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Bezprostřední vliv Schultzova autogenního 
tréninku na autonomní nervový systém, 
hodnocený ukazateli spektrální a časové 
analýzy variability srdeční frekvence 
u zdravých probandů
Immediate effect of Schultz’s autogenic training on the auto-
nomic nervous system evaluated by the indices of spectral and 
time analysis of heart rate variability in healthy probands

P. Uhlíř
Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Záměrem studie bylo zhodnotit bezprostřední vliv Schultzova autogenního tréninku na vybrané ukazatele variability srdeční frekvence. 
Výsledky studie prokázaly pozitivní vliv Schultzova autogenního tréninku na autonomní nervový systém.

Klíčová slova: variabilita srdeční frekvence – spektrální analýza – autonomní nervový systém – Schultzův autogenní trénink

Summary: The purpose of the study was to evaluate the immediate effect of Schultz’s autogenic training on selected parameters of heart rate 
variability. The results of the study demonstrated the positive effect of Schultz‘s autogenic training on the autonomic nervous system.

Key words: heart rate variability – spectral analysis – autonomic nervous system – Schultz’s autogenic training

laxační vliv canisterapie, audiovizuální 
stimulace a  Jacobsonovy pozitivní re-
laxace na ANS [4–6] s využitím metody 
spektrální analýzy (SA) variability srdeční 
frekvence (VSF).

Metodika
V  této charakterem komparativní stu-
dii bylo úvodem vyšetřeno celkem 
20 zdravých probandů v  období rané 
dospělosti.

Ti byli losem rozděleni do dvou skupin 
(výzkumné a kontrolní). Postupně, z dů-
vodu časové náročnosti výzkumu ab-
solvovala kompletní měření pouze část 

účinnou aplikaci třeba delšího syste-
matického nácviku. Autogenní trénink 
(AT) je relaxační a autoregulační meto-
dou, kterou vypracoval německý lékař, 
psychiatr a  neurolog Johannes Hein-
rich Schultz ve 20. letech 20. století. Me-
toda AT byla poprvé publikována v roce 
1932  [3]. AT je založen na autosugesci 
a vzájemné provázanosti fyzické a psy-
chické stránky člověka, který dