce (34). Na terapeutické intervence a motivaci 
pacientů má vliv jejich věk, zázemí v rodině a také 
další zdravotní komplikace iktu, které se mohou 
objevit v průběhu hospitalizace (33).
Tento článek obsahuje výsledky FIM testu, které 
jsou porovnány s  délkou hospitalizace. Nejsou 
brány v  úvahu žádné vnitřní ani vnějších vlivy, 
které mohou na pacienty působit. Babur zdůraz-
ňuje, že nejdůležitější na koordinované rehabili-
taci je navázání funkční spolupráce všech členů 
rehabilitačního týmu. První člen, od kterého se 
dále spolupráce odvíjí, je lékař. Ten musí svou 
prací k úspěšné léčbě namotivovat ostatní členy 
rehabilitačního týmu a  indikovat interprofesní 
rehabilitační intervenci individuálně zaměřenou 
podle potřeb každého pacienta. Tato studie je také 
důkazem, že při interprofesní spolupráci dochází 
u pacientů v průběhu rehabilitace k většímu zlep-
šení (2).
Lůžka včasné rehabilitace ve Všeobecné fakultní 
nemocnici mají již stabilní interprofesní tým, 
který vzájemně spolupracuje. Odborníci si mezi 
sebou vyměňují informace, které jsou u pacientů 
významné. V  zařízení probíhají také jedenkrát 
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týdně pravidelné schůzky, tzv. konference, které 
mají za cíl společně rozebrat posun u jednotlivých 
pacientů, popřípadě jejich obtíže a  komplikace. 
V rámci konference je další postup léčby a rehabi-
litace konzultován také s pacientem a jeho rodin-
nými příslušníky. 
Podle programu Zdraví 21 by každá nemocnice, 
která má v rámci svého areálu oddělení urgentního 
příjmu (emergenci), měla vlastnit zároveň také 
lůžkové oddělení včasné rehabilitace (40). Věstníky 
vydané Ministerstvem zdravotnictví ČR poskytu-
jí přesný popis podmínek založení, fungování, 
materiálního, věcného i  personálního zajištění 
komplexních cerebrovaskulárních center (KCC) 
a iktových center (IC). Iktová lůžka včasné rehabi-
litace patří do seznamu vydaného Ministerstvem 
zdravotnictví ČR v roce 2015 (7, 8). Jelikož LVR jsou 
umístěna v budově Geriatrické kliniky VFN, exis-
tuje riziko zkreslení statistických údajů výzkumu. 
Důvodem mohou být překlady v rámci Geriatrické 
kliniky pro nedostatek nemocničních lůžek na od-
děleních kliniky, ale tito pacienti nebyli zařazeni 
do výzkumu.

K získaným datům
Poměr mužů a žen v souboru pacientů je velmi 
vyrovnaný. Cílem ani součástí hypotéz neby-
lo porovnání výsledků podle pohlaví pacientů. 
Vzhledem k výzkumnému souboru by bylo vhodné 
pokračovat dále v rozboru dat a využít jich k další 
podrobné analýze. U žen je věkové rozpětí 25–94 
let. Takto velké věkové rozpětí činí jedna hospi-
talizovaná pacientka ve věku 25 let. Pokud by se 
tato žena do výzkumného souboru nezapočítala, 
věkové rozpětí by bylo 63–94 let a věkový průměr 
žen by tedy byl ještě vyšší. U mužů se nevyskytuje 
žádný takto významný rozdíl. Dalším zajímavým 
zaměřením výzkumu by bylo porovnání věku 
pacientů a hladiny jejich zlepšení v jednotlivých 
oblastech hodnocení. 

K délce hospitalizace – vstupní FIM skóre 
úměrné k délce hospitalizace
Muakkassa uvádí několik demografických údajů, 
které měli pacienti s prodlouženou délkou hospi-
talizace společné. Tyto údaje nebyly v  této práci 
cíleně sledovány, ovšem je zapotřebí je zmínit 
a analyzovat. Společnými demografickými údaji 
byl vyšší věk, ženské pohlaví, zvýšené riziko pádu, 
vyšší skóre závažnosti traumatu (22). Podle Hsieha 
a spol. však nezáleží jen na závažnosti poškození 
mozkové tkáně, ale určitou roli hraje také tera-
peut, jeho osobnostní rysy a  zkušenosti. Záleží 
totiž na terapeutově výběru nejvhodnějšího typu 
terapie. Navíc je využití některých terapeutických 
metod závislé na absolvování speciálního certifi-
kovaného kurzu (15). 

Průměrná délka hospitalizace u  mužů byla 32,2 
dne. Tato hodnota byla vypočítána pouze z  dat 
osob, které se účastnily studie. Průměrná délka 
hospitalizace u žen byla 31,2 dne. V případě tohoto 
článku nebyl nalezen významný rozdíl v průměrné 
délce hospitalizace při porovnání obou pohlaví.
Byla potvrzena hypotéza č. 2, tedy předpoklad, že 
čím déle je pacient hospitalizován na LVR, tím 
vyššího skóre v testu FIM dosahuje. Prodloužená 
doba hospitalizace je velmi aktuálním tématem. 
Z ekonomického hlediska se většina zařízení/od-
dělení (včetně LVR) snaží o poskytování kvalitní 
rehabilitace v co nejkratším čase. V České republice 
jsou zařízení nucena zdravotními pojišťovnami 
k co nejrychlejšímu propouštění ze zařízení, ide-
álně do domácího prostředí, což se však běžně 
neděje a pacienti jsou stálé ještě často přeloženi 
do léčeben dlouhodobě nemocných, nebo do soci-
álních institucí. 
Lůžka včasné rehabilitace měla v době sběru dat dle 
sdělení vedoucí oddělení MUDr. Gueye limitovánu 
délku hospitalizace z hlediska plateb pojišťovnami 
na 34–35 dnů (v současné době je zvýhodněná plat-
ba jen do délky hospitalizace 21–30 dnů). Po této 
době výrazně klesá úhrada péče. Pro zařízení bylo 
ideální propouštět pacienty nejpozději v průběhu 
pátého týdne do domácího prostředí, či do jiného 
zařízení (v případě nutnosti). Hypotéza č. 1 doka-
zuje, že zařízení na některých pacientech finančně 
„prodělávají“ vzhledem k jejich prodloužené hos-
pitalizaci až na více než sedm týdnů. 
Podle Hwabejira a spol. je nutné sledovat pacienty 
v  průběhu hospitalizace a  dostatečně předvídat 
rozvoj dalšího zdravotního stavu. Jeho studie se 
zabývala ekonomickou stránkou délky hospitaliza-
ce. Zmiňuje spíše systémový problém s hledáním 
zařízení, které poskytuje návaznou péči a bylo by 
možné tam pacienta přeložit bez zbytečného pro-
dlužování hospitalizace (16). 

Ke zlepšení v průběhu hospitalizace 
ve FIM testu
Miller dosáhl zajímavých výsledků: zjistil, že při 
délce hospitalizace tři a více týdnů je možné zlep-
šení ve FIM skóre průměrně o 34 bodů. Po dalších 
třech měsících proběhlo opětovné testování a FIM 
vzrostl oproti vstupnímu vyšetření o  49  bodů. 
Výzkumný vzorek o 47 pacientech strávil v reha-
bilitačním zařízení průměrně 48 dní (21). 
V případě tohoto předvýzkumu se jednalo téměř 
o dvakrát tak velký soubor pacientů. Na LVR pa-
cienti strávili průměrně 32 dní a  jejich zlepšení 
v oblasti FIM skóre se pohybovalo v průměru o 16 
bodů. Již ve výsledcích je však zmíněn graf 2, kde 
je znázorněn rozdíl ve FIM skóre a  je porovnán 
s  délkou hospitalizace pacientů. Pomocí tohoto 
grafu můžeme přesvědčivě říci, že čím déle jsou 
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pacienti hospitalizováni na LVR, tím může do-
cházet k většímu zlepšení ve FIM testu a zvyšování 
soběstačnosti pacientů.
Hodnocením soběstačnosti pomocí FIM testu se 
nezabývají jen zahraniční odborníci, ale této pro-
blematice se věnují také studenti v  rámci svých 
diplomových prací v České republice. Mezi takové 
patří například Bísková (6), která hodnotila FIM 
testem soubor 34  pacientů, u  kterých probíha-
la fyzioterapie a  ergoterapie v  délce tří měsíců. 
Průměrný věk pacientů výzkumného souboru byl 
72,6 let. V rámci analýzy dat bylo evidováno zlep-
šení ve všech hodnocených položkách FIM testu. 
Bísková (6) potvrdila své hypotézy na hladině sta-
tistické významnosti 0,01 a 0,05. 
Na grafu 2 je zapotřebí se podrobněji věnovat od-
lehlým samostatně ležícím bodům, které ukazují 
na pacienty s  výsledkem výrazně rozdílným od 
průměru. Ve výzkumném souboru jsou pacienti 
s  délkou hospitalizace 42–72 dní, kteří se ve FIM 
skóre nezlepšili, rozdíl mezi vstupním a výstupním 
FIM skóre byl roven nule. Jednalo se o  pacienty 
s rozsáhlým poškozením CNS, kteří měli také při-
družené symptomy vyplývající z poškození mozku, 
jako neglekt syndrom, ataxii a kortikální slepotu. 
Těmto pacientům chyběl náhled na onemocnění 
– tzv. anosognozie. 
V jediném případě došlo ke zhoršení ve FIM skóre 
o 3 body, a to u ženy ve věku 73 let. Tato pacientka 
měla již při příjmu na LVR tzv. leukariózu, tedy 
již před CMP docházelo k  úbytku šedé mozkové 
hmoty. Pacientka měla další přidružené kompli-
kace CMP, jako je apraxie, porucha porozumění 
a anosognozie. 
Komplikacím, které souvisejí s  CMP, se věnují 
Gialanell a společníci. Jejich studie hodnotila po-
mocí FIM testu soubor pacientů po CMP s afázií 
a  neglekt syndromem. V  analýze dat byl porov-
náván vliv těchto přidružených komplikací na 
výsledné zlepšení ve FIM testu. Studie ukazuje, 
že na konci rehabilitace u osob s CMP a zároveň 
s neglekt syndromem je nižší motorické FIM skóre 
než u pacientů s CMP a s afázií. Pacienti s afázií 
pak mají nižší kognitivní FIM skóre. Obě tvrzení 
jsou statisticky významná na hladině význam-
nosti 1 % (13). S odkazem na výše zmíněnou studii 
je zapotřebí se ptát, zda by výsledky byly odlišné, 
pokud bychom měřili odděleně FIM skóre motoric-
ké a kognitivní oblasti.
Kromě pacientů s  nízkými hodnotami odchylek 
od průměru se na LVR nacházejí naopak i pacien-
ti s  vysokými hodnotami odchylek od průměru. 
Zajímavé je zjištění, že všichni pacienti s výraz-
ným zlepšením ve FIM skóre jsou muži ve věku 61, 
73, 74 a 85 let. Skupina pacientů má větší délku hos-
pitalizace než pět týdnů. Jejich délka hospitalizace 
se pohybuje v rozpětí 39–51 dní. Pacienti se zlepšili 

o více než 50 bodů (konkrétně o 52, 61, 63 a 83 bo-
dů). Jedním z hlavních důvodů takového zlepšení 
je vstupní zdravotní stav. U  těchto konkrétních 
pacientů se jednalo o malou lézi mozkové tkáně 
nebo léze umístěné mimo primární motorickou 
oblast. Dalším důvodem výrazného zlepšení byl 
příchod na oddělení v těžším stavu při přetrváva-
jícím lehkém edému mozku nebo v probíhajícím 
delirantním stavu. S  odezněním edému mozku 
nebo deliria docházelo k rychlému zlepšení zdra-
votního stavu.

Porovnání finální hodnoty FIM testu 
s délkou hospitalizace
Pro hodnocení FIM testem a jeho porovnání s dél-
kou hospitalizace byla stanovena hladina 90 bodů. 
Při získání takového bodového zisku a nižšího za-
číná být pacient závislý na dopomoci druhé osoby. 
V průměru by výsledek znamenal obdržet z každé 
hodnocené položky 5 bodů. Jednalo by se tady 
o nutnou asistenci ve formě slovního vedení nebo 
dohledu. Jde o  hranici mezi soběstačností s  do-
hledem a aktivní fyzickou dopomocí druhé osoby. 
Na zvýšení soběstačnosti v kratším časovém úse-
ku má samozřejmě také vliv frekvence terapií. 
Parker porovnával dvě obdobné skupiny pacientů, 
přičemž jedna měla terapii pětkrát týdně a druhá 
šestkrát týdně. Z jeho výsledků vyplývá možnost 
zkrácení délky hospitalizace o  2 dny při zvýšení 
frekvence terapií v  průběhu hospitalizace. Jeho 
randomizovaná kontrolovaná studie dokazuje, že 
k dosažení lepšího výsledku nestačí pouhé prodlou-
žení délky hospitalizace. U pacientů je zapotřebí 
zvýšit frekvenci terapeutických intervencí, pomocí 
kterých dochází k zvýšení soběstačnosti v kratším 
čase, a tím můžeme pacienty propouštět do domá-
cího prostředí dříve (24).
Na lůžkách včasné rehabilitace byl dosažen velký 
pokrok jak u pacientů s FIM pod 90, tak s FIM nad 
90 bodů. Ve studii jsou porovnány pouze vstupní 
a výstupní hodnoty testu. Zajímavou otázkou zů-
stává, jaké by byly hodnoty FIM testu u jednotli-
vých pacientů v průběžném hodnocení. V případě, 
že by bylo možné zajistit průběžné testování paci-
entů, jednalo by se o zcela nový pohled na průběžné 
hodnocení efektu probíhající ergoterapeutické 
intervence.
Jak vyplývá z výsledků hypotézy č. 1, dle vstup-
ních hodnot FIM testu lze predikovat délku hospi-
talizace na oddělení. Také Saji uvádí, že při včas-
ném hodnocení pomocí FIM testu lze nezávisle 
předpovídat nutnost další rehabilitace. Včasná 
predikce také podporuje cílené zaměření terapeu-
tické intervence a ta může napomoci k brzkému 
návratu do domácího prostředí. Hodnocení po-
mocí FIM testu napomáhá k efektivnímu pláno-
vání zdravotnické péče a rehabilitace v Japonsku, 
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výsledkem tohoto plánování je snížení nákladů 
státního rozpočtu v oblasti zdravotní péče a po-
jištění (27).

KRITICKÉ ZHODNOCENÍ VÝZKUMU
Nelze stanovit univerzální rehabilitační program 
pro pacienty s cévní mozkovou příhodou. U pa-
cientů se může vyskytovat různá míra poruchy 
motoriky, kognitivních funkcí, fatických funkcí 
a  vizuo-speciálních funkcí. Rehabilitace musí 
probíhat na základě individuálního přístupu te-
rapeuta k pacientovi. Intervence musí být cíleně 
zaměřena na problematické oblasti zjištěné po-
mocí standardizovaných a nestandardizovaných 
nástrojů. Je zapotřebí zhodnotit také širší kontext 
disability; jde o zhodnocení aktivit, participace 
a faktorů prostředí. U pacientů je nutný indivi-
duální, avšak komplexní přístup, kdy terapeut 
potřebuje poznat prostředí, ve kterém pacient 
žije. Pouze takto je možné dosáhnout maximální 
kvality života i u osob s vysokou disabilitou (1). Je 
důležité používat i subjektivní testy na soběstač-
nost jako je Disability Assessment Schedule 2.0 
(WHODAS 2.0) Světové zdravotnické organizace. 
Odkaz na stránky v  češtině ÚZIS https://www.
uzis.cz/system/files/u44/WHODAS-2-0-36_inter-
view_CZ_20170207.pdf 

ZÁVĚR 
V současné době je kladen velký důraz na objektiv-
ní funkční hodnocení pacientů v průběhu hospita-
lizace, rehabilitační intervence, a tím hodnocení 
klinické praxe. Důvodem je snaha o co nejpřesnější 
nastavení ergoterapeutických intervencí a celého 
rehabilitačního programu. Dalším důvodem je 
snížení finančních nákladů na léčbu. Pacienti po 
CMP mají různý stupeň zdravotních následků, 
a tedy i různý stupeň disability. S přihlédnutím 
k  tomuto faktu nelze standardizovat jeden kon-
krétní postup rehabilitace, který by bylo možné 
aplikovat u všech osob s CMP. Vznikají však do-
poručení postupu, kterých je možné se držet pro 
stanovení léčby a rehabilitace.
Ergoterapeuti využívají k hodnocení soběstačnosti 
standardizovaný nástroj, a tím je FIM test. Tento 
nástroj hodnotí oblasti, které mohou být poško-
zeny následkem CMP. Test je rozdělen na 2 hlavní 
části. První je motorická funkční oblast, ta zahr-
nuje soběstačnost, kontrolu sfinkterů, přesuny 
a lokomoci. Druhá je kognitivní funkční oblast, 
která obsahuje hodnocení komunikace a  sociál-
ních schopností.
Důležité pro tuto práci bylo zjistit účinnost probí-
hající ergoterapeutické intervence a inter profesní 
rehabilitace na LVR. Sledovaný výzkumný soubor 

pacientů tvořilo 45 mužů a 39 žen. Průměrný věk 
ve výzkumném souboru byl 72,1 roku. 
Hypotéza 1, která byla založena na porovnání vstup-
ních hodnot FIM testu a délky hospitalizace, byla 
potvrzena na hladině významnosti 1 %. Výsledky 
ukazují, že vstupní hodnota FIM testu souvisí s dél-
kou hospitalizace. V grafu 1 je znázorněno porovnání 
dvou skupin pacientů, u kterých byl hodnocen FIM 
test. Pacienti se vstupní hodnotou FIM testu nad 90 
bodů jsou hospitalizováni většinou do 5 týdnů délky 
pobytu. Naopak pacienti se vstupní hodnotou FIM 
testu pod 90 bodů jsou většinou hospitalizováni déle 
než 5 týdnů. Pacientů se zhoršenou soběstačností 
pod 90 bodů bylo ve výzkumném souboru 41. Počet 
pacientů v obou souborech byl téměř vyrovnaný. 
Druhá hypotéza prokázala, že délka hospitalizace 
na LVR ovlivňuje nárůst soběstačnosti. Hypotéza 
byla potvrzena na hladině významnosti 1  %. 
Limitujícím faktorem je vstupní hodnota FIM 
testu. Z výsledků statistické analýzy dat vyplývá, 
že délka hospitalizace ovlivňuje možnost zlepšení 
v oblasti soběstačnosti u pacientů hospitalizova-
ných na LVR s diagnózou CMP.
Z jednotlivých částí diskuse vzešlo několik podstat-
ných připomínek, které by bylo vhodné v příštím 
výzkumu zohlednit. Doporučení pro další výzkum 
je nejen vést evidenci výsledků vstupních a výstup-
ních testů, ale hodnotit také průběžně (týdně) tak, 
aby bylo možné porovnat zlepšení v jednotlivých 
týdnech hospitalizace. Dalším doporučením je vy-
tvářet si poznámky u jednotlivých pacientů, kteří 
jsou zapojeni do výzkumu. Součástí těchto pozná-
mek by byla stručná charakteristika zdravotního 
stavu a přidružených komplikací CMP. 
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SÚHRN
Manipulačná liečba algických syndrómov krčnej chrbtice, 
vykonávaná nielen lekármi,  ale aj inými zdravotníckymi 
pracovníkmi, je stále viac vyhľadávaná pacientmi ako 
alternatíva medikamentóznej liečby. I manipulačná liečba 
má však riziká. Jednou z najčastejšie popisovaných kom-
plikácií v literatúre je vznik disekcie vertebrálnej artérie 
často končiacej jej oklúziou.
Práca podáva literárny prehľad anatomických podmienok 
a možných mechanizmov vedúcich počas liečebnej ma-

nipulácie krčnej chrbtice k disekcii jednej z vertebrálnych 
artérií. Zároveň uvádza prehľad diagnostických možnosti 
s dôrazom na dostupnosť a špecifiká ultrasonografickej 
diagnostiky oklúzií vertebrálnych arterií. V závere sa prá-
ca venuje niektorým odporúčaniam zameraným na zní-
ženie rizika možného vzniku poškodenia krčných artérií.
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Disekcia vertebrálnej artérie ako 
komplikácia manipulačnej liečby

ÚVOD
Manipulácia cervikálnej chrbtice sa vykonáva od 
18. storočia ako jeden zo spôsobov liečby algic-
kého vertebrogénneho syndrómu. Jeho masívne 
používanie dokazujú štatistiky: napr. počas rokov 
1995 – 2005 navštívilo chiropraktikov v Nemecku 
viac ako 10 miliónov pacientov, ktorí spolu ab-
solvovali 125 miliónov návštev. Podľa Miley ab-
solvuje v  USA spinálnu manipulačnú liečbu 8  % 
amerických dospelých. Literárne zdroje uvádzajúce 
efekt manipulačnej liečby a súčasne diskutujú o jej 
možných rizikách (1, 5, 11). Zdôrazňuje sa hlavne 
vzťah medzi rýchlymi manipulačnými pohybmi 
a rizikom vzniku poškodenia vertebrálnej artérie. 
Prvý popis možnej súvislosti medzi manipulačnou 
liečbou a disekciou vertebrálnej artérie publikoval 
Pratt-Th omas a Berger v roku 1947 (13). Odvtedy sa 
mnohé štúdie snažili spresniť doteraz nie celkom 

nejednoznačný vzťah medzi manipuláciou krčnej 
chrbtice a disekciou vertebrálnej artérie. Literatúra 
uvádza rozptyl rizika vzniku náhlej cievnej moz-
govej príhody (NCMP) od 1 z  958 manipulácií až 
na 1 z 5,85 miliónov manipulácií (19). Akákoľvek 
disekcia krčnej cievy sa môže samozrejme vyskyt-
núť aj pri malej traume charakterizovanej hype-
rextenziou, rotáciou alebo lateroverziou krku; pri 
športovej aktivite s poranením krčnej chrbtice, pri 
napínaní svalov a náhlom pohybe krku, ako aj pri 
vracaní alebo kašli (1). Táto téma je preto často v li-
teratúre diskutovaná neurológmi, fyzioterapeutmi 
ako aj chiropraktikmi (11). 

CERVIKÁLNA MANIPULAČNÁ TERAPIA (CMT)
CMT je široký pojem zahŕňajúci manipuláciu krč-
nej chrbtice ľubovoľným zdravotníckym pracov-
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níkom, vo svete veľmi často aj chiropraktikom. 
Pojem zahŕňa manuálnu fyzioterapiu, manuálnu 
terapiu, spinálnu manipuláciu a  manipulačnú 
liečbu chrbtice. Väčšinu manipulácií v  Severnej 
Amerike vykonávajú hlavne chiropraktici, ale aj 
členovia alopatických, osteopatických, fyziote-
rapeutických ako aj lekárskych profesií. Podľa 
amerických štatistík o  alternatívnej medicíne 
z roku 2007 používa aspoň 38 % dospelých z USA 
a 12 % detí určitú formu alternatívnej medicíny, 
vrátane chiropraktickej a osteopatickej manipulá-
cie, hlavne pri liečbe bolesti chrbta, krku a kĺbov. 
V tej súvislosti treba spomenúť aj literárne dáta 
popisujúce efekt spomínanej liečby, aj keď to nie 
je dominantnou témou tohto príspevku. Je dôle-
žité tieto fakty vidieť aj z pohľadu možného rizika 
manipulačnej liečby (1).
Údaje o  účinnosti CMT pri bolestiach krku sú 
málo početné. Cochranová štúdia pozostávajúca 
z  viacerých nie rozsiahlych podštúdií zistila, že 
účinok cervikálnej manipulácie bol porovnateľný 
s účinkom mobilizácie (7). Bronfort a kol. zistili, že 
cervikálna manipulácia spolu s inými fyzikálnymi 
intervenciami bola rovnako účinná ako domáci 
rehabilitačný program, pričom každá z  uvede-
ných metód bola účinnejšia ako nesteroidné an-
tireumatiká, acetaminofén, svalové relaxanciá 
a narkotiká (2).

PATOKINEZIOLÓGIA POŠKODENIA 
VERTEBRÁLNEJ ARTÉRIE
Tatlow a Bammer už v roku 1957 popísali na mŕtvo-
le, že rotácia hlavy môže viesť k vertebrobazilárnej 
insuficiencii spôsobenej kompresiou vertebrálnej 
artérie na úrovni C1-C2 a  C5-C6. Tieto pozorova-
nia vychádzali z práce vykonanej už 20 rokov skôr 
DeKleynom a Versteeghom, ktorí opísali zníženie 
vertebrálneho prietoku pri rotácii hlavy na opačnú 
stranu. Dobrý model kompresie vertebrálnej artérie 
poskytuje cervikálna spondylóza. Sheehan a kol. 
v roku 1960 publikovali prácu o vzniku subjektív-
nych ťažkostí (vertiga a rozmazaného videnia) pri 
kompresii vertebrálnej artérie dokázanej angiogra-
fiou, spôsobenej extrémnou rotáciou krku. Powers 
a  kol. neskôr popísali podobný syndróm spojený 
s intermittentnou kompresiou vertebrálnej artérie, 
ktorú spôsoboval m. scalenus anterior (10).
Vysvetlenie toho, že vertebrálne tepny sú náchylné 
na mechanickú kompresiu pri rotácii hlavy, treba 
hľadať v anatomických pomeroch. Pri vstupe do 
otvoru v  priečnom výbežku stavca C6 prechád-
za artéria priestorom, ktorý ohraničujú inzercie 
svalov: longus colli, scalenus anterior a scalenus 
medius, ktorých vlákna sa v  terminálnej časti 
krížia. Powers už v  roku 1960 publikoval sériu 
pacientov úspešne liečených “scalenotómiou”, 

neskôr bolo publikovaných ďalších 50 prípadov 
chirurgickej liečby externej kompresie vertebrálnej 
artérie prerušením inzercie hlbokej fascie v „sca-
lenovertebrálnom uhle“ (10).
Proximálna vertebrálna artéria prechádza otvor-
mi stavcov C6 - C2. V týchto miestach je artéria 
náchylná na kompresiu osteofytmi a inými dege-
neratívnymi zmenami pri cervikálnej spondylóze. 
Pri rotácii hlavy smerom k strane s osteofytom, 
ipsilaterálna vertebrálna artéria je komprimo-
vaná proti osteofytom a  kontralaterálna arté-
ria je komprimovaná v  otvore priečneho výbež-
ku. Vertebrálna artéria potom prechádza šikmo 
k  otvoru Cl. Na atlantoaxiálnom kĺbe môže byť 
artéria komprimovaná vláknami svalu obliquus 
capitis inferior, m. intertransversalius, ako aj 
pri membránovej hypertrofii alebo vertebrálnej 
subluxácii. V  tomto mieste je možné pozorovať 
natiahnutie a  ohnutie vertebrálnej artérie, ak 
je rotácia hlavy najmenej 30 stupňov, zreteľná 
a  obojstranná je pri viac 45-stupňovej rotácii, 
ktorá je vždy spojená s vyšším rizikom poškode-
nia vertebrálnej artérie disekciou. Je to hlavne 
tým, že najväčší podiel rotácie krčnej chrbtice sa 
vykonáva na antlantoaxiálnom spojení, kde nie 
je okrem ligament žiadne iné obmedzenie rotácie 
(napr. kĺbnym spojením, alebo medzistavcovou 
platničkou). Po prechode otvorom Cl sa artéria 
ohýba dozadu v pravom uhle a prechádza pozdĺž 
masy C1 cez zadnú atlanto-okcipitálnu membrá-
nu, čo je terminálne miesto možnej kompresie 
artérie. Vzhľadom na to, že vertebrálne tepny na 
každej strane krku prechádzajú otvormi v prieč-
nych výbežkoch od šiesteho krčného stavca až po 
prvý krčný stavec, nie sú pri manipulácii s krkom 
chránené pred poškodením na akejkoľvek úrovni 
krčnej chrbtice a môžu byť poškodené hlavne vte-
dy, ak sú zmenené aterosklerotickým procesom 
(1, 10) (obr. 1).

Obr. 1      Rotácia krku spôsobuje hlavne v oblasti okcipitálno–
atlanto–axiálneho spojenia natiahnutie a kolienkovité ohnutie 
vertebrálnej artérie.
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DISEKCIE KRČNÝCH ARTÉRIÍ
Disekcia ktorejkoľvek krčnej artérie môže byť prí-
činou náhlej cievnej mozgovej príhody (NCMP) 
hlavne u pacientov mladšieho a stredného veku. 
Disekcia vnútornej karotickej artérie sa vyskytu-
je u 2,5 až 3 z každých 100 000 pacientov, zatiaľ 
čo disekcia vertebrálnej artérie (DVA) má ročnú 
incidenciu 1 až 1,5 na 100 000 osôb. Hoci tvorí 
DVA len 2 % príčin ischemickej cievnej mozgo-
vej príhody v celej populácii, je zodpovedná za 
takmer 20 % NCMP u mladších pacientov pod 40 
rokov (1). Súvislosť medzi návštevou chiroprak-
tika a výskytom DVA popisovala aj veľká štúdia 
Rothwella, avšak len u  pacientov vo veku <45 
rokov, u  osôb ≥45 rokov nenašla žiadny vzťah 
(16, 19). Jednou z možností vysvetlení je fakt, že 
vysoký výskyt DVA v tejto vekovej kategórii môže 
byť spojený so zvýšením popularity cervikál-
nej manipulačnej terapie (CMT) v tejto vekovej 
skupine (1). V  literatúre sa izolovane objavujú 
aj opačné názory, že pozorované asociácie sú 
následkom toho, že liečbu chiropraktikmi vy-
hľadávajú osoby s  príznakmi spôsobenými už 
prítomnou disekciou (3).
O  potvrdenie suponovaných súvislosti medzi 
CMT a DVA z dostupných dát sa pokúsila Miley. 
Dostupné databázy obsahovali v  roku  2007 až 
5562 citácií o manipulácii a chiropraxii, v tom 
istom čase bolo samostatne o vertebrálnych arté-
riach a ich poškodení publikovaných 49 509 prác. 
Z  nich však len 26 hodnotilo možnosť vzťahu 
medzi DVA a  CMT, z  toho bolo len 8 prospek-
tívnych alebo retrospektívnych sledovaní (11). 
Zreteľná súvislosť medzi cervikálnou manipu-
lačnou liečbou a vznikom disekcie vertebrálnych 
arterií bola preukázaná až v posledných rokoch 
v  niekoľkých štúdiách (1). Zároveň literárne 
zdroje pripúšťajú aj ten fakt, že publikované 
dáta o súvislosti DVA a CMT môžu byť podhod-
notené pre nediagnostikovanie asymptomatic-
kých prípadov DVA (1). Jednou z  dostupných, 
a  dnes ešte stále málo využívaných možností 
diagnostiky disekcie je duplexná ultrasonografia 
extrakraniálnych artérií aj u asymptomatických 
pacientov (obr. 2).

HODNOTENIE RIZIKA POŠKODENIA 
VERTEBRÁLNYCH ARTÉRIÍ
V  súvislosti s  rizikom poškodenia vertebrálnych 
artérií je aktuálna otázka markerov použiteľných 
k  identifikácii zvýšeného rizika, resp. kontra-
indikácie manipulácie u  konkrétneho pacienta. 
Mohla by to byť prítomnosť osteofytov, predchá-
dzajúcej traumy krku, hypertenzie, predchádza-
júcej mozgovej príhody, alebo  zrakových porúch. 
Problémom však je, že senzitivita a  špecificita 
týchto „varovných signálov“ získaných z anamné-
zy pacienta a zo symptomatických provokačných 
testov funkcií vertebrálnej artérie, neboli doteraz 
stanovené. Preto sa tzv. „riziková populácia“ nedá 
identifikovať a priori. K posúdeniu miery vulne-
rabirity steny vertebrálnej artérie mechanickým 
tlakom vyvolaným rotáciou krku sa v  minulosti 
skúšali manévre, ktoré mali pri dlhotrvajúcej ro-
tácii (30 až 40 sekúnd) spôsobiť príznaky ischémie 
mozgového kmeňa (t.j. vertigo, nystangmus, ne-
voľnosť, alebo zmyslové poruchy). Neprítomnosť 
týchto príznakov v citovanej práci však vôbec ne-
musela znamenať, že vertebrálne artérie zostali 
počas testu priechodné (5).
Viaceré práce sledujúce vaskulárnu impedanciu 
prietoku krvi vo vertebrálnej artérii pomocou do-
pplerovskej ultrasonografie počas rotácie hlavy 
u  osôb s  klinickými príznakmi a  bez klinických 
príznakov vertebrobazilárnej nedostatočnosti ne-
priniesli žiadne relevantné dáta (18). Haynesova 
práca odhalila, že len u 5 % osôb zo 148 testovaných 
malo zmeny vertebrálneho prietoku pri kotralate-
rálnej rotácii, pričom treba brat na vedomie aj tú 
skutočnosť, že dlhotrvajúca rotácia môže mať pre 
pacienta väčšie riziko ako krátkotrvajúci tlak na 
stenu vertebrálnej artérie počas manipulácie (8).

DUPLEXNÁ ULTRASONOGRAFIA
Ultrasonografia (USG) je neinvazívna, neškodná, 
relatívne lacná a  široko dostupná diagnostická 
zobrazovacia metóda pre posúdenie vertebrálne-
ho prietoku. Priamymi prietokovými prejavmi 
disekcie môže byť stenóza rôznej závažnosti, s pria-
moúmerne zvýšenou prietokovou rýchlosťou, alebo 
úplná oklúzia, pri ktorej nie je možné zaznamenať 
žiadny prietok. V prípade závažnej (kritickej) ste-
nózy je před stenózou zvýšený index rezistencie 
((tzv. preokluzívny charakter toku) před stenózou, 
ako aj znížený index rezistencie za stenózou. Pri 
ťažkej stenóze, alebo oklúzii, je senzitivita sono-
grafie 100%, problematické sú mierne stenózy so 
senzitivitou do 40 %. Citlivosť farebného mapova-
nia toku kolíše u rôznych autorov od 86 do 100 %. 
Prítomnosť hematómu v stene cievy alebo dvojité-
ho lúmenu, ktoré nespôsobujú zmeny prietokovej 
rýchlosti, nie je možné detekovať sonografiou. 

Obr. 2      Schématické znázornenie vzniku disekcie (intimálneho 
flapu) s následnou oklúziou lúmenu.



20 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ      2019, 26, č. 1

PŮVODNÍ PRÁCE

Dôležitá je diferenciácia aterosklerotickej oklúzie 
od disekcie, pri ktorej chýbajú v stene AS pláty, 
diferenciácia úplnej oklúzie od kritickej stenózy 
(nutná je rutina a skúsenosti v obsluhe prístroja). 
V  rutinnej praxi sa síce ultrasonografia používa 
menej často ako počítačová tomografia (CT), mag-
netická rezonancia (MRI) alebo digitálna subtrakč-
ná angiografia (DSA), môže byť ale považovaná 
za plnohodnotnú alternatívu, ak nie je k  dispo-
zícii iná relevantná zobrazovacia metóda. Zlatý 
štandard pre luminálne zobrazovanie je digitálna 
subtrakčná angiografia (DSA). Avšak zobrazenie 
patologických zmien arteriálnej steny novšími 
zariadeniami USG, CT a MRI ukázalo, že aj DSA 
môže byť falošne negatívna až v 17 % (1).
Najmä v  posledných rokoch sa na základe pred-
chádzajúcich podozrení publikovali viaceré práce, 
priamo sledujúce možnosť ovplyvnenia toku krvi ex-
trémnou rotáciou krku, a to za pomoci magnetickej 
rezonancie, alebo ultrasonograficky. Erhardt s ko-
lektívom sledovali efekt manipulácie atlanto-axiál-
neho spojenia na prietok v subokcipitálnej oblasti 
(C3) hodnotený pomocou ultrasonografie. Polovica 
z 23 sledovaných osôb bola intervenovaná, polovica 
bola v kľudovej pozícii. Hodnotené boli prietokové 
rýchlosti, ktoré nevykazovali pred a po manipulácii 
žiadne signifikantné zmeny (6). Podobné sledo-
vanie na 10 dobrovoľníkoch uskutočnil Quesnele 
s tým, že zmeny prietoku boli hodnotené pomocou 
magnetickej rezonancie. Sledovali sa zmeny prie-
toku vo vetrebrálnych artériach na oboch stranách. 
Manipulácia nepreukázala žiadne zmeny prietoku 
pri rôznych polohách hlavy a krku (14).
Je pravdepodobné, že počas samotnej cervikálnej 
manipulácie nedochádza k  signifikantnej zme-
ne prietoku vo vertebrálnych artériach. Ale aj 
keď len krátkotrvajúca, ale o  to intenzívnejšia 
traumatizácia steny vertebrálnej artérie v úzkych 
priestoroch otvorov v priečnych výbežkoch stavcov 
počas krátko trvajúcej manipulácie, môže byť 
príčinou aj závažnej disekcie steny vertebrálnej 
artérie s  jej následnou oklúziou. Dôkaz priamej 
súvislosti v čase je asi nemožný, ale pozorovateľný 
rozdiel vo výskyte jednostrannej oklúzie vertebrál-
nej artérie na dvoch rozdielnych pracoviskách 
autora (pričom jedno z nich je v lokalite s viace-
rými zdravotníckymi pracovníkmi venujúcimi sa 
dlhoročne liečbe ochorení pohybového systému 
liečebnou manipuláciou) môže byť považovaný za 
dostatočný dôvod k tomu, aby sa o probléme aspoň 
vedelo a diskutovalo. Okrem toho bolo možné na 
jednom z pracovísk autora pri náleze jednostran-
nej asymptomatickej oklúzie vertebrálnej artérie 
na cielene položenú otázku o cervikálnej manipu-
lácii v minulosti často získať súhlasnú odpoveď 
pacienta, a to často aj s väzbou na konkrétnych 
lekárov, resp. fyzioterapeutov, ktorí mali agresív-

nejšiu formu krčnej manipulácie v palete svojich 
oblúbených liečebných metód.
Ultrasonografický nález oklúzie vertebrálnej arté-
rie z dôvodu disekcie steny vertebrálnej artérie má 
typické charakteristiky. Na extrakraniálnych cie-
vach (vertebrálnych ako aj karotických artériach) 
nenachádzame aterosklerotické kalcifikované plá-
ty, prietok v nepostihnutých artériach je nezme-
nený. Jedna z vertebrálnych arterií je bez prietoku. 
Veľmi častá je u zdravých osôb fyziologická asymet-
ria vertebrálnych artérií. Z logických dôvodov bý-
va potom oklúziou postihnutá tá nedominantná 
– užšia artéria, náchylnejšia na úplnú oklúziu 
aj pri menšej disekcii spôsobenej mechanickým 
poškodením pri liečebnej manipulácii. Získať však 
relevantné dáta o  vzájomnom priamom vzťahu 
cervikálnej manipulácie a  disekcie vertebrálnej 
artérie je obtiažne, čo potvrdzujú aj publikované 
dáta uvádzajúce odhady o incidencii disekcií a ich 
vzťahu k manipulácii s veľkými rozdielmi. Rivett 
a Milburn uvádzajú že výskyt neurovaskulárnych 
komplikácií pri cervikálnych manipuláciach je od 
1 na 50 000 až ku 1 na 5 miliónov manipulácií (15). 
Coulter a kol. odhadli, že komplikácie pri liečebnej 
manipulácii krčnej chrbtice sa vyskytujú v počte 
1,46-krát na 1 milión manipulácií (4). Klougart 
a kol. skúmali praktiky chiropraktikov v Dánsku. 
Na základe výsledkov predpokladajú, že jeden 
prípad cerebrovaskulárnej príhody sa vyskytuje 
pri každých 1,3 miliónoch prípadov manipulácie 
krčnej chrbtice (9).
Určitú predstavu o frekvencií výskytu DVA pri ma-
nipulácii krčnej chrbtice poskytuje štúdia Smitha 
a kol., ktorí porovnávali 151 pacientov s disekciou 
so skupinou 306 kontrol. Výsledky analýzy potvrdili 
nezávislý vzťah medzi manipuláciou krčnej chrbtice 
a výskytom poškodenia vertebrálnej artérie do 30 
dní od manipulácie. Okrem toho štúdia prezen-
tovala fakt, že významné zvýšenie bolesti krku po 
cervikálnej manipulácii je dôvodom k neodkladné-
mu lekárskemu vyšetreniu pre podozrenie na vznik 
arteriálnej vertebrálnej disekcie (17 (obr. 3, obr. 4)).

Obr. 3      Vľavo je oklúzia AV dx (modrý aj červený signál 
z paravertebrálnych vén, v lúmene ohraničenom tenkou stenou 
bez AS plátov nie je signál z prietoku), vpravo je normálny 
prietok v AV sin. (červený signál v lúmene artérie medzi tieňmi 
z priečnych výbežkov).
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ZÁVER
Citované štúdie, ako aj viaceré ďalšie publikova-
né zdroje sa zhodujú v tom, že je možné vysloviť 
predpoklad priamej závislosti vzniku disekcie ver-
tebrálnej arérie pri cervikálnej manipulačnej liečbe. 
Zároveň sa zhodujú v tom, že pre potvrdenie vyslo-
venej hypotézy príčinnej súvislosti je nutné usku-
točniť ďalšie sledovania a prospektívne štúdie (11).
Okrem toho pri indikácii manipulačnej liečby 
u rizikových pacientov treba zohľadniť aj ten fakt, 
že viaceré štúdie preukázali manipulačnú lieč-
bu krčnej chrbtice cielenú na úľavu bolesti krku 
účinnejšiu ako medikamentóznu liečba, avšak nie 
účinnejšiu ako domácu rehabilitáciu. Aj keď veľa 
osôb využíva manipuláciu krčnej chrbtice posky-
tujúcu krátkodobú úľavu od bolestí v krku, resp. 
od príznakov súvisiacich so zvýšeným svalovým 
tonusom, potencionálne riziko vzniku NCMP môže 
byť u  niektorých skupín osôb dôvodom k  tomu, 
aby sa miesto manipulácie využili pri liečbe bolestí 
iné možnosti liečby, ako je napr. masáž, trakcia, 
vodoliečba, cvičenie a pod. (2).
Je možné predpokladať, že diskusia o signifikant-
nosti vzťahu medzi manipulačnou liečbou a poško-
dením vertebrálnych artérií bude pokračovať aj na-
ďalej, nakoľko doteraz publikované dáta nie sú ešte 
definitívné a presvedčivé. Je však nepochybné, že 
liečebná manipulácia krku môže spôsobiť disekciu. 
Či hneď aj s klinickými príznakmi, alebo spočiatku 
bez nich, nie je rozhodujúce. Na základe súčasných 
poznatkov navrhuje American Stroke Association, 
aby pacient pred manipulačnou liečbou krčnej 
chrbtice podpisoval informovaný súhlas (1).  
Zároveň je možné vysloviť súhlas s publikovanými 
názormi neurológov a neurochirurgov, že pacienti, 
chiropraktici, fyzioterapeuti ako aj lekári by mali 
byť informovaní o  potenciálnych nepriaznivých 

neurologických komplikáciach, ktoré by mohli 
byť spôsobené manipulačnou terapiou cielenou 
na krčnú chrbticu. Preto by sa mala táto liečba 
vykonávať len u pacientov selektovaných podľa vý-
sledkov klinických, ultrasonografických a neurorá-
diologických vyšetrení zameraných na upresnenie 
diagnózy spôsobujúcej bolesti v  krčnej chrbtici 
a  zároveň zameraných k  vylúčeniu prítomnosti 
faktorov preddisponujúcich k možnej disekcii krč-
ných tepien (12).
Okrem toho treba všetkým pracovníkom vyko-
návajúcim manipulačnú liečbu hlavne v  oblasti 
krčnej chrbtice odporučiť, aby v  prípade akých-
koľvek nových subjektívnych ťažkostí pacienta 
po absolvovanej manipulácii zvážili aj možnosť 
ultrazvukového vyšetrenia, ktoré by mohlo odhaliť 
novovzniknuté poškodenie prietoku jednou z ver-
tebrálnych artérií (1).  
Terapeutické riešenie jednostrannej disekcie ver-
tebrálnej artérie vedúcej k oklúzii je už dnes mož-
né. Je však len zriedka indikované pre náročnosť 
a komplikovanosť zákroku, a to nielen pre často 
nejasnú dĺžku trvania oklúzie, ale hlavne pre ana-
tomickú stavbu arteriálneho zásobenia mozgu 
(circulus arteriosus Willisii, duálny prítok do bazi-
lárnej artérie). Sonografická detekcia prítomnosti 
možnej oklúzie (bez ohľadu na to, či je akútna 
alebo chronická) však môže byť prínosom hlavne 
preto, lebo pozitívny nález môže modifikovať ďal-
šie liečebné postupy. 
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SOUHRN
Dětská mozková obrna (nověji pouze mozková obrna) 
(18) je onemocnění, které má nesporný vliv na provádění 
běžných denních činností. Velmi často bývá spojeno s he-
miparézou, tedy částečným ochrnutím pravostranných 
nebo levostranných končetin. V dnešní době existuje 
množství rehabilitačních metod, které se zaměřují na 
zlepšení funkce postižené horní končetiny cestou inten-
zivního procvičování, přičemž mnoho intervencí se zamě-
řuje na trénink pouze paretické horní končetiny. Existují 
ovšem i méně známé metody, které stojí na procvičování 
obou horních končetin současně. Jednou z  takových 
metod je i HABIT (Hand Arm Bimanual Intensive Therapy 
– Intenzivní bimanuální terapie horních končetin). Jedná 

se o metodu, která je založena na velmi intenzivním tré-
ninku kooperačních úkolů prováděných oběma horními 
končetinami. Současný výzkum ukazuje porovnatelné 
výsledky s metodami jako je Terapie vynuceného pou-
žívání - CIMT (Constraint Induced Movement Therapy). 
Zároveň se zdá, že je dětmi s dětskou mozkovou obrnou 
lépe tolerován, neboť nevyžaduje znehybnění, a je tedy 
více fyziologický.

KLÍČOVÁ SLOVA
HABIT, bimanuální terapie, dětská mozková 
obrna, kooperace horních končetin, hemiparéza, 
ergoterapie

SUMMARY
Rejtarová A., Uhlířová J., Švestková O.: Hand Arm 
Bimanual Intensive Therapy of Upper Extremities 
(HABIT) in Patients with Child Cerebral Palsy 
Cerebral palsy is a disease that has an undeniable effect 
on activities of daily living. It is often associated with 
hemiparesis, a partial paralysis of one half of the bo-
dy. Nowadays, there is a large variety of rehabilitation 
methods based on a very intensive training of the pa-
retic upper limb. While a lot of these methods focus 
exclusively on the paretic upper limb, there are also 
less well-known methods exercising both the upper 
limbs simultaneously. One of such methods is HABIT 

(Hand Arm Bimanual Intensive Therapy). It is a method 
which is based on very intensive training of coopera-
tive tasks performed by both upper limbs at the same 
time. Current research shows comparable results with 
methods such as CIMT (Constraint Induced Movement 
Therapy). Furthermore, HABIT does not require immobi-
lization and it is therefore well tolerated even by children 
with cerebral palsy.

KEYWORDS
HABIT, Bimanual therapy, cerebral palsy, upper 
limbs cooperation, hemiparesis, occupational 
therapy
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Intenzivní bimanuální terapie 
horních končetin (HABIT) 
u pacientů s dětskou mozkovou 
obrnou

ÚVOD
Celosvětově trpí dětskou mozkovou obrnou 2–4 
z 1000 živě narozených dětí (10, 11). Dětská moz-
ková obrna vzniká na podkladě jednorázového 
poškození mozkové tkáně, nejčastěji hypoxií. Ke 
vzniku dochází prenatálně, perinatálně a postna-
tálně. V prvních měsících života bývá způsobena 
nejčastěji traumatem, nebo infekcí mozkových 
plen i  mozku. Vyskytuje se také u  dětí s  velmi 

nízkou porodní vahou. Je charakteristická poru-
chou vývoje motorických oblastí mozku, nebo 
jejich jiným poškozením v  raném stadiu vývoje 
(14). Jedním z  možných projevů je i  hemiparé-
za centrálního původu. Hemiparézou rozumíme 
částečné ochrnutí pravostranných nebo levostran-
ných končetin. Jiná autorka (8) podává vysvětlení 
pojmu centrální paréza jako neschopnost sval-
stva k cílené a koordinované aktivitě následkem 
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poškození kortikospinálních drah. Formy dětské 
obrny mohou být spastické, a to diparetické (para-
paretické), hemiparetické, kvadruparetické, nebo 
formy dyskineticko-ataktické, a často se vyskytují 
i kombinace různých forem (9). Toto onemocnění 
někdy doprovází mentální postižení, smyslové va-
dy i epilepsie. V tomto sdělení se budeme věnovat 
formě hemiparetické.
Hemiparéza vede k omezení při zvládání běžných 
denních činností a z toho důvodu je zlepšení hyb-
nosti, jakož i zlepšení funkčního provádění úkolů, 
významným tématem při rehabilitační intervenci 
osob s dětskou mozkovou obrnou.
Velké popularitě se při rehabilitaci osob s  he-
miparézou těší CIMT (Constraint Induced Movement 
Therapy), tedy terapie vynuceného používání (paretické 
horní končetiny). Doktor Edward Taub, který je 
autorem metody, popsal, že u osob se získaným 
poškozením mozku může často docházet k  tak-
zvanému fenoménu naučeného nepoužívání. 
Jedná se o  stav, kdy osoby s  hemiparézou pře-
stanou po čase paretickou končetinu využívat 
a upřednostňují využívání končetiny bez funkč-
ního poškození (15, 16). CIMT cestou znehybnění 
zdravé horní končetiny a velmi intenzivního pro-
cvičování končetiny paretické zabraňuje rozvoji 
tohoto fenoménu a  pomáhá navracet hybnost 
paretické končetině. Z toho důvodu se CIMT velmi 
často využívá v  rehabilitaci pacientů po získa-
ném poškození mozku, kde se těší velkým úspě-
chům (7, 19). Vzhledem k tomu, že hemiparéza 
se vyskytuje i u některých forem dětské mozkové 
obrny, využívá se CIMT i u tohoto onemocnění. 
Avšak v protokolu CIMT existují relativně přísná 
indikační kritéria (například přesně daná ak-
tivní extenze zápěstí, metakarpofalangeálních 
a  interfalangeálních kloubů či aktivní abdukce 
palce paretické končetiny). Je tedy zapotřebí, 
aby byl pacient schopen paretickou končetinou 
provést nějaký funkční úkol (například úchop). 
Znehybnění zdravé horní končetiny navíc není 
vždy dobře tolerováno, zvláště pak u  dětských 
pacientů. Právě na tyto nedostatky upozorňují 
Charles a Gordon (3), kteří vyvinuli alternativní 
metodu HABIT (Hand-Arm Bimanual Intensive 
Therapy – Intenzivní bimanuální terapie rukou 
a  paží, respektive horních končetin). Jedná se 
o teoretickou práci. 

METODA HABIT A JEJÍ POUŽÍVÁNÍ
Autoři HABIT (3) reagují na nedostatky CIMT při 
používání u dětí s DMO. Popisují, že u dětských 
pacientů nedochází k  fenoménu naučeného ne-
používání, avšak k  fenoménu vrozeného nepo-
užívání a  intervence by proto měla být odlišná. 
Znehybnění nepostižené horní končetiny (zvláště 

sádrou) může navíc narušovat přirozenou koope-
raci horních končetin. Charles a Gordon (3) také 
citují další autory a  uvádějí, že úspěch CIMT je 
možná spíše než znehybněním končetiny dán vel-
mi intenzivním procvičováním a zvýšením propo-
jování obou hemisfér (7, 13). 
Autoři HABIT si při tvorbě metody vypůjčili zá-
kladní strategie využívané v  CIMT (tedy velkou 
intenzitu, mnoho opakování a práci na funkčních 
úkolech). Na rozdíl od CIMT však při HABIT ne-
dochází ke  znehybnění zdravé horní končetiny, 
ale končetiny spolu naopak kooperují. Podobně 
jako všechny neurorehabilitační metody využívá 
i HABIT neuroplasticitu mozku (3). Neuroplasticita 
je schopnost nervové tkáně vyvíjet se, reagovat ne-
bo přizpůsobovat se vnějším či vnitřním změnám 
a tento proces probíhá jak ve fyziologických, tak 
v  patologických podmínkách (17). Další autorka 
(2) dodává, že mechanismy neuroplasticity jsou 
spojeny s procesy učení. 
Charles a  Gordon ve svém článku předkládají 
množství kooperačních komplexních úkolů, které 
jsou dětem vybírány v závislosti na věku a jejich 
motivaci. Jednotlivé úkoly jsou uvedeny v tabul-
ce 1. Autoři se při tvorbě metody spíše než na výběr 
konkrétních úkolů zaměřovali na popis vyžadova-
ných pohybů a na možnosti stupňování. Tvrdí ale, 
že úkoly by vždy měly být podněcující (3).
Přesný popis protokolu se napříč články liší, stejně 
jako se liší vybrané úkoly. Ty by podle Charlese 
a Gordona měly vždy být podněcující a motivující. 
Při plnění úkolů má dítě s DMO využívat svou po-
stiženou horní končetinu pro ty části úkolů, které 
u dětí bez funkčního poškození plní nedominantní 
horní končetina. Trénink se skládá z  procvičování 
celého úkolu a procvičování části úkolu (3).
Procvičování celého úkolu znamená plnění komplex-
ních úloh, jako například vybarvení obrázku. 
Tato úloha zahrnuje několik dílčích kroků, jako 
například přípravu fixů, držení papíru a vlastní 
vybarvení. Plnění části úkolu je úloha inspirovaná 
shapingem – tvarováním používaným v CIMT.  Jedná 
se o opakované procvičování konkrétních pohybů 
v časovém limitu. V případě HABIT mají například 
obě končetiny za úkol sbírat kostky a umisťovat 
je do krabice. Terapeut při této úloze zazname-
nává, kolik kostek bylo umístěno do krabice za 
30 sekund (3).
Důležitou součástí tréninku je i stupňování. Jedná 
se o úpravu časoprostorových nároků úkolu, napří-
klad oddálením předmětů nebo vyžadováním vyšší 
přesnosti při plnění úkolů. V originálním článku 
byl trénink prováděn 6 hodin denně po dobu 10 
dní. Autoři popisují, že průměrně 50-60  % času 
bylo věnováno vlastnímu plnění úkolů. Intervence 
byla dětem poskytována ve skupinkách, aby bylo 
dosaženo sociální interakce. 
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DISKUSE 
Provedli jsme rešerše vědecko-výzkumných stu-
dií, které porovnávají efektivitu HABIT s CIMT či 
s konvenční rehabilitací. Jedna ze studií (6) napří-
klad zjišťovala, zda dojde k významnějšímu zlep-
šení bimanuální koordinace při HABIT či CIMT. 
V experimentu byla vyhodnocována kinematická 
analýza při úkolu zahrnujícím otevírání a zavírá-
ní zásuvky. Autoři studie docházejí k názoru, že 
bimanuální trénink zlepšuje časoprostorovou ko-
ordinaci (6). Jiný autorský kolektiv (5) porovnával 
efekt funkční horní končetiny (Jebsen Taylor Hand 
Function Test – Jebsen Taylor Test horní končetiny 
a Assisting Hand Assessment – Hodnocení pomoc-
né horní končetiny), přičemž terapie při stejné 
intenzitě vyšly srovnatelně. Při individuálním 
se přiblížení cílům (GAS – Goal Attainment Scale 
- Hodnocení dosažení cílů) dopadla lépe HABIT 
skupina (5). Další autorka (4) se také zaměřovala 

na porovnání efektivity CIMT a HABIT, které byly 
poskytovány 2 hodiny denně, 6x týdně po dobu 8 
týdnů za současného poskytování klasické terapie. 
U obou skupin došlo k porovnatelnému zlepšení 
v  hodnocení funkce pomocné horní končetiny 
a v hodnocení kvality schopností horní končetiny, 
které přetrvávalo i 6 měsíců po skončení experi-
mentu.
HABIT s  upraveným protokolem prováděla další 
autorka (11), avšak trénink publikovala pod názvem 
BIM (Bimanul Training – Bimanuální trénink). 
Ve svých experimentech podobně jako předešlí 
autoři porovnávala bimanuální trénink s  CIMT. 
I v tomto experimentu vyšly výsledky obou skupin 
srovnatelně, skupina bimanuálního tréninku vy-
kazovala lepší přiblížení se individuálním cílům 
dle GAS (12).  
Autoři (1) kombinovali ve svých experimentech 
HABIT a CIMT. Děti s dětskou mozkovou obrnou 
tak podstupovaly trénink 3x týdně 3 hodiny po 

Tab. 1 Převzato z původního článku (3) (vlastní překlad autorů článku).

KATEGORIE
REPETITIVNÍ 
PROCVIČVÁNÍ 
ÚKOLU

PROCVIČOVÁNÍ 
CELÉHO ÚKOLU

POUŽITÍ POSTIŽENÉ 
HORNÍ KONČETINY- 
FUNKCE

STUPŇOVÁNÍ

Manipulační hry 
a úkoly

precizní úchop 
a symetrické 
bimanuální úkoly

precizní úchop, extenze 
a supinace zápěstí

stabilizátor, manipulátor, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby

změna prostorových 
a časových nároků úkolů 
pro symetrické úkoly; 
zvyšování frekvence; 
úkol se může dokončit 
v průběhu fixní časové 
periody

Karetní hry

aktivní supinace 
zápěstí při 
symetrických 
bimanuálních úkolech

úchop, stabilizace 
a supinace zápěstí

stabilizátor, manipulátor, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby

změna časových 
a prostorových nároků 
úkolu; pro symetrické úkoly 
zvýšení frekvence,.úkol se 
může dokončit v průběhu 
fixní časové periody

Videohry individualizace prstů individualizace prstů
manipulátor, aktivní 
asistence, symetrické 
pohyby

změna časových nároků 
úkolu

Funkční úkoly všechny pohyby
precizní úchop, extenze 
a supinace

stabilizace, manipulace, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby

stabilizace, manipulace, 
aktivní, pasivní asistence; 
symetrické a asymetrické 
pohyby

Hrubá motorika

rameno, horní 
končetina a rameno, 
flexe, abdukce 
a extenze v lokti 
a zápěstí

pohyb pletence 
ramenního a horní 
končetiny: flexe, 
abdukce a extenze 
v lokti a zápěstí

stabilizační, manipulační, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby

stabilizační, manipulační, 
aktivní, pasivní asistence; 
symetrické a asymetrické 
pohyby

Umění a řemesla

extenze zápěstí 
a prstů při 
symetrických 
bimanuálních úkolech

precizní úchop, extenze 
a supinace zápěstí

stabilizační, manipulační, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby

stabilizační, manipulační, 
aktivní, pasivní asistence, 
symetrické a asymetrické 
pohyby
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dobu 2 týdnů pro HABIT a 6 týdnů pro CIMT. Tyto 
experimenty byly porovnávány s  klasickou tera-
pií založenou na neurovývojových přístupech. 
Autorský kolektiv došel k závěru, že kombinova-
ná terapie HABIT a CIMT vede k signifikantnímu 
zlepšení oproti konvenční terapii (1). Sumarizaci 
všech dohledaných studií znázorňuje tabulka 2.

ZÁVĚR
Dle výsledků řady studií se ukazuje, že metoda 
HABIT je vhodnou terapeutickou metodou pro 
hemiparetické pacienty po dětské mozkové obrně. 
Metoda HABIT přináší ergoterapeutům protokol 
provádění intervence s dostatečnou možností in-
dividuálního nastavení pro daného pacienta. Tím 
je zajištěna jednota napříč ergoterapeuty a přesně 
daná pravidla umožňují i méně zkušeným ergo-
terapeutům vést intervenční jednotku. Některé 
studie poukazují na srovnatelnost HABIT s CIMT 
při zachování velké intenzity tréninku (4, 6). Jiní 
autoři tvrdí, že nejlepší způsob intervence hemipa-
rézy u dětí s dětskou mozkovou obrnou představuje 
kombinace CIMT a HABIT (1). Pro zjištění přesného 
mechanismu působení HABIT, stejně jako pro zjiš-
tění dlouhodobého efektu, by však bylo zapotřebí 
provést další studie. 
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Využitie manuálnej lymfodrenáže 
v onkológii

Musilová E1, Opálená, Z2.

SÚHRN
Karcinóm prsníka je najčastejšie sa vyskytujúci zhubný 
nádor u žien a najčastejšou príčinou úmrtia žien na 
zhubné ochorenie. Jeho výskyt vo sveta narastá a po-
stihuje stále mladšie vekové skupiny žien. Štandardnou 
liečbou je chirurgická liečba doplnená chemoterapiou 
a rádioterapiou. Často sa vyskytujúcou komplikáciou 
je pre odobratie regionálnych axilárnych lymfatických 
uzlín vznik sekundárneho lymfedému hornej končatiny 
a priľahlých kvadrantov, ktoré sa dajú správne nastave-

nou komplexnou fyzioterapiou a kompresívnou liečbou 
ovplyvniť. Redukciou lymfedému sa obmedzí progresia 
ochorenia, zlepší sa kvalita života a psychický stav ženy. 
Napriek tomu patrí karcinóm prsníka medzi ochorenia 
so závažným celospoločenským, ekonomickým a me-
dicínskym dopadom.

KĽÚČOVÉ SLOVÁ
karcinóm prsníka, sekundárny lymfedém. 
fyzioterapia, komplexná kompresívna liečba

1Fakulta telesnej výchovy a športu, katedra športovej kinantropológie, Komenského Univerzita v Bratislave
2Fyziatricko - rehabilitačné oddelenie, NOU, Bratislava

SUMMARY
Musilová E., Opálená Z.: Application of Manual 
Lympho-drainage in Oncology
Breast cancer in the most frequent malignant tumor in 
women and it is the most frequent cause of malignancy-
related death in women. The world occurrence increases 
and affect eve younger age groups of women. Surgery 
accompanied by chemotherapy and radiotherapy in a 
standard treatment. The often complication observed 
after removing regional axillary lymphatic nodes is the 
development of secondary lymphedema of the upper 

extremity and adjacent quadrants, which can be influ-
enced by a complex physiotherapy and compressive 
treatment. Reduction of lymphedema limits progression 
of the disease, improves the quality of life and psychic 
state of the women. In spite of that breast cancer belongs 
to diseases with serious social, economic and medical 
consequences. 

KEYWORDS
breast cancer, mammary cancer, secondary 
lymphedema, physiotherapy, complex compressive 
treatment

ÚVOD
Karcinóm prsníka je systémové ochorenie, ktoré 
vyžaduje spoluprácu nielen chirurgov, ale aj ra-
diačných a klinických onkológov (1).V Slovenskej 
republike je ročne v rámci skríningu diagnostiko-
vaných cca 2000 karcinómov prsníka. Ide o ocho-
renie traumatizujúce nielen samotnú ženu, ale 
má aj psychologický, somatický a sociálny dopad. 
Terapia pozostáva z kombinácii niekoľkých liečeb-
ných modalít, ktoré vyžadujú multidisciplinárny 
prístup, do ktorého patrí aj komplexná fyziotera-
pia. Tá vstupuje do liečby v každej fáze ochorenia. 
Dôležitou časťou fyzioterapie je mechanoterapia, 
do ktorej spadá manuálna lymfodrenáž. Ide o  ma-
sáž, v  ktorej sa striedajú jemné pomalé hmaty 
(kruhy) za  účelom odvodu lymfatickej tekutiny 
z periférie ku koreňovým kĺbom. 
Keďže cieľom chirurgickej liečby je okrem odstrá-
nenia nádoru aj odstránenie regionálnych lymfa-

tických uzlín, často býva komplikáciou vznik 
sekundárneho lymfedému. Ten vzniká hroma-
dením tekutiny pre dysfunkciu mikrocirkulácie 
najmä v  oblasti hornej končatiny. Prítomnosť 
lymfedému, jeho objem a  hmotnosť následne 
znižuje kinetiku končatiny a celého tela, čo má 
za dôsledok zmeny statiky chrbtice a vznik sva-
lovej dysbalancie. Prítomnosť bolesti obmedzuje 
končatinu v  pohybe a  celkové postavenie tela 
je držané v  úľavovej polohe. Opuch so svojou 
hmotnosťou preťažuje svaly ramenného pletenca 
a lopatky. Rameno na operovanej strane sa dostá-
va do anteverzii, intrarotácie a elevácii, čím sa 
skracuje horný trapéz, skaleny, levator scapulae, 
pectoralis major. Na neoperovanej strane majú 
zvýšený tonus extenzory krčnej chrbtice, erector 
trunci hrudnej chrbtice a quadratus lumborum. 
K vzniku svalovej dysbalancie prispieva aj fakt, že 
po mastektómii má pacientka tendenciu kompen-
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zovať neprítomnosť hmotnosti prsníka zmenou 
statiky tela.

METODICKÝ POSTUP
Klinický prieskum bol realizovaný 5x týžden-
ne po dobu dvoch týždňov v  ambulantnej čas-
ti Fyziatricko–rehabilitačného oddelenia NOU 
v Bratislave a zúčastnilo sa ho 10 pacientiek vo veku 
45–63 rokov s diagnózou Ca prsníka s rozvojom po-
stmastektomického lymfedému. Na ambulanciu 
prišli pacientky v priemere do dvoch týždňov od 
operácie. V prvý deň pred aplikáciou manuálnej 
lymfodrenáže (ML) sme odmerali obvod hornej 
končatiny na neoperovanej a  operovanej strane 
na piatich miestach a po 10 dňoch sme realizovali 
kontrolné merania. Výsledky sme porovnali, aby 
sme mohli vyhodnotiť individuálny efekt liečby. 
Dĺžka aplikovanej ML bola 40–50 minút. Počas 
tohto obdobia sme súčasne realizovali naplánované 
kinezioterapeutické postupy. 

VÝSLEDKY
Pred realizáciou modifikovanej manuálnej lym-
fodrenáže boli prítomné preukázateľné opuchy 
v  proximálnych oblastiach horných končatín 
(HK), hlavne v oblasti axily a ramena (10 cm nad 
lakťovým kĺbom). Bola prítomná bolesť a pocitovo 
diskomfort v končatine, ktorú si pacientky šetrili 
v  úľavovej polohe a  intrarotačnom postavení. 
Všetky pacientky absolvovali rovnaký kinezio-
terapeutický postup - kompresívnu viacvrstvovú 
bandáž HK krátkoťažným ovínadlom, antiede-

matózne terapeutické polohovanie vo zvýšenej 
polohe pôsobiace antalgicky, PIR, AGR a cvičenie 
s paličkou. Každodennou aplikáciou ML a antie-
dematóznych postupov v rámci kinezioterapie do-
chádzalo postupne k znižovaniu bolesti a ústupu 
opuchov, čo sa odrazilo na meraní obvodov a na 
zväčšujúcom sa rozsahu pohybov v  ramennom 
kĺbe (tab. 1, tab. 2).
Na operovanej strane hornej končatiny bol voči ne-
operovanej hornej končatine na začiatku realizácie 
manuálnej lymfodrenáže prítomný opuch po celej 
dĺžke (tab.1, tab. 2). Obvod zdravej hornej končati-

Tab. 1 Obvody zdravej hornej končatiny.

Zdravá HK Axila
10 cm 
nad LK

10 cm 
pod LK

ZK Ruka

1 25 23 22 17 18

2 34 29 25 18 19

3 35 33 31 19 20

4 36 33 26 20 19

5 35 36 24 19 18

6 44 40 34 21 20

7 41 29 30 21 22

8 29 28 23 16 17

9 44 43 33 20 22

10 42 31 30 20 21

Priemer 36,5 32,5 27,8 19,1 19,6

Tab. 2 Obvod operovanej hornej končatiny. 

Číslo 
pacienta

Axila 10 cm nad LK 10 cm pod LK Zápästie Ruka

pred ML po ML pred ML po ML pred ML po ML pred ML po ML pred ML po ML

1 32 28 27 24 22 22 17 17 18 18

2 42 36 36 33 32 29 20 19 23 20

3 40 37 36 34 34 33 23 21 24 22

4 39 37 38 36 30 27 25 23 22 20

5 37 36 38 37 25 24 20 20 19 18

6 47 45 42 41 39 35 22 21 22 22

7 46 44 42 41 35 33 23 22 24 23

8 32 30 29 28 25 24 16 16 18 18

9 49 46 49 47 38 37 23 22 24 23

10 46 43 37 34 34 32 24 22 24 23

Priemer 41 38,2 37,4 35,5 31,4 29,6 21,3 20,3 21,8 20,7



30 REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ      2019, 26, č. 1

PŮVODNÍ PRÁCE

ny v axile bol v priemere 36,5 cm a operovanej HK 
41 cm, v oblasti ramena 10 cm nad lakťovým kĺbom 
na zdravej strane 32,5 cm a operovanej 37,4 cm, v ob-
lasti predlaktia 10 cm pod lakťovým kĺbom na zdravej 
strane 27,8 cm a operovanej strane 31,4 cm, v oblasti 
zápästia na zdravej strane 19,1 cm a operovanej stra-
ne 21,3 cm a v oblasti ruky na zdravej strane 19,6 cm 
a operovanej strane 21,8 cm (tab. 3, graf 1).

Po absolvovaní 10 lymfatických drenáži spolu s kine-
zioterapeutickým programom došlo k redukcii opu-
chu vo všetkých nami meraných obvodoch. V ob-
lasti axily v priemere z 41 cm na 38,2 cm, v oblasti 
ramena z 37,4 cm na 35,5 cm, v oblasti predlaktia 
z 31,4 cm na 29,6 cm, v oblasti zápästia z 21,3 cm na 
20,3 cm a v oblasti ruky z 21,8 cm na 20,7 cm (graf 1).

DISKUSIA
Nakoľko vznik výskytu lymfedému hornej končatiny 
sa nedá úplne ovplyvniť, je nutné pacientkam vy-
svetliť preventívne opatrenia možných vzniknutých 
komplikácií po terapii karcinómu prsníka, vykonať 
preventívne opatrenia vzniku lymfedému a včasnú 
diagnostiku a terapiu už začínajúceho lymfedému 
hornej končatiny (2). Fyzioterapia onkologických pa-
cientov je v zásade podobná ako u ostatných pacien-
tov, samozrejme  s rešpektovaním určitých zásad. 

Samotné ochorenie, ako aj onkologická liečba, spô-
sobujú stratu telesnej kondície a oslabenie svalovej 
sily (6). V období intenzívnej liečby pri prítomnosti 
sekundárneho lymfedému sa odporúča a v praxi vyu-
žíva kompresívne krátkoťažné bandážovanie, antie-
dematózna gymnastika, modifikovaná lymfodrenáž 
a prístrojová kompresia. Kompresívne bandážovanie 
je nevyhnutné pre cirkuláciu lymfy, zvýšenie tkani-
nového tlaku a zníženie filtrácie do intersticiálneho 
priestoru. Dôležité je jeho správne naloženie a nose-
nie 24 hodín denne. Antiedematóznou gymnastikou 
sa aktivuje svalová pumpa, posilňujú sa oslabené 
svaly, udržuje sa rozsah pohybov a zvyšuje odtok 
lymfy z končatiny. Realizuje sa so zabandážovanou 
končatinou. Modifikovaná lymfodrenáž je realizo-
vaná nízkym tlakom (pod 5,3 kPa) na koži a podkoží 
smerom k spádovým lymfatickým uzlinám kombi-
náciou malých kruhov. 
Vrchol tlaku je na protiľahlej strane kruhu, klesá 
smerom do miesta, kde pohyb začal a maximum 
tlaku je smerom od srdca, minimum tlaku je sme-
rom ku srdcu. Začína v oblasti šije na zdravej strane 
a v zdravom kvadrante, následne na postihnutej 
strane (7). Prístrojová kompresia podporuje ma-
nuálnu lymfodrenáž zlepšením transportu lymfy 
a aktiváciou svalovej pumpy. V rámci kinezioterapie 
sa využívajú automobilizačné a relaxačné cvičenia 
krčnej chrbtice, cievna gymnastika, reedukačné cvi-
čenie posturálnych svalov trupu s využitím pomôcok 
pre terapeutické polohovanie a metód postizometric-
kej relaxácie a antigravitačnej relaxácie. Snahou na 
operovanej strane je zlepšovať rozsah pohyblivosti 
a svalovú silu v ramennom kĺbe. Forsíruje sa dycho-
vá kapacita a redukuje sa pohyblivosť hrudníka za 
účelom zabrániť svalovej dysbalancii trupu a fixácii 
nesprávnych pohybových stereotypov.
Nevyhnutná je edukácia pacientky o správnej živo-
tospráve a antiedematóznom režime. Dobrá spolu-
práca pacientka – fyzioterapeut napomáha k odstrá-
neniu strachu, k redukcii bolesti a sekundárneho 
lymfedému, zvýšeniu pohybového rozsahu, k zníže-
niu svalovej dysbalancie a zlepšeniu statiky chrbtice 
a tela a napokon zlepšuje aj kvalitu života.
Úspešnosť predchádzania sekundárnemu lymfedému 
hornej končatiny po chirurgickej liečbe karcinómu 
prsníka a spádových lymfatických uzlín v axile závisí 
vo veľkej miere od včasnosti zahájenia fyzioterapie 
pri pooperačnom priebehu bez komplikácii (9). Keďže 
fáza pooperačnej hospitalizácie sa stále skracuje, 
skracuje sa aj obdobie pre fyzioterapiu. Pelikán od-
porúča začať s fyzioterapiou 5. - 6. deň, iní autori 
odporúčajú fyzioterapiu skôr (8). Väčšinou sa v praxi 
začína so šetrnou fyzioterapiou už druhý deň po ope-
rácii, kedy možno preventívne predchádzať možným 
komplikáciám vyplývajúcich z diagnózy (3). Iniciujú 
aktívny pohyb ramenného pletenca na operovanej 
strane, polohujú končatinu do zvýšenej polohy, edu-

Tab. 3 Priemer obvodov zdravej a operovanej hornej končatiny.

Priemer 
v cm

Zdravá 
HK

HK po 
operácii pred 
ML

HK po 
operácii po 
ML

Rozdiel

axila 36,5 41 38,2 2,8

rameno 32,5 37,4 35,5 -1,9

predlaktie 27,8 31,4 29,6 -1,8

zápästie 19,1 21,3 20,3 -1

ruka 19,6 21,8 20,7 -1,1

Graf 1      Obvod končatiny pred a po aplikácii manuálnej 
lymfodrenáže.
Vysvetlivky: HK – horná končatina, ML – manuálna lymfodrenáž
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kujú o antiedematóznom režime. Podobné liečebné 
postupy sa vykonávajú v celej Slovenskej republike 
a prezentujú sa s dobrými výsledkami. 
Predpokladá sa, že pooperačná rana obmedzuje 
pohyby do plného rozsahu, preto sa rehabilituje už 
pred operáciou, kde sa pacienti učia cviky, ktoré 
budú cvičiť po operácii.  Veľký význam sa kladie 
na individuálne cvičenie s individuálnym prístu-
pom. Rehabilitačná starostlivosť o onkologických 
pacientov spočíva v kontrole bolesti, starostlivosti 
o lymfedém, v obnovení a uchovaní pohybových 
funkcií, v edukácii a psychickej podpore (6).
Popri pohybovej liečbe je dôležité dodržiavať úpra-
vu denného režimu a  životosprávy, nakoľko ide 
o dlhodobé ochorenie, ktoré mení kvalitu života 
postihnutého pacienta. Pre častú komplikáciu 
lymfedému je dôležité robiť také činnosti, ktoré 
nezhoršujú odtok lymfy a postihnutú končatinu 
nenamáhajú. Odporúča sa nenosiť ťažké nákupy, 
neumývať postihnutou hornou končatinou riad 
a  okná, nenamáčať postihnutú končatinu v  ho-
rúcej vode, vyvarovať sa práci, kde hrozí popále-
nie a porezanie, prispôsobiť oblečenie ako široké 
ramienka na podprsenke, voľné oblečenie a obuv, 
nenosiť prstene a hodinky na postihnutej hornej 
končatine. Šport vyberať tak, aby nebol silový, 
vyčerpávajúci, vyvarovať sa teplým klimatickým 
podmienkam ako prudké slnko a  sauna. Stravu 
treba pripravovať vyváženú a ľahkú s dostatkom vi-
tamínov a minerálov. Starať sa o osobnú hygienu, 
neaplikovať injekcie, infúzie, akupunktúru do po-
stihnutej končatiny, nemerať na nej tlak krvi (4). 

ZÁVER 
Fyzioterapia je neoddeliteľnou súčasťou komplexnej 
liečby po operácii prsníka. Zlepšuje kvalitu života, 
zmierňuje bolesť, zlepšuje funkciu organizmu, 
alebo jednotlivých chorobou postihnutých orgánov. 
Motivuje nielen po psychickej, ale aj fyzickej strán-
ke. V onkológii je neoceniteľná aplikácia skorých 
antiedematóznych opatrení. Jednou z nich je reali-
zácia manuálnej lymfodrenáže, ktorej terapeutický 
efekt je viditeľnejší a rýchlejší pri lymfedémoch 
v počiatočných štádiách, kedy ešte nie sú prítomné 
zmeny v podkoží. Odkladaním riešenia problema-
tiky sa liečba stáva náročnejšou, časovo dlhšou 
a šance na výrazný úspech klesajú. Manuálna lym-
fodrenáž sa síce nepoužíva ako samostatná liečba na 
redukciu objemu, ale je jedinou liečebnou metódou 
pri lymfedéme prsníka, hrudníka,  mons pubis, 
tváre, alebo lymfedému krku, nakoľko sú tieto zóny 
problematické pre následnú terapiu kompresívnymi 
pomôckami. Všetky masážne techniky majú jedno 
spoločné – dotykom pokožky sa podráždia receptory, 
čo vedie k následnej predvídanej reakcii. Technika 
manuálnej lymfodrenáže sa skladá zo špeciálnych 

hmatov,  ktoré sa používajú na tele v presne urče-
nom poradí  a smere. Neskorší nástup na liečbu 
lymfedému vykazuje pomalší ústup opuchu, ako 
aj ďalších prejavov (5). 
Sekundárny lymfedém sa považuje za stav, pri kto-
rom je trvale postihnutý lymfatický systém. Tento 
stav vyžaduje spoluprácu a disciplínu pacienta a je-
ho aktívne sa zapájanie v liečbe, ktorá napomáha 
k  dosiahnutiu priaznivého efektu. Terapeutický 
efekt zvyčajne závisí od štádia lymfedému a iných 
pridružených ochoreniach pacienta.
Konzervatívny spôsob liečby sekundárneho lymfe-
dému je celoživotnou záležitosťou. O  možných 
rizikách a komplikáciách, dodržiavaní životosprá-
vy a  pravidelnosti fyzickej aktivity by mala byť 
informovaná aj najbližšia rodina, ktorej úlohou je 
psychicky podporovať pacientku a aktívne ovplyv-
ňovať jej kvalitu života.
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Klinické využití Rivermead  
behaviorálního paměťového testu 
u pacientů po získaném poškození mozku

Šimková K., Krivošíková M., Švestková O.

SOUHRN
Cíl práce: Hlavním cílem předvýzkumu bylo sledo-
vání vztahu mezi paměťovými funkcemi, měřenými 
Rivermead behaviorálním paměťovým testem – třetí 
verze (RBMT-3), a jejich následným ovlivněním výkonu 
zaměstnávání v personálních aktivitách denního života 
(pADL) u pacientů po získaném poškození mozku. Dílčím 
cílem bylo zjistit, zda lze soběstačnost v pADL predikovat 
z výsledků RBMT-3. 
Metodika: Výzkumný soubor se skládal ze 40 probandů 
po prodělaném získaném poškození mozku. Pro sběr 
dat byla využita pracovní verze RBMT-3 pro hodnocení 
úrovně paměťových funkcí a Funkční míra nezávislosti 
(FIM) - verze 5.2, hodnotící úroveň výkonu v pADL. 
Verifikace hypotéz byla provedena pomocí korelač-
ní analýzy a korigovaným Spearmanovým korelačním 
koeficientem a p-hodnoty. Pro tento předvýzkum byla 
zvolena hladina významnosti α1 <0,05 a α2 < 0,01.

Výsledky: Předvýzkum nepotvrdil závislost mezi úrovní 
paměti měřené RBMT-3 a úrovní soběstačnosti měřené 
FIMem. P hodnota (p = 0,526) z  testu závislosti dvou 
uvedených parametrů byla vyšší než zvolená hladina 
významnosti (0,526 > 0,05). Prediktivní validita RBMT-3 
také nebyla prokázána, byla zjištěna vyšší p hodnota než 
zvolená hladina významnosti. 
Závěr: Předvýzkum nepotvrdil přímou souvislost 
mezi úrovní paměťových funkcí a výkonem v pADL. 
Předvýzkum dále nepotvrdil prediktivní validitu RBMT-3 
ve vztahu k pADL. Pro ergoterapeuty je však zkoumání 
vztahu mezi úrovní paměťových funkcí a soběstačností 
nezbytné. Poruchy paměti mohou v různé míře ovlivňo-
vat provádění běžných denních činností, ať už personál-
ních, nebo instrumentálních.

KLÍČOVÁ SLOVA
získané poškození mozku, poruchy paměti, 
personální ADL, FIM, RBMT-3

Klinika rehabilitačního lékařství 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Všeobecné fakultní 
nemocnice v Praze,
přednostka prof. MUDr. O. Švestková, Ph.D. 

SUMMARY
Šimková K., Krivošíková M., Švestková O.: Clinical 
Utility of Rivermead Behavioral Memory Test 
in Patients after Acquired Brain Injury
Objective: The main goal of pre-research was to moni-
tor the relationship between memory functions mea-
sured by the Rivermead Behavioral Memory Test – Third 
Version (RBMT-3) and their subsequent influence on 
occupational performance in ADL (pADL) in patients 
after aquired brain injury. The partial objective was to 
determine whether self-sufficiency in ADL can be pre-
dicted from RBMT-3 results. 
Methods: The research group consisted of 40 pro-
bands after acquired brain injury. For data collection, 
the RBMT-3 for assessing the memory function level 
was used. FIM (version 5.2) was used for evaluating the 
level of occupational performance in pADL. Hypothesis 
verification was performed by correlation analysis 
and corrected Spearman’s correlation coefficient and
p-values. For this pre-research, the level of significance 
α1 < 0.05 and α2 < 0.01 was chosen.

Results: The pre-research did not confirm the depen-
dence between the RBMT-3 memory level and the 
level of self-sufficiency measured by FIM. The P value 
(p = 0.526) from the test of the two parameters was 
higher than the chosen significance level (0.526 > 0.05). 
The predictive validity of RBMT-3 has also not been dem-
onstrated, a higher p value than the chosen significance 
level was found.
Conclusion: The pre-research did not confirm the direct 
relationship between the memory function level and 
the level of self-sufficiency. The pre-research did not 
confirm the predictive validity of RBMT-3. For occupa-
tional therapists, however, it is necessary to examine the 
relationship between the level of memory functions and 
self-sufficiency. Memory impairments can affect varying 
degrees of day-to-day performance, whether personal 
or instrumental. 

KEYWORDS
acquired brain injury, memory impairment, 
personal ADL, FIM, RBMT-3
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ÚVOD
Následky získaného poranění mozku, do kterých 
řadíme cévní mozkové příhody, traumatické po-
ranění mozku, nádory a  záněty mozku, bývají 
mnohdy závažné a  ovlivňují nejen fyzické, psy-
chické a smyslové funkce, ale i emoce, chování, 
řeč, komunikaci a  v  neposlední řadě kognitivní 
funkce.  Problémy s pamětí bývají zpravidla první, 
na které si pacienti často u kognitivních problé-
mů stěžují (20). Behaviorální terapií kognitivních 
funkcí se kromě neuropsychologů zabývají také 
ergoterapeuti. Ergoterapeut je jedním z  důleži-
tých odborníků, který je součástí interprofesního 
rehabilitačního týmu u  pacientů po získaném 
poškození mozku. Pomáhá řešit praktické otázky 
související se ztrátou soběstačnosti v činnostech, 
které jsou pro životy pacientů nepostradatelné. 
Paměťová doména byla považována za klíčovou 
doménu mezi všemi kognitivními oblastmi (10). 
Dopad kognitivních poruch na soběstačnost je 
tématem zájmu výzkumu. Kognitivní poruchy 
po získaném poškození mozku mohou snížit ne-
závislost osob při provádění základních činností 
každodenního života, tzv. personálních ADL, jako 
je např. příjem jídla, oblékání či použití toalety 
a instrumentálních ADL, jako jsou např. domácí 
práce, transport a využití komunikačních prostřed-
ků (8, 16, 27). Rivermead behaviorální paměťový 
test (dále RBMT) (26) byl původně vyvinut v roce 
1985 pro vyhodnocení problémů s  pamětí u  lidí 
se získaným poškozením mozku. Používá se ke 
zkoumání každodenní paměťové funkce v různých 
kulturách a  napříč diagnostickými skupinami 
starších dospělých, včetně zdravých osob, a skupin 
s  mírnou kognitivní poruchou, Alzheimerovou 
demencí, vaskulární demencí a  intelektuálním 
postižením (7). Na rozdíl od mnoha standardizova-
ných testů, které se opírají o experimentální opat-
ření, jsou subtesty RBMT navrženy jako analogy 
každodenních úkolů, které odrážejí druhy situací, 
s nimiž se pacienti běžně setkávají (24). Nedávno 
Wilson a její kolegové zveřejnili třetí vydání RBMT 
(RBMT-3). Revize provedené v RBMT-3 mohou zvý-
šit využitelnost této paměťové baterie v klinické 
praxi ve srovnání s  původním RBMT (23). Tento 
předvýzkum vznikl na základě zpracované praktic-
ké části diplomové práce studentky navazujícího 
magisterského studia ergoterapie na 1.  lékařské 
fakultě Univerzity Karlovy. 

METODIKA
Předvýzkum diplomové práce je korelačního typu. 
Korelace sdělují, jak dalece jsou dvě proměnné 
vzájemně propojeny (21). Do předvýzkumu byli 
zařazeni pacienti po získaném poškození mozku 
a byli vybráni dle účelového výběru. Předvýzkumu 

se zúčastnilo 40 probandů. Výzkumný vzorek se 
skládal z mužů i žen různého věku a dosaženého 
stupně vzdělání. Celkový počet mužů zúčastně-
ných v předvýzkumu byl 22, celkový počet žen byl 
18. Celkem se předvýzkumu zúčastnilo 22 proban-
dů po ischemické cévní mozkové příhodě (CMP), 
12 probandů po prodělané hemorragické CMP a 7 
probandů po traumatickém poranění mozku (TBI). 
Byla stanovena přísná kritéria pro umožnění zú-
častnění se předvýzkumu. Sběr dat probíhal od 
září roku 2017 do konce ledna roku 2018. Spolupráce 
byla navázána s  Klinikou rehabilitačního lékař-
ství 1. lékařské fakulty UK a  Všeobecné fakultní 
nemocnice v Praze (VFN), dále s Geriatrickou kli-
nikou VFN v  Praze a  s  Rehabilitačním ústavem 
Kladruby. Data byla sbírána formou standardizo-
vaných testovacích nástrojů. Diagnostický nástroj 
po hodnocení poruchy paměti byl RBMT-3 (27). Pro 
hodnocení úrovně soběstačnosti byl zvolen test 
FIM, konkrétně jeho verze 5.2 (19).  V tomto testu 
byly hodnoceny pouze fyzické položky: osobní 
hygiena, kontrola sfinkterů, přesuny a lokomoce. 
Souhlas s předvýzkumem stvrdili probandi pode-
psáním informovaného souhlasu, který vycházel 
z etických zásad vědeckého výzkumu.

VÝSLEDKY PŘEDVÝZKUMU
V rámci předvýzkumu byly stanoveny nulové a al-
ternativní hypotézy. Shapiro-Wilkovým testem 
normality, který je nejpoužívanějším testem pro 
malé výběry, bylo zjištěno, že všechny sledova-
né položky nemají normální rozdělení, a  proto 
byl k  hledání závislosti použit neparametrický 
Spearmanův koeficient korelace. Pro tento předvý-
zkum byla zvolena hladina významnosti α1 < 0,05 
a α2 < 0,01. K ověření první hypotézy bylo využito 
testu závislosti mezi celkovým standardizovaným 
skórem RBMT-3 a  celkovým skórem FIM (verze 
5.2) všech probandů (tab. 1). Vzhledem k  tomu, 
že p hodnota (p = 0,526) z  testu závislosti dvou 
uvedených parametrů je vyšší než zvolená hladina 
významnosti (0,526 > 0,05), není možné nulovou 
hypotézu zamítnout a zkoumané parametry lze 
považovat za  nezávislé. Přímou souvislost mezi 
výkonem v  personálních všedních denních čin-
nostech a poruchou paměťových funkcí nelze te-
dy na základě získaných výsledků testu dokázat. 
Tab. 1 Hodnota p z testu nezávislosti.

Celkové skóre FIM (verze 5.2)

Celkové standardizované 
skóre RBMT-3

0,526

Zvolená hladina významnosti α 0,05

Korelace Statisticky nevýznamná
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Nezávislost pozorovaných jevů je dobře patrná 
i z uvedeného bodového grafu 1.

Pro ověření platnosti či neplatnosti druhé nulové 
hypotézy se bylo třeba zabývat jednotlivými zá-
vislostmi mezi celkovým skóre RBMT-3 a výsledky 
jednotlivých položek personálních ADL. I v případě 
této hypotézy byla zvolena hladina významnosti 
α = 0,05. Pouze u položky kontrola vyprazdňování 
je p hodnota vyšší než zvolená hladina významnos-
ti. V tomto jednom případě má nulová hypotéza 
velmi malou oporu ve  sledovaných datech a  je 
možné ji zamítnout. Ve všech ostatních případech 
však nelze o závislosti mezi položkami testu FIM 
a celkovým skóre RBMT-3 hovořit, neboť vzhledem 
k vysokým p hodnotám, nelze v těchto případech 
nulovou hypotézu zamítnout. 

DISKUSE
Výsledky předvýzkumu nenabyly takových hodnot, 
jakých jsme doufali. Pravděpodobně největší limi-
tací předvýzkumu je výzkumný soubor. Výzkumný 
soubor byl také velmi rozmanitý. Průměrný věk 
všech zúčastněných byl 55,8 let. Nejčastěji se vy-
skytující věk byl 58 let. Nejmladším probandem 
byla 21letá dívka. Nejstarším probandem 85letý 
muž. Ve výzkumném souboru bylo celkem 22 osob 
po ischemické cévní mozkové příhodě, 11 osob po 
hemoragické cévní mozkové příhodě a 7 osob po 
traumatickém poranění mozku. Všichni zúčastně-
ní byli nejdéle rok od vzniku onemocnění. Protože 
se jednalo pouze o předvýzkum s malým výběrovým 
vzorkem, reprezentativní náhodný výběr nebyl bo-
hužel možný, a to jak z časových, tak z praktických 
důvodů. Celkové ohodnocení běžně trvalo jednu 
hodinu. Vzhledem ke skutečnosti, že většina pro-
bandů byla v akutní či subakutní fázi onemocnění, 

vliv na výsledek mohla mít unavitelnost či míra 
pozornosti, kterou probandi dokázali během testo-
vání udržet. Protože předvýzkum probíhal ve třech 
různých zařízeních, bylo zcela nemožné zajistit to-
tožné testovací podmínky. Mnoho studií potvrzuje 
signifikantní vztah mezi výkonem zaměstnávání 
v  instrumentálních ADL a  úrovní kognitivních 
funkcí, či přímo konkrétně úrovní paměťových 
funkcí (1, 3, 17). Výkon v iADL bývá často citlivější 
na určitou formu kognitivního poklesu, zatímco 
motorické dovednosti jsou spíše významným hna-
cím motorem pADL (2, 12). Zhoršení ve výkonu 
iADL se také často vyskytuje již při mírném ko-
gnitivním deficitu (4), zatímco základní poklesy 
v pADL jsou často přítomny až v pozdějších stadiích 
(2, 22). Bylo zjištěno, že schopnost výkonu v iADL 
je obvykle ztracena až při poruše vyšších kognitiv-
ních funkcí, tedy exekutivních funkcí. Dle jejich 
výzkumu však existuje i možnost překrývání těchto 
schopností v oblasti pADL. V jejich studii účastníci 
nejvíce ztráceli schopnost samostatného koupání, 
poté následovala schopnost oblékání, používání 
WC a schopnosti přesunů. Schopnost nezávislého 
příjmu potravy byla až na posledním místě (15). 
Další studie objevila problémy při provádění osobní 
hygieny a koupání a problémy s příjmem potravy 
byl také až na posledním místě (6). Jiní autoři 
(7) také uvedli, že koupání je nejvíce ohroženou 
položkou soběstačnosti důsledkem hospitalizace. 
Schopnost výkonu a porucha pADL může prediko-
vat budoucí kognitivní poruchy a nástup demence 
(5). Souvislosti mezi soběstačností a úrovni kogni-
ce jsou tedy dokázány. Abychom dokázali zcela 
izolovat kognitivní funkce jako takové, museli 
bychom otestovat pacienty, kteří mají pouze ko-
gnitivní následky. Mohli bychom pokračovat tím, 
že bychom testovali pouze pacienty, kteří mají 
poruchu paměti. Studie však naznačují (14, 18), 
že kognitivní domény spolu interagují. Je tedy té-
měř nemožné oddělit kognitivní domény na samo-
statné jednotky. Ekologická validita RBMT a jeho 
schopnost predikce chování v reálném životě byla 
potvrzena několika studiemi (7, 23, 25). Ekologická 
platnost znamená schopnost výsledků testu předví-
dat problémy mimo testovací situaci: to znamená, 
že předpovídají problémy v každodenním životě. 
Bohužel z výsledků vyplývá, že z celkového skóre 
RBMT-3 lze predikovat pouze jednu položku ADL – 
kontrolu vyprazdňování. Síla korelace však ani 
v  tomto případě není příliš významná. Korelace 
dalších položek s celkovým skórem RBMT-3 jsou 
zcela statisticky nevýznamné. I když výsledky to-
hoto předvýzkumu tuto teorii nepotvrdily, výsled-
kem není, že tento vztah neexistuje, je jím pouze 
fakt, že nebyl tímto předvýzkumem potvrzen. 
Další výzkumy v  této problematice budou zcela 
určitě značným přínosem pro praxi. 

Graf 1      Vztah mezi celkovým skóre FIM a celkovým skóre 
RBMT-3, p = 0,526.
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ZÁVĚR
Získané poškození mozku často vede k poruchám 
kognitivních funkcí. Porucha paměti je jednou 
z nejčastějších těchto poruch (9). Z výsledků předvý-
zkumu vyplývá, že nebyl nalezen vztah mezi úrovní 
paměťových funkcí a výkonem v personálních ADL. 
Z předvýzkumu dále vyplynulo, že nebyla ověřena 
prediktivní validita RBMT-3 ve vztahu k personál-
ním ADL. Schopnost výkonu v zaměstnávání a po-
rucha pADL predikuje budoucí kognitivní poruchy 
a nástup demence (5). Ergoterapeuti by tedy měli 
ve své praxi využívat kvalitní a validní nástroje, 
které zhodnotí nikoliv pouze fyzické položky, tedy 
motorické problémy, ale i vliv kognitivních poruch, 
které mohou být velmi signifikantní v akutní fázi 
onemocnění. 
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Kubát A.

SOUHRN
Na etiologii chronických nespecifických bolestí zad se podílí 
široké spektrum biologických, psychologických a sociálních 
faktorů. V  léčbě jsou proto v poslední době kladeny do 
popředí nefarmakologické metody z oblasti rehabilitace, 
psychoterapie či alternativních postupů jako je tai-či a jóga. 
Cílem článku je podat základní informace o současném stavu 
výzkumu jógy v léčbě chronických bolestí zad. V první části 
je uvedena nejaktuálnější souhrnná práce na toto téma z da-

tabáze Cochrane a dále příklady některých klinických studií. 
Druhá část představí potenciální mechanismy působení jógy 
u tohoto typu potíží. Na základě provedených výzkumů 
se jóga jeví jako efektivní a bezpečná nefarmakologická 
metoda v léčbě chronických nespecifických bolestí zad.

KLÍČOVÁ SLOVA
bolest zad, léčba, jóga, přehled

SUMMARY
Kubát A.: Chronic Non-specific Low Back Pain and 
Yoga as One of the Treatment Possibilities 
Chronic non-specific low back pain is multifactorial health 
condition with biological, psychological and social sourc-
es. Non-pharmacological treatment methods from range 
of rehabilitation, psychotherapy or alternative approach-
es such as tai-chi or yoga are now recommended in a first 
line. The aim of this article is to give a basic information 
about a current stay of research in yoga and chronic back 

pain. The first part cites the most recent review on this 
topic from the Cochrane database and some of the clinical 
trials. The second part introduces the potential mecha-
nisms of yoga that influence this type of health condition. 
Based on the conducted researches yoga appears as an 
effective and safe non-pharmacological method in the 
therapy of chronic non-specific low back pain.

KEYWORDS
back pain, treatment, yoga, review
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Chronické nespecifické bolesti zad 
a jóga jako jedna z možností léčby

ÚVOD
Bolesti dolní části zad jsou definovány jako bolest 
nebo dyskomfort v oblasti mezi dolními okraji že-
ber a gluteální krajinou s nebo bez bolestí dolních 
končetin. Za chronické jsou považovány, pokud 
trvají déle než 12 týdnů. Za nespecifické, pokud 
nemají původ v rozpoznatelné specifické patolo-
gii jako je infekce, tumor, osteoporóza, fraktura, 
strukturální deformita, zánětlivé onemocnění 
(např. ankylozující spondylitida, nebo nejsou spo-
jené s kořenovým syndromem či syndromem kau-
dy equiny. Některá ze specifických příčin bolestí 
zad se přitom nachází jen u méně než 15 % všech 
bolestí zad (1). Pro zjednodušení budeme v dalším 
textu o chronické nespecifické bolesti dolní části 
zad hovořit jako o chronické bolesti zad (ChBZ).

MULTIFAKTORIÁLNÍ CHARAKTER 
CHRONICKÉ BOLESTI ZAD
Již v  roce 1987 doporučoval Waddell využít bio-
-psycho-sociální koncept nemoci jak ve vysvětlení 

příčin, tak v léčbě bolestí zad (17). Zdůrazňoval nut-
nost rozlišit bolestivý vjem od vlastního poškození 
tkáně, bolest od omezení funkce, fyzické postižení 
od chování v nemoci. V léčbě pak doporučoval smě-
řovat jak k úlevě od bolesti, tak k obnově funkce, 
změnit roli pacienta z pasivního přijímání léčby na 
aktivní podílení se na léčbě a místo léčby klidem 
zahajovat kontrolované cvičení. Léčebná role lé-
kaře by měla být doprovázena i rolí poradce, který 
pomáhá pacientovi řešit jeho problém.
Platnost jeho závěrů potvrzují i současné poznatky. 
Faktory, podílející se na chronických bolestech zad, 
lze rozdělit na biologické, psychologické a sociální. 
Biologické faktory jsou dále členěny na biomecha-
nické (strukturální změny u spondylartrózy, osteo-
chondrózy či osteoporózy), biochemické a imunitní 
(zj. lokální zánětlivé a  imunitní změny v oblasti 
poškozené meziobratlové ploténky) a neurofyzio-
logické (svalové dysfunkce a dysbalance, zvýšená 
nervosvalová dráždivost, poruchy senzomotoriky). 
Z psychologických faktorů jsou důležité zejména 
distress, deprese, katastrofizace, strach z bolesti, 
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problémy se schopností zvládat běžné potíže (co-
ping) či prožívání nepříznivých životních událostí. 
Ze sociálních faktorů pak mají vliv na bolesti zad 
nižší sociální status, nespokojenost se zaměstná-
ním, neuspokojivé partnerské či rodinné vztahy, 
významný faktorem je ale i vztah lékař – pacient (9).

DOPORUČENÍ PRO LÉČBU 
CHRONICKÝCH BOLESTÍ ZAD
Mnohost vzájemně se ovlivňujících příčin a fakto-
rů ovlivňujících chronické bolesti zad se projevuje 
i v aktuálních doporučeních pro léčbu, ve které by 
se kromě farmakoterapie měly uplatňovat ve stejné 
míře postupy fyzioterapie a  léčebné rehabilitace, 
stejně jako identifikace a ovlivnění psychosociálních 
faktorů významných pro chronifikaci obtíží (13).
Recentní klinická doporučení American College of 
Physicians pro neinvazivní léčbu bolestí zad z roku 
2017 dokonce upřednostňují v prvním kroku léčbu 
nefarmakologickou (10). Pro chronické bolesti zad 
doporučují cvičení, multidisciplinární rehabili-
taci, akupunkturu, metodu mindfulness-based 
stress reduction (MBSR), tai-či, jógu, senzomo-
torické cvičení, progresivní relaxaci, operantní 
nebo kognitivně behaviorální terapii (KBT), EMG 
biofeedback či nízkovýkonný laser. Až ve druhém 
kroku, při nedostatečné odpovědi na nefarmako-
logickou léčbu, jsou doporučována nesteroidní 
antirevmatika, případně tramadol nebo duloxe-
tine. Doporučení jsou založena na systematickém 
přehledu randomizovaných kontrolovaných studií 
a rozmanitost doporučovaných postupů dokumen-
tuje jak šíři výzkumů v léčbě bolestí zad, tak i vý-
še zmíněnou mnohost faktorů podílejících se na 
chronických bolestech zad. Z našeho pohledu se 
může jevit jako překvapivé malé zastoupení me-
tod fyzikální terapie, a  naopak poměrně bohaté 
zastoupení “alternativních” metod jako je MBSR, 
tai-či nebo jóga. Cílem tohoto článku je blíže před-
stavit jógu jako jednu z možných léčebných metod 
ChBZ na základě poznatků současných výzkumů.

PŘEHLED VÝZKUMU JÓGY 
V LÉČBĚ BOLESTÍ ZAD
Výzkum zdravotních účinků jógy byl v  českých 
zemích poměrně aktivní v 70. a 80. letech 20. sto-
letí. Dokládá to mimo jiné i souhrnná publikace 
Votavy a  spolupracovníků „Jóga očima lékařů“, 
která v populární formě shrnuje jak dosavadní vě-
decké poznatky o józe, tak možnosti jejího využití 
ve zdravotní péči (16). Z aktuálních výzkumných 
prací však lze v českém odborném tisku dohledat 
pouze jednu práci na téma jógy a bolestí zad, kte-
rá zkoumá účinnost cvičení jógové sestavy Khatu 
Pranám na vzorku 60 zdravotních sester a potvr-

zuje její efekt na zmírnění bolestí zad a zlepšení 
hybnosti páteře v předozadním směru (2).
Ve světě byly do současnosti publikovány zhruba 
dvě desítky studií zabývajících se účinností jógy 
v  léčbě ChBZ. Jejich shrnutí provádí i  několik 
přehledových studií, z  nichž v  současnosti nej-
rozsáhlejší je systematický přehled vypracovaný 
pro databázi Cochrane a publikovaný v roce 2017 
(18). Cílem této přehledové studie bylo zhodnotit 
efekt jógy v  léčbě chronických nespecifických 
bolestí dolních zad v porovnání s nespecifickou 
léčbou, minimální intervencí (edukace) nebo 
jinou další aktivní léčbou. Vyhledávání proběhlo 
v 8 databázích do března 2016 a vstupní kritéria 
splnilo 12 klinických studií z let 2004-2014. Sedm 
z těchto studií bylo provedeno v USA, tři v Indii 
a dvě ve Velké Británii a celkem zahrnovaly 1080 
účastníků. Všechny studie vykazovaly relativně 
vysoké riziko zkreslení, protože studie nebyly 
zaslepené a výsledky byly založeny převážně na 
sebehodnotících metodách. Hlavními hodnoce-
nými výstupy byly bolest, funkční omezení a ne-
žádoucí události během léčby. Ze statistického 
vyhodnocení studií vyplývá, že jóga v porovnání 
s necvičebními metodami vykazuje malé až střed-
ní zlepšení funkčního omezení a  malé zlepšení 
bolesti po třech a  šesti měsících sledování. Při 
porovnání jógy a jiného cvičení nebyl prokázán 
jasný rozdíl v účinnosti na zlepšení funkce zad či 
bolesti. Nejčastějším nežádoucím účinkem jógy 
bylo zvýšení bolestí zad, toto riziko však bylo 
obdobné jako u  jiných cvičení. Nebyl prokázán 
žádný závažný nežádoucí efekt.
Tři nejrozsáhlejší studie z výše uvedeného přehle-
du měly dohromady více než polovinu z celkového 
počtu účastníků, a proto je uvedeme podrobněji. 
Americká studie (19) s 90 účastníky porovnávala 
účinnost cvičení jógy dvakrát týdně po dobu 24 
týdnů oproti standardní péči. Skupina cvičící jógu 
vykazovala zlepšení funkčnosti páteře, zmírnění 
bolesti a deprese oproti kontrolní skupině. Další 
americká studie (12) porovnávala u 228 účastníků 
efekt 12 lekcí terapeuticky orientovaného cvičení 
jógy se stejným počtem lekcí terapeuticky zaměře-
ných protahovacích a posilovacích cvičení. Menší 
kontrolní skupina obdržela pouze publikaci s infor-
macemi o bolestech zad a doporučením vhodného 
životního stylu a  cvičení (self-care book). Závěr 
studie konstatuje, že cvičení jógy je signifikantně 
efektivnější ve zlepšení funkčnosti zad a zmírnění 
bolestí než self-care book, ale není efektivnější 
než jiné protahovací cvičení. Nejrozsáhlejší stu-
die byla realizována ve Velké Británii (14), měla 
313 účastníků a porovnávala efekt 12 lekcí cvičení 
jógy s běžnou péčí. Skupina jógy vykazovala větší 
zlepšení funkce páteře než běžná péče, ale nedošlo 
k signifikantnímu rozdílu v redukci bolesti.
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V  roce 2017 pak byly publikovány další tři nové 
poměrně rozsáhlé studie nezahrnuté ve výše uve-
deném přehledu. Studie Sapera a  kol. (11) byla 
zaměřena na nízkopříjmové skupiny obyvatel 
USA. Celkem 320 účastníků bylo rozděleno na 3 
skupiny - jóga, jiné cvičení, edukace. Výsledky 
studie nejsou zcela přesvědčivé – na jedné straně je 
uváděno obdobné zlepšení bolesti a funkce zad po 
třech a dvanácti měsících u skupin jógy a jiného 
cvičení, na druhé straně pak minimální rozdíly 
mezi skupinou jógy a edukace, kde skupina jógy 
vykazovala pouze tendenci k  menšímu užívání 
léků na bolest. Nejednoznačné výsledky autoři při-
pisují nižší compliance s léčbou, vyšší komorbiditě 
a těžšímu stupni bolesti a funkčního omezení na 
začátku studie u této specifické skupiny obyvatel. 
Obdobně i studie Groessla a kol. (6) byla zaměřena 
na specifickou skupinu – tentokrát amerických 
válečných veteránů s obecně více komorbiditami 
a s omezenými zdroji. Celkem 150 účastníků bylo 
rozděleno na skupinu jógy a  skupinu odložené 
péče. Jógová skupina vykázala zřetelné zlepšení 
funkčního omezení a malé zmírnění bolesti v hori-
zontu šesti měsíců v porovnání se skupinou odlože-
né péče. Poslední studie byla provedena ve Švédsku 
a porovnávala u 159 účastníků efekt jógy, posilova-
cího cvičení a edukace na pracovní neschopnost (3). 
Primární analýza výsledků neprokázala podstatné 
rozdíly mezi skupinami. Sekundární analýza však 
odhalila významnou redukci pracovní neschop-
nosti u účastníků studie, kteří prováděli jógu nebo 
cvičení alespoň dvakrát týdně.
To potvrzuje závěry mnoha jiných studií: nelze 
jednoznačně rozlišit, který typ cvičení je efektiv-
nější, ale důležitým faktorem se jeví adherence 
k léčbě – aktivní přístup (cvičení) vykazuje vždy lepší 
výsledky než pasivní terapie. K podobnému závěru 
dochází i Tilbrooková v metodologickém rozboru své 
výše uvedené studie z roku 2011 (14) – pokud v násled-
né analýze vydělila skupinu plné compliance (účast 
na 6 a více lekcích jógy z 12), byl efekt jógy podstatně 
vyšší než v případě hodnocení všech účastníků bez 
ohledu na to, kolik cvičení absolvovali (15).

POTENCIÁLNÍ MECHANISMY PŮSOBENÍ 
JÓGY NA BOLESTI ZAD – JÓGA JAKO 
MULTIMODÁLNÍ LÉČEBNÝ PŘÍSTUP
Jóga není pouhé fyzické cvičení jógových pozic, ale 
je to vícevrstevná praxe, směřující spíše k dosažení 
harmonie jedince se světem než k fyzické dokona-
losti těla. V tradičním osmistupňovém pojetí jógy 
by měl jedinec dodržovat určité etické a morální 
zásady (jama, nijama), pomocí dechových technik 
(pránájáma) a cvičení pozic (ásány) by měl pracovat 
s energií, zklidnit mysl a kultivovat tělo, aby pak 
mysl i tělo byly připraveny na meditační techniky 

(prátjáhára, dhárana a  dhána – stažení smyslů, 
koncentrace, meditace) směřující k dosažení pl-
ného sebeuvědomění a  harmonie (samádhí) (7). 
V  současné západní jógové praxi i  ve výzkumu 
jógy se nejčastěji uplatňují cvičení jógových pozic, 
relaxační a dechové techniky, případně meditace.
Teoretický model, vypracovaný na základě souhrnu 
poznatků z dosavadních výzkumů jógy předpoklá-
dá její komplexní, tedy bio-psycho-sociální půso-
bení (5). Po stránce tělesné má jóga pozitivní vliv 
na systémy muskuloskeletální, kardiopulmonální, 
endokrinní i autonomní. Mezi psychické účinky 
jógy se řadí zlepšení nálady, spánku a  vnímání 
celkové kvality života, zmírnění stresu, mírnění 
bolestí. Za sociální působení můžeme považovat 
zlepšení copingu a  vnímání vlastní účinnosti, 
zvýšenou všímavost, lepší schopnost porozumění 
a empatie. Všechny oblasti se pak vzájemně ovliv-
ňují a mohou pozitivně působit nejen na celkový 
pocit zdraví, ale i na konkrétní zdravotní potíže 
jako jsou chronické bolesti zad v jejich multifak-
toriální etiologii.
Tento potenciál jógy naznačuje i pilotní výzkum 
provedený na pracovišti autora v roce 2016 (8). Na 
vzorku 13 zdravotnických pracovníků bylo hod-
noceno funkční omezení v důsledku bolestí zad 
a stupeň stresu před a po sérii 12 lekcí jógy prová-
děných 1x týdně. I přes minimální vstupní úroveň 
funkčního omezení došlo po absolvování jógového 
kurzu ke statisticky významnému zlepšení (pou-
žit dotazník Oswestry disability index). Vstupní 
míra neurotických potíží vykazovala v průměru 
střední až těžký stupeň, po jógovém kurzu pak 
hodnoty odpovídající normě (použit dotazník 
N5). Výsledky jsou v souladu s jinými studiemi, 
vykazujícími příznivé působení jógy po fyzické 
i psychické stránce.
Některé konkrétní mechanismy působení jógy na 
bolesti zad popisuje Chang ve své přehledové práci 
z roku 2016 (4), ve které vychází ze 14 klinických 
studií jógy a ChBZ z let 2004 až 2014. Výsledky stu-
dií dokládají z přímých fyzických účinků zvýšení 
flexibility, protažení a  posílení svalů, zlepšení 
rovnováhy a  způsobu chůze. Z  psychologických 
účinků zmírnění deprese, zmírnění obtěžování 
bolestí (pain bothersomeness), zlepšení spánku 
a vnímané vlastní účinnosti (self-efficacy). Za so-
ciální účinek lze považovat lepší adherenci k léčbě 
u jógových skupin, která se projevovala vyšší dobou 
věnovanou doporučenému cvičení.

ZÁVĚR
V České republice není v současnosti jóga oficiální 
léčebná metoda a pokud je na některých pracovi-
štích nabízena, pak spíše jako skupinové cvičení 
v rámci léčebné rehabilitace či zdravotní tělesné 
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výchovy. V rehabilitaci bývá používáno i mnoho 
jednotlivých prvků jógy, zejména jógových pozic, 
případně dechových technik či relaxace. V těchto 
případech se však jedná pouze o  fyzické cviče-
ní, které nemůže využít komplexní, bio-psycho-
-sociální potenciál jógy prokázaný zahraničními 
studiemi.
Výše uvedený přehled potvrzuje možnosti využití 
jógy v léčbě poruch, jako jsou chronické nespecific-
ké bolesti zad – jóga je efektivní v mírnění bolesti 
i zlepšení funkčního omezení (disability), působí 
na fyzické i  psychické aspekty bolesti. V  porov-
nání s  jinými cvičebními programy nevykazuje 
jednoznačně lepší výsledky, má však některé po-
tenciální výhody oproti jiným cvičením: jógové 
pozice mohou být díky svým jménům snáze zapa-
matovatelné, a tím zvyšovat compliance k léčbě; 
ta může být zvýšena i  díky popularitě jógy, její 
dobré dostupnosti v mnoha městech a možnosti 
přizpůsobení jógy různým úrovním a požadavkům 
klientů; spirituální a psychologické aspekty jógy 
navíc umožňují i její působení na duševní zdraví 
či pohodu (4). Předpokládá se tak vyšší zejména 
dlouhodobý efekt jógy vzhledem k ostatním for-
mám cvičení. K potvrzení tohoto předpokladu jsou 
doporučovány další klinické studie.
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PŮVODNÍ PRÁCE

Jaroslava Raudenská, Alena Javůrková, Giustin Varrassi

Nakladatelství Nova Science Publishers, Inc. v New Yorku, 2017

Pain – Management, Issues and 
Controversies

Chtěl bych algeziologickou veřejnost upozor-
nit na v  USA vydanou  knihu s  názvem Pain – 
Management, Issues and Controversies. Je výsled-
kem úsilí editorského tria, složeného z předních 
českých klinických psycholožek - Jaroslavy 
Raudenské,  její sestry  Aleny Javůrkové a italské-
ho  algeziologa/anesteziologa Giustina Varrassiho. 
S  početným mezinárodním kolektivem spoluau-
torů, včetně  několika českých, se jim podařilo 
vytvořit  dílo, které nepochybně upoutá pozornost 
všech, kdo se zajímají o poznatky moderního bádá-
ní o bolesti, jejích mechanismech, diagnostických 
a léčebných možnostech, včetně zdravotně politic-
kých konsekvencí. Knihu vydalo v minulém roce 
nakladatelství Nova Science Publishers, Inc. v New 
Yorku. Vydání knihy zmíněným nakladatelstvím, 
které publikuje práce světově renomovaných au-
torů, lze pokládat za mimořádný mezinárodní  
úspěch, na němž mají J. Raudenská a A. Javůrková 
rozhodující podíl nejen co se týká editace, ale 
i rozsahu a kvality autorské účasti. Stejně tak si 
zasluhuje obdiv i úroveň jejich angličtiny.
Z předmluvy hlavních editorů vyplývá, že od jejích 
díla nelze očekávat vyčerpávající odpověď na celý 
komplex otázek, které se pojí s  problémem bolesti, 
především její chronické formy,  a že jejich pohled 
vychází  z pozice věd o chování. Svým dílem na-
stavují současné algeziologické praxi i výzkumu 
zrcadlo, které reflektuje aktuální i  perspektiv-
ní problémy způsobem, jenž vybízí k  zamyšle-
ní. Uvědomujeme si, že současná medicína stále  
postrádá to, co před více než čtyřmi desítkami 
let označil zakladatel moderní léčby bolesti John 
Bonica za hlavní důvody neuspokojivé úlevy od bo-
lesti – nedostatečné znalosti o  patofyziologických 
mechanismech, nedostatečné využívání prostřed-
ků, které jsou k dispozici a nedostatečnou komu-
nikaci mezi zdravotnickým a veřejným sektorem. 
V elektronické podobě má dílo celkem 346 stran, 
obsáhlý přehled literatury u každé kapitoly  a velmi 
podrobný  a pečlivě zpracovaný  index. Je rozděleno 
do 3 hlavních oddílů – General Issues s 9 kapitola-
mi, Issues and Controversies in Pharmacological 
Treatment obsahuje 4 kapitoly a  Issues and 
Controversies in Non – Pharmacological Treatment 

8 kapitol. Při pozorné četbě si uvědomujeme vlast-
ní chyby a nedostatky, které bychom měli ve své 
praxi odstranit, resp. jak je doplnit. To, co při dia-
gnostice i terapii chronické bolesti uniká obecně  
pozornosti nejvíce, je lidské utrpení. A upozornění 
na problém utrpení z  bolesti představuje podle 
mého názoru snad nejvýznamnější memento. 
Přitom se nám hned na počátku dostává  ubezpe-
čení,  že právě utrpení  lépe reaguje na psychote-
rapii a  spirituální intervenci. než na intervenci 
biomedicínskou.
Úvodní kapitoly Vývoj léčby bolesti jako oboru 
((A. Palladini, G. Varrassi)  a Sociální aspekty léčby 
bolesti (N. van Rooij, A. Palladini, G. Varrassi) jsou 
především naléhavým apelem  na představitele 
společenských institucí, které kritizují za nedosta-
tečný zájem o řešení zdravotně politických a sociál-
ních dopadů chronické bolesti. Pokládají otázku, 
co přinese 21. století při předpokládaném prodlou-
žení lidského života (podle údajů EUROSTAT se od-
haduje zvýšení počtu lidí nad 65 let z dosavadních 
19 na 32 % v roce 2050) s nárůstem chronické bolesti 
ve vyšším věku a při zvyšování požadavků a nároků 
na léčebnou péči. Zmiňují, že rozdíl mezi léčbou 
(curing) a uzdravováním (healing) není příliš chá-
pán odbornou i  laickou veřejností, že vzhledem 
k povaze chronické neztišitelné bolesti z ní nelze 
člověka léčbou v tradičním slova smyslu uzdravit, 
že je třeba srozumitelným a pochopitelným způ-
sobem přimět jedince k tomu, aby ji akceptoval, 
ovládal a  adaptoval se na život s  ní. Zamýšlejí 
se nad tím, co mohou, resp. co by měli politici 
udělat pro dosažení potřebných změn. Volají  po 
prevenci, edukaci, podpoře pacientských kampaní 
s problematikou chronické bolesti, požadují řešení 
problémů na vládní úrovni. Vyslovují zajímavý  
názor, proč se politici více nesnaží – bolest je tak 
rozšířená, že ji lze považovat za neodmyslitelnou 
součást života. Konstatují nedostatečné statistic-
ké podchycení bolesti, která jako součást mnoha 
syndromů nemá potřebný indikátor pro statistické 
sledování a vyhodnocování. Dovídáme se o nových 
iniciativách WHO na poli léčby bolesti. Mezi soci-
álními dopady chronické bolesti na jedince i spo-
lečnost je uváděna i skutečnost, že může zkracovat 
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lidský život až o 10 let, že je důvodem 2x vyššího 
počtu sebevražd, než u jiných skupin populace. Je 
zmíněna diskuse obhájců eutanázie s paliativci – 
první tvrdí, že jedině asistovaná sebevražda dokáže 
ukončit utrpení, které je způsobeno neztišitelnou 
bolestí, zatímco druzí preferují paliativní terapii 
symptomů na optimální úrovni. Kritizují bio-
medicínsky motivovaný výzkum bez potřebného 
výzkumu spokojenosti občanů. Bez indikátorů 
standardů kvality péče o  nemocné s  chronickou 
bolestí si nelze utvořit reálnou představu o sociálně 
ekonomických dopadech chronické bolesti.
Patofyziologické poznámky v kapitole Kontroverze 
teorií bolesti  irské autorky S. Wrightové přibližují 
především  Melzackovu  teorii neuromatrix, která 
vysvětluje důvody, proč je bolest tak jedinečným 
osobním prožitkem každého jednotlivce, úměrně 
jeho „matrixové konstituci“.  Neuromatrix, jako 
základní hmota (matrice) tkáně CNS, je spletí 
nejrůznějších vzájemně propojených okruhů, za-
jišťujících specifické funkce. Názvem matrix chtěl 
Melzack přiblížit charakter mozkových struktur, 
které jsou sjednoceny ve funkční celek, prezen-
tující se jako určitý charakteristický rys „podpis“  
nervové struktury (neurosignature), odrážející 
se ve všech tělesných projevech. Kromě jiného 
uvádí do vzájemné souvislosti homeostázu, stres 
a chronickou bolest a neurologické důkazy jejich 
implikace pro vztah mezi homeostázou a bolesti-
vým zážitkem.  
Autory kapitoly s  názvem Personalizovaná léčba 
bolesti – perspektiva zítřka nebo praxe současnosti 
jsou V. Romanenko a Y. Romanenko z Ukrajiny. 
Konstatují, že přes neuvěřitelný pokrok v chápá-
ní bolesti i její léčby dosud neexistuje jednotný 
postup  k dosažení maximální úlevy u každého, 
kdo to potřebuje. Je třeba léčit člověka trpícího 
bolestí a  nikoliv bolest jako takovou. Zmiňují 
pojem patologická bolest, jejímž autorem je jejich 
ruský kolega  Krzhyzanovsky, který vysvětluje 
následky zranění jako nově se utvářející integrace 
primárního poškození a sekundárně vznikajících 
změn v  CNS. Také vysvětlují rozdílný význam 
pojmů diseas (nemoc) a disorder (porucha), že jej 
lze přirovnat k rozdílu mezi nocicepcí a bolestí. 
Tedy porucha jako soubor příznaků, nemoc jako 
způsob, kterým svoji chorobu vnímá pacient, 
jeho rodina a okolí. Bolest je subjektivní zážitek, 
reflektující nocicepci, transdukci a modulaci bo-
lestivého podnětu, který prochází filtrem gene-
tické danosti jedince, dosavadními zkušenostmi, 
upevněnými v procesu učení. Výsledná percepce 
je však nadále modifikována, resp. utvářena psy-
chologickými rysy jedince, jeho náladou, speci-
fickým očekáváním a sociokulturním prostředím 
(okolím) – což je výsledkem jeho individuální 
tělesné neuromatrix.

V kapitole Vizuální analogová škála – stará nebo no-
vá metoda J. Raudenská a A. Javůrková diskutují 
o problematice měření intenzity bolesti. Vizuální 
analogová škála je bipolární, pokud se používá 
k měření protikladných  hodnot daného fenomé-
nu, např. nálada – deprese na jednom a euforie 
na druhém pólu, o  unipolární mluvíme, pokud 
jí měříme rozsah jednoho fenoménu – intenzitu 
bolesti 0-10. Čím je větší kulturní, etnický i ná-
boženský rozdíl mezi lékařem a  pacientem, tím 
je menší přesnost interpretace pacientovy boles-
ti. Měříme-li pouze senzorickou stránku bolesti, 
uniká nám emoční, motivační a  sociokulturní 
rozměr. Intenzita chronické bolesti fluktuuje, vždy 
musíme pátrat po aktuálním kontextu - v průběhu 
jakých aktivit, emočních stavů, přítomnosti kte-
rých lidí a podobně. 
Je třeba si uvědomit, že intenzita bolesti je pouze 
jednou stránkou prožívané bolesti. Komplexní 
hodnocení je mimořádně důležité pro multidisci-
plinární intervenci. V terapii je významné porozu-
mění nemocného oběma koncům škály, bipolární 
interpretace jsou podstatně složitější než interpre-
tace unipolárních fenoménů. Pokud není pacient 
poučen, může hodnotit  fenomén bipolární jako 
unipolární, tzn. jako intenzitu bolesti. Během 
kognitivní terapie se pacient učí hodnotit správně 
oba konce, např. selhání vs. úspěch.
Britský psychiatr S. P. Tyrer je autorem kapitoly 
Role psychiatra v léčbě bolesti. Vyjadřuje v ní lítost, 
že přestože významní psychiatři Harold Merskey, 
sir Michael Bond a Issy Pilowsky stáli u zrodu kon-
cepce poraden pro léčbu bolesti, psychiatři jsou 
součástí kmenových týmů těchto pracovišť pouze 
v malém počtu. Zmiňuje se o vývoji multidiscipli-
nárních pracovišť a uvádí poznatek H. Florové, že 
75 % pacientů léčených multidisciplinárním přístu-
pem je na tom lépe, než pacienti léčení klasicky. 
Setkáváme se s novými jmény z historie léčby bo-
lesti – např. psychiatr Erwin  Stengel ze Sheffieldu 
se zabýval  problémem emocionální bolesti a in-
spiroval pro  studium bolesti tři mladé psychiatry 
ze svého týmu – Merskeyho, Bonda a Pilowského. 
Nebo Američan  George Engel – další pro mnohé 
z nás neznámé jméno, který je prvním autorem 
biopsychosociálního modelu bolesti (1977). Dává za 
příklad multidisciplinární připravenost rehabili-
tačních odborníků pro dlouhodobý management 
chronických poruch.
V  další kapitole se J. Raudenská a  A. Javůrková 
věnuji problému  Compliance a adherence pacienta 
a jeho účast na terapii. Kapitola pojednává o aktivní 
účasti nemocného na terapii a způsobech, jak ji 
podněcovat. Poukazují na rozdíl mezi americký-
mi a evropskými pacienty v důsledku výrazného 
paternalistického přístupu evropských lékařů. 
V mnoha případech se snaží pacienti vnutit lékaři 
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svůj pohled na příčiny jejich bolesti a způsob, jak 
by měli být léčeni, a hlavně, že chtějí být léčeni. 
Měli bychom se přesvědčovat dotazem, zda nám 
nemocný porozuměl, zda si vůbec naše vysvětlení 
pamatuje, jak naše doporučení dodržuje a jakým 
způsobem, pokud vůbec, je realizuje. Mnoho paci-
entů by preferovalo písemnou instrukci, ale mnozí 
si ji ani nepřečtou. 
A. Javůrková, J. Raudenská – Chronická nenádo-
rová bolest, kognitivní terapie a  kognitivní poruchy. 
Kognitivní poruchy jsou velmi často spojeny 
s chronickou bolestí. To může být na překážku v te-
rapii bolesti, psychoterapii i rehabilitaci. Pouhá 
farmakoterapie nemusí poskytovat dostatečnou 
úlevu od bolesti. Intenzita bolesti není výsledkem 
pouze nocicepce, ale podílejí se na ní i kognitivní 
procesy, proto je nutnou součástí multidiscipli-
nární léčby bolesti kognitivně behaviorální tera-
pie. Kognitivní poruchy jsou značně přehlíženy, 
nejsou dostatečně vyšetřovány a  jejich detekce 
a ovlivnění může výrazně zlepšit výsledky interdis-
ciplinární intervence i vést k novým řešením da-
ného bolestivého stavu a nalézání nových kopin-
gových strategií. Mnozí pacienti spatřují příčinu 
jejich bolesti pouze v somatické patologii.Spatřují 
jediné řešení jejich bolesti v rukou lékaře. Význam 
interního lokusu kontroly – internalizace problé-
mu vede k lepším výsledkům v kontrole bolesti.
Chronická bolest je spojena s organickými změ-
nami mozku. Např. změny v hippokampu vedou 
nejen k chronické bolesti, ale i depresi. Různým 
druhům bolesti odpovídají různé morfologické 
změny v mozku. Úbytek šedé hmoty je spojen se 
stárnutím a zpomalováním zpracování informací. 
Tento úbytek je výrazně vyšší u chronické bolesti. 
Úbytek ve frontálním  singulárním kortexu má 
za následek úbytek paměti. Více než polovina 
pacientů s chronickou bolestí má problémy při-
nejmenším v  jedné oblasti kognitivních funkcí 
– zapomnětlivost, deficit pozornosti, neschopnost 
koncentrace, plánování činnosti, koncentrace 
pozornosti. V kapitole najdeme dále mnoho za-
jímavých informací – např. o  paměti a  bolesti, 
exekutivních funkcích a bolesti, popis neurálního 
mechanismu odvedení pozornosti  s  dopadem 
na nociceptivní aferenci, podtrhující nezbytnost 
psychoterapeutických metod. Výkonnost můře 
být omezena mnoha vlivy, k nimž patří i sociální 
vyloučenost. Nestačí pouze vědecky podložený 
program psychologické intervence v  programu 
léčby bolesti, ale osobní nasazení všech jedinců 
v programu angažovaných, důležitá přiměřenost 
jejich osobní podpory, aby neomezovala osobní 
aktivitu nemocného, který svým bolestivým cho-
váním terapeuta manipuluje.
Italští autoři P. Marchetini a A. Comparé v kapitole  
Periferní a  centrální prezentace neuropatické bolesti 

zdůrazňují, že tato bolest vzniká v  nervové tká-
ní, která není předurčena k produkci bolestivých 
podnětů, ale k  jejich přenosu (periferní nervový 
systém), k  jejich modulaci a  zpracování (cent-
rální nervový systém). Za patologických situací 
generuje nervový systém bez stimulace tělesných 
tkání senzorické pocity, které nelze interpretovat 
v termínech, které by odpovídaly intenzitou a kva-
litou relevantním podnětům. Vjemy neuropatické 
bolesti mohou vznikat v periferních senzorických 
receptorech a  od nich vycházejících nervových 
dráhách a lze jim přisuzovat elementární kvality. 
V kognitivních, emočních a asociačních mozko-
vých strukturách vznikají bolestivé pocity, které 
jsou výsledkem  abnormální bolestivé percepce. 
Ektopické nebolestivé pocity, vznikající na peri-
ferii v  podobě krátce trvajícího brnění chodidel 
či dolních končetin, většinou nejsou projevem 
patologického procesu, ale přechodné ischemie 
nervových struktur. Zatímco dlouhodobá ekto-
pická nebolestivá aktivita je vyvolávána silnými 
nervovými vlákny, základní bolestivé kvality jako 
pálení, křeče apod. jsou projevem patologického 
postižení tenkých vláken.Velmi často kombinace 
bolestivých a  nebolestivých symptomů ektopic-
ké aktivity vede k  intuitivní empirické diagnó-
ze neuropatické bolesti také vzhledem k  jejich 
poněkud podivné podobě elektrických ran, k br-
nění, pálení, píchání a  mravenčení. Diagnóza 
vyžaduje klinickou a instrumentální demonstraci 
patologie centrálního nebo periferního nervového 
systému, zejména patologických změn aferent-
ních somatosenzorických drah. Kapitola obsahuje 
značně podrobný popis periferních i centrálních 
neuropatií. Pro kliniku jsou nesmírně přínosné 
poznámky o periferní neuropatické bolesti, u níž 
jsou angažována i  nocicepční vákna. Periferní 
neuropatická bolest je skupina hereditárních, to-
xických, metabolických, traumatických a infekč-
ních postižení. Vyznačují se akutním, subakutním 
a chronickým průběhem. Většinou jsou provázeny 
svalovou slabostí a senzorickým deficitem, pozi-
tivními senzorickými příznaky a také bolestí. Ta 
bývá mimořádně intenzivní a je hlavní příčinou 
disability. Neurologická příčina bolesti zůstává 
často nerozpoznána a je zdrojem neadekvátní te-
rapie. Nezávisle na nemoci, která je příčinou dané 
neuropatie, bolest vyvolaná axonální patologií 
nebo ganglionopatií postihuje především vlákna 
malého průměru, klinická pozorování svědčí pro 
abnormální aktivitu v nocicepčních vláknech jako 
hlavní generátor bolesti. Přirozená aktivace krev-
ních cév nebo perineurálních pletení patologickým 
procesem je rovněž zdrojem intenzivní bolesti. 
Tato bolest, tzn.bolest nervových kmenů, je nej-
význačnější odezvou zánětlivé nebo ischemické 
mononeuropatie a svojí intenzitou se řadí k ná-
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hlým bolestivým příhodám. Svým charakterem 
připomíná neuropatická bolest psychofyzický zá-
žitek, vyvolaný intraneurální mikrostimulací pe-
riferního nervu, tzn. kombinaci postižení vláken 
velkého i malého průměru, časově deformovaný, 
srovnáme-li je s  pocity, vyvolanými přirozenou 
stimulací. Mravenčení, pálení nebo křeče spojené 
s necitlivostí, jsou nejčastěji používanými výrazy, 
kterými je pacienti popisují. Nociceptivní bolest 
naproti tomu je popisována jako bolavá, tupá, hlu-
boká. Správné rozeznání signálu, který je odrazem 
anatomických i patofyziologických konsekvencí, 
umožňuje včasné rozeznání různých klinicky od-
lišných stavů.
Druhý oddíl knihy, pojednávající o  problémech 
a kontroverzích  ve farmakotorepii, zahajují ka-
pitolou Kontroverze v  terapii akutní bolesti italští 
autoři A. Martini, W. Schweiger, M. Parolini, 
A. Palladini, A. Rizzardo a E. Polati. Doporučují 
multidisciplinární přístup i k akutní bolesti, který 
přispívá k nižšímu výskytu vedlejších účinků anal-
getik, zabezpečuje plné uzdravení a předchází vzni-
ku chronické bolesti. Je třeba, aby výpověď o bolesti 
byla posuzována i z pohledu životních zkušeností 
s bolestí daného pacienta. Neschopnost verbálně 
popsat bolest ještě nevylučuje, že pacient jí sku-
tečně trpí, a neopravňuje exkulpaci ošetřujících, 
pokud ji ignorují. Text implikuje rozšíření  psycho-

logických aspektů deskripce bolesti, které většinou 
posuzujeme jen z hlediska afektivní komponenty. 
Psychologická orientace díla významným způso-
bem rozšiřuje komplexní hodnocení stížnosti na 
bolest, a to nejen z hlediska přístupu ke konkrétní-
mu nemocnému, ale zejména k prevenci chronické 
bolesti a neadekvátnímu intervenčnímu programu 
– jeho nadměrné medikalizaci či psychologizaci. 
Autoři potvrzují trvalou platnost definice Margo 
McCafferyové, že bolest je to, co pacient cítí, resp. 
prožívá, když říká, že ho něco bolí. Nedostatečná 
úleva od bolesti ohrožuje pacienta kompikacemi 
v podobě hyperkoagulačních stavů a imunodefi-
cience, které se reflektují v  tromboembolických 
příhodách a  infekčních onemocněních. Autoři 
zdůrazňují možné důsledky nedostatečné kontro-
ly bolesti v podobě endokrinologicky podmíněné 
nerovnováhy mezi anabolickými a katabolickými 
procesy. Zabývají se otázkami zlepšení  procesu 
uzdravování po chirurgickém zásahu, využitím 
opioidů v pooperační péči, výhodami i riziky ostat-
ních analgetik, aplikačních cest a podobně.
Problematiku pozornosti ke zlepšování pooperač-
ního průběhu dokumentují zajímavými informa-
cemi ze Spojených států. Existuje strategie ERAS 
– Enhances Recovery After Surgery, apelující na 
redukci operačního stresu minimalizací pooperač-
ní bolesti, časnou perorální realimentací a časnou 
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mobilizací. Podobné cíle má i  strategie LOSH – 
Lang of  Stay in Hospital - délka  hospitalizace se při 
dodržování doporučení ERAS zkracuje a přispívá 
i ke snižování nákladů léčebné péče. Pilířem ERAS 
je optimální terapie bolesti, při které by měla 
mít přednost PCA (pacient controlled analgesia) 
a  epidurální analgézie před  jejich parenterální 
aplikací vzhledem k možným vedlejším účinkům  
Paletu potřebných intervenčních technik může 
obsáhnout nejlépe anesteziolog. APS péčí týmu, 
sestávajícího z anesteziologů, rezidentů, speciali-
zovaných anesteziologických sester a farmakologů 
je příliš drahý ve srovnání s tzv. sesterským APS – 
s00 vs. 20 US doll. 
M. Grunerová – Lippertová, S. Gruner, K. Rasová, 
A. Schulz jsou autory kapitoly Kontroverzní názory 
na botulotoxin v léčbě bolesti. Botulotoxin je známý 
jako nejsilnější jed, ale také jako látka s mnoha 
různými vlastnostmi, včetně léčivých. Selektivně 
inhibuje acetylcholin na cholinergních synapsích. 
Příčně pruhované i hladké svalstvo, slzné, slinné 
a potní žlázy jsou aktivované cholinergními synap-
semi, které může ireverzibilně inhibovat BT do do-
by, než regenerují zničená nervová zakončení. BT 
se může uplatnit i v terapii bolesti, byť je to zatím 
použití of label u některých indikací jako tenisový 
loket, plantární fasciitis a  krční a  bederní myo-
fasiální syndromy. Na rozdíl od neurologických 
indikací je  mechanismus jeho účinku u bolesti 
nejasný.
A. Javůrková a  J. Raudenská  v kapitole Kognice, 
závislost a opioidy u nemocných s chronickou nenádoro-
vou bolestí upozorňují mimo jiné, že terapeutická 
odpověď na opioidy se u  chronické nenádorové 
a  nádorové bolesti liší. V  klinice se ukazuje, že 
překročení průměrných dávek opioidu nemu-
sí vést k  zlepšení efektu, ale k  posílení fyzické 
závislosti a  vzniku tolerance. Závislost se může 
stát dominantním klinickým problémem spolu 
s kognitivními, emočními a behaviorálními po-
tížemi. Kapitola je věnována možnostem vzniku 
kognitivních deficitů v  souvislosti se závislostí. 
Neuropsychologie přispívá ke zkoumání dopadu 
opioidů na kognitivní a  emoční funkce pomocí 
validizovaných metod co do kvantity i kvality, také 
pátrá po premorbidní úrovni kognitivních funkcí, 
což je významné pro přípravu rehabilitačního plá-
nu a odhad terapeutického potenciálu. Výsledky 
kognitivního testování musí brát do úvahy věk 
a úroveň vzdělání. Výzkum by se měl ubírat cestou 
detekce rizik vzniku závislosti u normální populace 
i populace nemocných chronickou bolestí.
V kapitole Vztah mezi kognitivními funkcemi a opioidy 
u chronické nádorové a nenádorové bolesti A. Javůrková 
a  J. Raudenská přinášejí další informace o vlivu 
opioidní medikace na kognitivní funkce s podrob-
nými údaji, významnými pro klinickou praxi. 

Kognice znamená proces shromažďování, zpra-
cování, uchování, skladování a sdílení informací 
mozkem. Kognitivní funkce zahrnují mentální 
procesy spojené s  funkcemi receptivními (získá-
váním, selekcí, klasifikací a integrací informací), 
pamětí a učením (uchováním informací), myšle-
ním (mentální organizací a reorganizací) a expre-
sivními funkcemi (komunikací a porozuměním). 
Dysfunkce jedné nebo více těchto dovedností může 
celkově ovlivnit všechny aspekty života. Z lékař-
ského hlediska může kognitivní dysfunkce ovliv-
nit negativně porozumění léčebnému postupu, 
compliance pacienta s terapii, zhoršovat léčebný 
proces, být zdrojem rizik, potíží s  rodinou, sni-
žovat kvalitu péče. Tyto složité problémy mohou 
ovlivňovat velké množství nemocných. 
Třetí část knihy obsahuje problémy a kontroverze 
v oblasti nefarmakologické intervence. Závěrečný 
oddíl knihy zahajují J. Raudenská a A. Javůrková 
kapitolou  Etapy kognitivně-behaviorální terapie chro-
nické bolesti. Kapitola je souhrnným přehledem his-
torického vývoje kognitivně behaviorální terapie 
v léčbě bolesti, tradované v několika etapách – od 
kognitivně behaviorálního přístupu po kognitivní 
přístupy, využívající prvky překonávání stresu. 
Přibližují i  některé nové přístupy, založené na 
přijetí a odpovědnosti (acceptans and commitment 
therapy – ACT) a všímavosti, shrnují pro a proti 
v této třetí etapě vývoje kognitivně behaviorální 
terapie a hovoří o jejím dalším směřování, které 
vychází z kontextuální CBT. CBT v léčbě chronické 
bolesti je již všeobecně akceptovaným přístupem 
s cílem změnit bolestivé, resp. abnormální cho-
vání v nemoci, a dosáhnout návratu postižených 
jedinců do jejich původního života. Není však 
přístupem všeobecně dostupným. Je známa ve-
řejnosti, zdravotním pojišťovnám a dalším insti-
tucím, které organizují její podporu – což ovšem 
neplatí pro terapii chronické bolesti u nás. Trvá 
nedostatek finančních prostředků na  hrazení 
interdisciplinární péče. Text kapitoly je heslovitě 
informativní, psychologicky neznalým čtenářům 
přináší pouze rámcovou informaci, ovšem obrací 
pozornost k celé plejádě možných intervencí z pří-
stupu věd o chování. 
Kapitola S. Wrightové Kontroverze v  CBT chronic-
ké bolesti obsahuje podstatně bližší specifikaci 
jednotlivých cílů i  postupů CBT a  nelze ji proto 
hodnotit jako nadbytečnou superpozici prakticky 
stejné problematiky, kterou již exponovaly obě 
hlavní editorky. Změny v psychologické flexibilitě 
se odrážejí v disabilitě, úrovni deprese, počtu ná-
vštěv u lékaře, v množství a druhu předepsaných 
medikamentů, v úrovni strachu z bolesti – to vše 
bychom měli hodnotit při posuzování efektu léčby 
a  nikoliv jen snížení intenzity bolesti. Přijetí se 
projevuje zapojením do aktivit, kterým se dotyčný 
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před léčbou vyhýbal. Všímavost lze charakterizovat 
jako pozorování, popisování, vědomé jednání, bez 
posuzování a reakcí, jejím zdrojem je buddhistická 
meditační a jógová praxe.
ACT a CBT cílí na rozdílné komponenty bolestivého 
zážitku. CBT jezaměřena na redukci bolesti a stre-
su ovlivněním tělesných pocitů, katastrofizování 
a  maladaptivní chování. ACT  sleduje vědomé 
přijetí pozitivních i negativních zkušeností, které 
přináší bolest, aniž by bylo zdrojem jakýchkoliv 
soudů a identifikaci smysluplných cílů i při trva-
jící bolesti.
Kapitolu  brněnské psycholožky H. Neudertové 
Komplementární a  alternativní metody u  chronické 
bolesti lze pokládat z  praktického i  filozofické-
ho hlediska za určitý  kontrapunkt scientistické 
medicíny. Je významným obohacení celého díla. 
Postupy komplementární a alternativní  medicíny 
(KAM) se osvědčují  u pacientů s chronickou bo-
lestí navzdory tomu, že mnohé postrádají vědecké 
ověření mechanismů jejich účinku. Přínos KAM 
spočívá v tom, že na rozdíl od konvenční medicíny 
přistupuje k člověku celkově (holisticky) v jeho in-
dividuální jedinečnosti, v kontextu jeho životního 
příběhu i cílů. Při léčbě vertebrogenních algických 
syndromů dosahují metody KAM vědecky proka-
zatelných účinků. Byly zaznamenány u chiropra-
xe, akupunktury, biofeedbacku, hypnózy a jógy.
Kromě toho existují další metody, které mohou 
vhodně doplňovat a zvyšovat účinky konvenčních 
metod. Shrnutí je zakončeno citátem Abrahama 
Lincolna: „Uvěřit tomu co vidíme a čeho se mů-
žeme dotýkat nevyžaduje víru, ale uvěřit v  to, 
co nevidíme, je zdrojem radosti a  požehnání.“ 
Lincolnův citát velmi rezonuje s výrokem sv. Pavla 
v listu Židům (Žd, 11, 1): Věřit (Bohu) znamená spo-
lehnout se na to, v co doufáme, a být si jisti tím, co 
nevidíme. Možná, že ho autorka použila z důvodů 
politické korektnosti, aby obešla nevyhnutelné 
religiózní souvislosti o spirituálním rozměru bo-
lesti, který, i když se opakovaně v textu této i ně-
kterých jiných kapitol zmínka o  něm objevuje, 
není blíže specifikován. V  daném kontextu mi 
nepřipadá vhodný – efekt KAM není neviditelný, 
můžeme se o něm přesvědčit smysly (zrakem – po 
úspěšné aplikaci metod KAM mizí velmi často po-
sturální reflexní syndrom, pohmatem se snižuje 
palpačně objektivizovatelná místní bolestivost 
apod.). Mechanismus tohoto působení je sice 
neviditelný, ale moderní algeziologie objasnila 
jeho mediátorový podklad, funkční magnetická 
rezonance odkrývá děje, které se odehrávají v CNS 
po aplikaci nejrůznějších podnětů. Lincolnův citát 
i výrok sv. Pavla se vztahují k transcendentálním 
jevům metafyzické povahy, které nelze uchopit 
jinak, než vírou. To, že mnohé  KAM metody po-
strádají vědecké objasnění, nehovoří proti jejich 

komplementárnímu využití v konvenční medicí-
ně. Možná, že vhodnější než konvenční medicí-
na by z hlediska kritiky více vyhovoval termín „ 
scientistická medicína“ s jejím redukcionismem 
a disjunkcionismem. 
V okamžiku, kdy bolest přestává plnit svoji signál-
ní funkci, se dostavuje utrpení. Moderní medicína 
důkazů redukuje bolest na senzomotorický zážitek 
a klade hlavní důraz na jeho medikamentózní po-
tlačení. Obsah pojmu bolest, který v anglosaském 
prostředí vyjadřuje hlavně fyzický aspekt tohoto 
prožitku, zahrnuje v indoevropských jazycích pod-
statně širší paletu pojmů, resp, pocitů a prožitků, 
jako je např. smutek, dřina, námaha, trest, mu-
čení, nebo v širším slova smyslu potrestání, hlad, 
únava, nářek, zmatek, nemoc, stres a podobně. 
Bohužel, na tyto atributy bolesti se medicína důka-
zů nezaměřuje, ačkoliv je těmto pocitům nemocný 
s  bolestí vystaven. Utrpení patří mezi faktory, 
které posilují zrání osobnosti. Budhistické učení 
deklaruje, že vzdělanost a poznání lze dosáhnout 
jedině prostřednictvím utrpení, stejně tak jako 
v  primitivních kulturách různé  rituály, které 
jsou založeny na odolnosti k  bolesti a  utrpení, 
dokazují sílu a zralost jednotlivce. Navzdory mo-
dernímu prosazování mládí a  práva na štěstí se 
predestinace člověka k  utrpení uplatňuje samo 
o sobě. Ignorování mnohostranné povahy bolesti, 
která bolest redukuje na pouhé tělesné poškození, 
nás zbavuje schopnosti k sebepoznání a odolnos-
ti k  utrpení a  zdokonalování našich vnitřních 
zdrojů pro zvýšení odolnosti vůči bolesti. A navíc, 
zážitek bolesti s  doprovázejícím utrpením nám 
dává poznat stinnou stránku života. A pouze po-
rovnáním s bolestí a utrpením jsme schopni zažít 
pravou radost a štěstí, stejně tak jako je temnota 
nezbytná k poznání světla. Z řečeného lze pocho-
pit vzrůst deprese a   funkčních chorob, které je 
stěží schopna vysvětlit moderní medicína, a které 
se vyskytují navzdory zvyšující se úrovni života. 
20–30 % pacientů přichází k praktickým lékařům 
s  ne-vysvětlitelnými příznaky - MUS - medica-
lly unexplained symptoms. To by nás mělo vest 
k současnému použití psychoterapie s racionální 
framakoterapií a k pochopení nezbytnosti faktoru 
naděje. Každá nemoc má svůj spirituální, mo-
rální a emocionální kontext, jehož pochopení je 
nezbytné pro nastavení racionálního léčebného 
programu. V USA 30 % dospělých a 12 % dětských 
pacientů je léčeno kromě klasické medicíny také 
postupy KAM. U chronických stavů je toto procento 
ještě vyšší. Je zdůrazňována změna dietních návy-
ků, tělesná cvičení a bolest ovlivňující procedury. 
Nezbytnou součástí léčebného vztahu je prevence 
vzniku pocitu, že nemocný je vězněm a obětí vlast-
ní nemoci. KAM redukuje pocity bezmocnosti vůči 
danému onemocnění. Metody KAM jsou spojovány 
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s  východní filozofií. Ne vždy si uvědomujeme, 
že utrpení a  jeho smysl je jedním z  ústředních 
nosných témat židovsko křesťanské kultury, jejíž 
opomíjení vede k postupující ztrátě identity euro-
americké civilizace. Lze jen doporučit seznámení 
s  pohledem na utrpení v  encyklice papeže Jana 
Pavla II. „Salvifici Doloris – O křesťanském smyslu 
lidského utrpení“, vydaného v roce 1984. Je dostup-
ný na internetu na adrese: http://www.kebrle.cz/
katdocs/SalvificiDoloris.htm.
V navazující kapitole Vybrané etické problémy léč-
by chronické nenádorové bolesti J. Raudenská a  A. 
Javůrková konstatují, že etická výchova, resp. 
vzdělávání v etice, je naprostou nezbytností všech, 
kdo se specializují pro léčbu bolesti. Na rozdíl od 
akutní bolesti, v  individuálním vztahu k  chro-
nické bolesti převažuje utrpení. Bolest je spojena 
s vědomým zážitkem tělesné, mentální i duchovní 
nepohody, který je mimo rozsah kontroly indivi-
dua.Utrpení přesahuje pocit vlastní nemocnosti 
a odráží vliv bolesti na individuální postoje k ži-
votu, tzn. přijetí, indiferentnost či odmítnutí 
pod vlivem bolesti. Utrpení lze chápat jako vztah 
k vlastní bolesti, a přichází, když se akutní, byť 
i  malá bolest, stává chronickou (perzistentní). 
Zdravotníci nedokážou často plně pochopit kde 
a jak moc to pacienta bolí a jaký význam přikládá 
vlastní bolesti a utrpení. Je obtížné získat potřebné 
informace od dětí, seniorů a psychiatricky nemoc-
ných a  je třeba se orientovat podle bolestivého 
chování.
Lékařská etika je druhem morální filozofie, vy-
cházející z přirozené morálky, která je podmínkou  
medicínské praxe. Vychází z více zdrojů – z religio-
zity, filozofie a psychologie, ale také ze specifického 
sociokulturního prostředí a z psychologie. To vše se 
může odrážet v rozdílném chování lékaře. Medicína 
sama o sobě je uplatněním morálky v praxi – dotýká 
se nejintimnějších stránek člověka  – tělesných, 
mentálních, sociálních a spirituálních, které  ve-
dou k úvahám o nejhlubších vnitřních zásadách 
lidské existence, překračující oblast pouhé zdravot-
nické problematiky. Filozofické a morální principy, 
zásadně etické chování vůči nemocnému a etická 
pravidla by měly být základním kamenem nejen 
v klinické praxi, ale i ve výzkumu a pedagogickém 
působení. Morální kódy, uplatňované v  medicí-
ně, představují soubory principů, které přibližují 
nemocného v  jeho bio-psycho-socio-spirituální 
jedinečnosti. Etika motivuje k pravdomluvnosti. 
Existuje mnoho otázek, na které nelze jednoznač-
ně odpovědět, které nemají jednoduchou, ba ani 
správnou odpověď. Např. jaký význam a dopady by 
měla medicína bez etiky? Lze etický projev měřit či 
hodnotit na základě medicíny důkazů? Měl by být 
upřednostňován skupinový zájem před zájmem 
individuálním a podobně? Jedná se o léčení nebo 

uzdravování? Problém etiky přináší mnohem více 
otázek než odpovědí.
Italští autoři L. Caravello, A. Palladini, G. Varrassi 
v kapitole Bolest u starší populace s kognitivní poru-
chou se věnují obecným problémům diagnostiky 
a terapie bolesti geriatrických pacientů. S prodlu-
žováním lidského věku narůstá prevalence chro-
nické bolesti. Velký problém představuje úbytek 
mentálních schopností, ztěžující komunikaci s ne-
mocnými. Proto je mnoho nemocných bez patřičné 
léčby bolesti. Je třeba se orientovat podle projevů 
bolestivého chování, zejména jeho neverbálních 
forem. Celosvětově trpí Alzheimerovou chorobou 
přes 130 milionů lidí. Velmi často trpí komorbi-
ditami, které mohou nejen akcentovat, ale i být 
příčinou kognitivních poruch. Hlavním předpo-
kladem racionální diagnózy a terapie je podrobné 
neuropsychologické vyšetření s využitím struktu-
rovaných a standardizovaných nástrojů. Je třeba 
využívat moderní zobrazovací metody mozku, jako 
je PET s fluorodeoxyglukózou apod., ale také spe-
cifických biomarkerů. Komunikace s pacientem, 
ztížená kognitivní poruchou, je zdrojem diagnos-
tických potíží. Poruchy sluchu a  zraku omezují 
možnosti využívání diagnostických nástrojů jako 
jsou např. škály bolesti. Přestože se starší populace 
vyznačuje velkou spotřebou analgetik, plně účinné 
jsou u necelých 50 %  nemocných. Z hlediska vý-
zkumu mechanismů bolesti je třeba zdůraznit, že 
badatelé dlouho přehlíželi skutečnost, že nervový 
systém není tvořen jen neurony, ale pro kompletní 
a  optimální mozkové funkce jsou důležité další 
buňky – mikroglie a  astrocyty. Mikroglie, která 
je hlavním faktorem imunity mozkové tkáně, 
mění své funkční  schopnosti s narůstajícím vě-
kem. To může být zdrojem centrální senzitizace 
a neuropatické bolesti. Z hlediska úbytku soma-
tosenzorických funkcí jsou důležité histiocyty, 
resp. jejich degranulace, která se zvětšuje ve stá-
ří. Neurofyzioogické změny ve stáří způsobují 
obtížnou kontrolu bolesti. NSA bývají neúčinné 
a mohou vyvolávat množství nežádoucích účinků. 
Opioidy jsou sice účinné na mí receptorech, kro-
mě toho ale stimulují buňky mikroglie, astrocyty 
a histiocity, které akcentují centrální i periferní 
neurogenní zánět.
W. Schweiger, A. Martini, A. Palladini, E. Polatti: 
Nefarmakologická a  invazivní terapie boles-
ti. Název kapitoly vyvolává oprávněné námitky. 
Invazivní terapie zahrnuje  sice intervence bez 
účasti farmak, kromě těch však zahrnuje i neu-
romodulační farmakologické postupy, kdy inva-
ze znamená jednu z  možných aplikačních cest. 
V konci kapitoly je ostatně zmíněna i tato možnost. 
Za těchto okolností bychom měli rozlišovat mezi 
farmakologickou a nefarmakologickou invazivní 
terapií a termín nefarmakologická terapie bychom 
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měli ponechat klasickým postupům nefarmako-
logické léčby, k níž je třeba počítat veškeré postu-
py konvenční i  nekonvenční medicíny, sloužící 
k  dosažení úlevy od bolesti bez použití farmak. 
Nefarmakologická léčba v podání italských autorů 
nastupuje, když selže konvenční farmakoterapie, 
nebo je-li zatížena neúměrnými  nežádoucími 
účinky. Jejím předmětem je především neuro-
patická bolest a  zásahy proti ní na různých etá-
žích periferního i centrálního nervového sytému. 
Autoři přiznávají, že tato oblast léčby bolesti je 
snad největším zdrojem protichůdných názorů na 
indikaci, výběr pacientů, dosahovaných výsledků 
a dopad na kvalitu života nemocných. Technické 
provedení vyžaduje dlouhodobý trénink a bez prů-
kazného dlouhodobého zlepšení kvality života 
nemocných je jejich cena neúměrná. Jsou uvede-
ny terapeutické metody u nádorové i nenádorové 
bolesti. U 10–20 % nemocných s nádorovou bolestí 
je  medikace neúčinná. Zejména neuropatická 
bolest v důsledku infiltrace a destrukce nervových 
struktur je na opioidy, včetně adjuvantní léčby, 
rezistentní. Takoví nemocní jsou indikovaní k in-
vazivní terapii v podobě ablativních metod a spi-
nální aplikace léků.
Německý paliativec E. A. Lux je autorem posled-
ní kapitoly Léčba bolesti v  paliativní péči v  koneč-
ných fázích života. Název kapitoly se s jejím obsa-
hem kryje spíše symbolicky, neboť  léčbě  bolesti 
v konečné fázi života je vyhrazena ve skutečnosti 
jen její poslední stránka. Předchozích dvanáct 
stránek obsahuje „algeziologii v  kostce“, jakési 
algeziologické minirepetitorium – definici boles-
ti, význam akutní a  chronické bolesti, základní 
patofyziologické mechanismy, medikamentózní 
i nemedikamentózní terapeutické strategie s jejich 
výhodami i riziky a podobně. Ke třístupňovému 
žebříčku WHO přidává stupeň čtvrtý – invazivní 
techniky. Autor zdůrazňuje, že bolest nemůže být 
jako subjektivní vjem objektivně změřena. To je 
samozřejmě pravda, neznamená to však, že jsme 
odkázání jen na sdělení nemocného, který  slovně 
vyjadřuje své subjektivní pocity a intenzitu bolesti 

zaznamenává na analogové nebo numerické šká-
le. Subjektivní pocit bolesti nás staví před úkol 
doložit subjektivní údaj objektivně vyšetřeným 
rozsahem bolestivých změn a vytvořit si názor na 
poměr mezi subjektivní stížností na bolest a ob-
jektivním nálezem. Nejjednodušším způsobem je 
palpační vyšetření pohmatem dosažitelných tkání, 
při kterém pacient reaguje bolestivou grimasou, 
abverzivním pohybem, verbálním nebo paralinig-
vistickým projevem (mimoslovní složka verbálního 
projevu – au, povzdech, zvýšení hlasu apod.). 
Nejcitlivější a nejspolehlivější reakcí nemocného, 
resp. vyšetřovaného, dokazující přítomnost soma-
ticky podmíněné bolesti, je kontrakce musculus or-
bicularis oculi při opakovaném bolestivém podnětu 
ve stejném místě, při zamezení zrakové kontroly. 
Bolestivé změny tak můžeme s určitou licencí při 
vědomí, že se jedná o contradicto in adjecto, označit 
jako „objektivní bolest“. Mnohdy však nezbývá, 
než se řídit projevy bolestivého chování. 
Vraťme se však k již ke zmíněné poslední stránce. 
Vyznívá jako  naléhavý odborný i etický apel na 
všechny, kdo poskytují péči člověku, jehož  život 
směřuje k  nevyhnutelnému konci. Požaduje re-
spekt k pacientově lidské autonomii, který by měl 
převažovat  nad snahou o prodloužení jeho života, 
resp. oddálení nevyhnutelného konce. Je třeba 
v maximální míře respektovat pacientovu vůli, byť 
by lékařské důvody napovídaly jiná řešení. Pokud 
by již nebyl schopný svoji vůli vyjádřit, je třeba se 
zachovat podle to, co bychom předpokládali, že by 
si přál. To však neznamená, že lékař je povinen ak-
ceptovat jakékoliv přání nemocného, zejména je-li  
v rozporu s lékařskými nebo etickými pravidly. 

MUDr. František Neradílek
Oddělení rehabilitace a léčby bolesti
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PŮVODNÍ PRÁCE

Zeman, M.1,2

SOUHRN
Vakuum-kompresní terapie patří mezi účinné mecha-
noterapeutické metody fyzikální terapie. Automatické 
střídání fáze podtlaku a přetlaku v hermeticky uzavřeném 
aplikačním válci ovlivňuje velmi efektivně cévy končetin 
a působí při léčbě nejrůznějších poruch prokrvení, meta-
bolismu a výživy – zvláště při komplikacích diabetu, poly-
neuropatiích, bércových vředech a poúrazových stavech 
spojených s otokem. U posttraumatických a pooperač-
ních stavů je rychlost regenerace a obnovy energetických 
parametrů tkáně velmi důležitá a má významný vliv na 
celkovou dobu rekonvalescence. Výhodou lázeňského 
prostředí při aplikaci této terapie je současné působení 

ostatních forem fyzikální terapie, které její efektivitu 
potencují. Příspěvek popisuje přehled procedur a průběh 
terapie u pacienta s chronickým perimaleolárním otokem 
v rámci komplexní lázeňské léčby na 28 dní, kdy došlo 
k výraznému zlepšení stavu, zmírnění otoku a zlepšení 
pohyblivosti.

KLÍČOVÁ SLOVA
vakuum-kompresní terapie, podtlak, přetlak, 
prokrvení, posttraumatický stav, lázeňská léčba, 
individuální fyzioterapie

SUMMARY
Zeman, M. Vacuum-compression therapy as part of 
spa treatment in post-traumatic conditions 
Vacuum-compression therapy is one of the most effecti-
ve mechanical therapy methods for physical therapy. 
Automatic alternation of the vacuum and overpressu-
re phase in a hermetically sealed application cylinder 
greatly influences limb blood vessels and works in the 
treatment of various blood circulation, metabolism and 
nutrition disorders - especially in complications of dia-
betes, polyneuropathies, leg ulcers and post-traumatic 
conditions associated with swelling. In post-traumatic 
and postoperative conditions, the rate of regenerati-
on and recovery of tissue energy parameters is very 

important and has a significant effect on the overall 
recovery time. The advantage of the spa environment 
when applying this therapy is the simultaneous action 
of other forms of physical therapy that potentiate its 
effectiveness. The paper describes the procedure and 
course of therapy in a patient with chronic perimaleolar 
swelling within 28 days of comprehensive spa treatment, 
where the condition was significantly improved, edema 
was reduced and mobility improved.

KEYWORDS
vacuum-compression therapy, vacuum, 
overpressure, blood circulation, post-traumatic 
condition, spa treatment, individual physiotherapy

1 Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích, Ústav fyzioterapie a vybraných 
medicínských oborů, ředitelka ústavu Mgr. Petra Zimmelová, Ph.D.
2 Slatinné lázně Třeboň s.r.o. – Bertiny lázně, primářka MUDr. Ivana Zezulková
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Vakuum-kompresní terapie 
jako součást lázeňské léčby 
u posttraumatických stavů

ÚVOD
Vakuum-kompresní (podtlakově-přetlaková) te-
rapie je považována za jednu z nejvýznamnějších 
metod fyzikální terapie posledních desetiletí. Je 
založena na automatickém střídání fáze podtlaku 
a přetlaku v polohovatelném plastovém (obvykle 
polymetylmetakrylátovém) aplikačním válci, ve 
kterém je pomocí nafukovací manžety vzduchotěs-
ně upevněna ošetřovaná končetina (3, 6). Těsnicí 
tlak v  manžetě je elektronicky řízen v  závislosti 
na právě probíhající fázi terapie tak, aby nedo-
cházelo k  nadměrnému zaškrcování končetiny. 

V podtlakové (hypobarické) fázi dochází ke snížení 
extravaskulárního tlaku a tím ke zvýšení filtrace 
kyslíku a dalších výživných látek do tkání ve spádu 
tlakového gradientu. Současně významně klesá 
i tlak intravaskulární, který stimuluje vznik a roz-
voj kolaterálního arteriálního řečiště a neovasku-
larizaci (4, 5). Dochází tedy k významné podpoře 
arteriálního prokrvení v periferních částech kon-
četiny, což se projeví jejím zčervenáním. V  pře-
tlakové (hyperbarické) fázi je naopak končetina 
bledá, krev se vytlačuje žilním systémem směrem 
k srdci. Zvyšuje se absorpce tekutin z tkání, urych-
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luje se i lymfatická drenáž, dochází ke zmenšení 
eventuálního otoku (1). Optimální parametry pro 
léčbu indikuje lékař, přístroj pak elektronicky řídí 
a monitoruje probíhající tlakové změny. Tato tera-
pie je mimořádně účinná při léčbě nejrůznějších 
poruch prokrvení, metabolismu a trofiky konče-
tin – zvláště při komplikacích diabetu, polyneuro-
patiích, bércových vředech a poúrazových stavech 
spojených s otokem (1, 2). Kontraindikacemi jsou, 
kromě obecných kontraindikací fyzikální léčby, 
především trombózy, embolie, onkologická one-
mocnění, pokročilé nekrózy (nebezpečí uvolnění 
toxinů do oběhu) a  těžké kardiální insuficience 
a otoky interního původu (kardiální, hepatické, 
nefrologické) (3, 6).
Samotná terapie probíhá v systému střídání cyklů 
přetlaku (ten je vždy první) a podtlaku. Pokud je 
cílem zvýšení arteriálního prokrvení, musí být 
hodnoty podtlaku (vůči atmosférickému tlaku) 
vyšší než hodnoty přetlaku, např. přetlak 4 kPa 
a podtlak -8 kPa. Pokud je cílem zvýšení žilního 
a lymfatického odtoku, jsou hodnoty podtlaku niž-
ší než hodnoty přetlaku, např. přetlak 7 kPa a pod-
tlak -3 kPa. U závažných posttraumatických stavů, 
úžinových syndromů a  algoneurodystrofického 
syndromu jsou hodnoty stejné, např. přetlak 1 kPa 
a podtlak -1 kPa (konkrétně pro algoneurodystro-
fický syndrom) (6). Nejdůležitějším indikátorem 
efektu léčby jsou barevné změny na kůži, používají 
se nejmenší hodnoty tlaků, které tyto barevné 
změny vyvolávají. Doba trvání jednotlivého cyklu 
přetlaku či podtlaku se pohybuje cca od 15 do 30 
sekund, celková délka procedury má být zhruba 
20–30 minut, aby se během procedury uskutečnilo 
alespoň 10 cyklů. Frekvence procedur může být na 
začátku léčby denně, později lze aplikovat 3krát, 
2krát i 1krát týdně (3).
Lázeňská léčba je neodmyslitelnou součástí me-
dicíny, české lázně jsou navíc proslulé kvalitní 
lékařskou péčí a progresivními léčebnými a reha-
bilitačními metodami. V  současnosti je převáž-
ná část lázeňské péče v ČR hrazena zdravotními 
pojišťovnami z  prostředků veřejného zdravotní-
ho pojištění, a to buď plně, ve formě komplexní 
lázeňské péče, nebo částečně jako lázeňská péče 
příspěvková – dle aktuálně platného Indikačního 
seznamu pro lázeňskou léčebně rehabilitační péči. 
Ve skupině VII., tedy nemocí pohybového ústrojí, 
jsou do indikace VII/11 zahrnuty stavy po úrazech 
pohybového ústrojí a po ortopedických operacích 
včetně stavů po operacích meziobratlových ploté-
nek a stenóz kanálu páteřního, pokud není sou-
stavná ambulantní nebo lůžková rehabilitační 
péče efektivní. Délka trvání základní lázeňské 
léčby je 28 dní pro komplexní pobyt, pro opakovaný 
komplexní pobyt 28 dní pro opakovaný příspěvkový 
pobyt 21 dní, resp. 14 dní. Komplex lázeňských 

procedur zlepšuje při léčbě poúrazových stavů ho-
jení operovaných tkání, tlumí pooperační otok 
a  bolest, zlepšuje svalovou kondici a  pohybový 
rozsah v operovaných kloubech. Výraznou výho-
dou lázeňského prostředí je tzv. efekt souběhu 
procedur, tedy současné působení všech působících 
forem fyzikální terapie, které potencují efektivitu 
působení každé z nich.

KAZUISTIKA
Muž, 54 let, 183 cm, 125 kg, TK 150/80, P 75. Indikace 
nVII/11. Komplexní pobyt na 28 dní v lednu 2019. 
Stav po zlomenině mediáního malleolu levé dolní 
končetiny (6/2018), konzervativní léčba nesádrovou 
fixací 3 měsíce, chůze o  berlích bez došlapu na 
postiženou končetinu. Po sundání fixace zjištěna 
lymfostáza levého bérce, perimaleolární otok levé-
ho hlezna bez palpační citlivosti, poróza patní kosti 
a  talu postižené strany. Doporučení komplexní 
lázeňské léčby.  

Přehled procedur a jejich celkový počet za pobyt
• lékařské vyšetření (4x)
• slatinný zábal (15 min): 37 °C, celá páteř, ky-

čelní klouby (12x)
• ruční masáž částečná (15 min): celá páteř (12x)
• individuální fyzioterapie (30 min): manuální 

ošetření a  fyzioterapie LDK, levého hlezna 
a drobných nožních kloubů (8x)

• skupinová fyzioterapie v  bazénu (20 min): 
skupina kyčle a kolena (4x)

• vakuum-kompresní terapie - Extremiter 
(30  min): LDK, program 4, posttraumatický 
edém, první 2 aplikace +4,-1 kPa, další +7,-
3 kPa (6x)

• distanční elektroterapie, VAS-07 (15 minut): 
I-72 na levé hlezno (10x)

• laser (2 minuty): levé hlezno a  přednoží, 
100 mW, 6,0 J/cm2, 8,3 Hz (8x)

• vířivá lázeň DK: 15 min, 34 °C, program pro 
L-páteř, kyčle, kolena a kotníky (7x)

• podvodní masáž (15 minut): 37 °C, 2,5 atm, 
vynechat břicho a prsa (3x)

• plavání: 30 minut (2x)

Průběh terapie
Dle vstupního kinezioterapeutického vyšetření vý-
razná bolestivost a otok levého hlezna a přednoží. 
Obvod lýtka LDK 49 cm, PDK 37 cm, obvod přes kot-
níky LDK 38 cm, PDK 31 cm. Plantární flexe LDK 20 
stupňů, PDK 35 stupňů, dorzální flexe LDK 10 stup-
ňů, PDK 15 stupňů. Na obou dolních končetinách je 
plochonoží a mírná valgozita patních kostí. 
První návštěva individuální fyzioterapie (dále jen 
IF) byla 7. den pobytu, byly provedeny techniky 
měkkých tkání v  oblasti levého hlezna a  drob-
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ných nožních kloubů, 6. den byla první aplikace 
vakuum-kompresní terapie (dále jen VCT) s  na-
stavenými parametry pro posttraumatický edém, 
doba aplikace 30 minut, cyklus přetlaku 4 kPa 
15 sekund, podtlaku -1 kPa 20 sekund. Další ap-
likace VCT se stejnými parametry byla 8. den. 
Při druhé návštěvě IF (9. den pobytu) udává pa-
cient zhoršení obtíží, výraznější bolesti i v klidu, 
palpační citlivost hlezna. 12. den při IF mírné 
zlepšení stavu, přistoupeno k  nácviku aktivace 
svalů chodidla a  nohy, senzomotorické cvičení. 
13. den následuje třetí aplikace VCT již s vyššími 
parametry, doba aplikace 30  minut, cyklus pře-
tlaku 7 kPa 30 sekund, podtlaku -3 kPa 15 sekund. 
14. a 16. den při IF již výraznější zlepšení stavu, 
zmírnění otoku a  zlepšení pohyblivosti. Pacient 
udává pocit i větší pocit stability ve stoji a v chůzi. 
19. den při IF nácvik dynamické osmičky v hleznu 
ve třech rovinách a  šesti osách, pacient zvládá 
bez bolesti. 20. den první vědomý pocit zlepšení 
během aplikace VCT, pacient udává, že cítí „jak 
je noha celkově živější a prokrvenější“. 21. den při 
IF nácvik senzomotorické stimulace na labilních 
plochách (bosu, propriofoot), otok stále ustupuje, 
pohyblivost je lepší.  24. a 26. den aplikace VCT při 
vyšších parametrech, pozitivní pocity pacienta 
zůstávají. 27. den je poslední IF, zopakování cviků, 
edukace, výstupní kinezioterapeutické vyšetření.  
Ústup bolestivosti a zmírnění otoku. Obvod lýtka 
LDK 39 cm, PDK 35 cm, obvod přes kotníky LDK 
29 cm, PDK 28 cm. Plantární flexe LDK 40 stupňů, 
PDK 35 stupňů, dorzální flexe LDK 15 stupňů, PDK 
15 stupňů. Výraznější klenutí chodidla, celkové 
zlepšení statiky a  dynamiky chodidla. Snížení 
palpační citlivosti.

ZÁVĚR
Posttraumatické stavy jsou v systému rehabilitační 
péče poměrně častou indikací. Jejich krátkodobá 
fyzioterapeutická intervence ať už na rehabilitač-
ních odděleních nemocnic či následně v  ambu-
lantním prostředí obvykle vede ke zlepšení stavu 
a úzdravě. V některých případech ovšem po skon-
čení terapie přetrvává otok, bolestivost a omezení 
pohybu. Lázeňské léčení je ideální formou řešení 
této situace. Během třítýdenního či čtyřtýdenního 

pobytu je omezena pohybová aktivita pacienta, 
ten se kromě absolvování procedur může „věnovat 
sám sobě“. Obrovsky významné je kontinuální 
působení všech procedur, které sumují a potencují 
celkový léčebný efekt. Použití vakuum-kompresní 
terapie bohužel stále nepatří ke „standardní“ vý-
bavě všech lázeňských zařízení. Je to podle mého 
názoru škoda, neboť terapeutický potenciál této 
metody fyzikální terapie je opravdu velký. Přístroj 
lze mimo tradiční „angiologické“, „diabetické“ 
a  „neurologické“ indikace využít i  v  rámci pre-
ventivních programů při nadměrném sportovním 
nebo pracovním zatížení končetin, nebo při elimi-
naci následků nedostatečného pohybu, případně 
v estetické medicíně. 
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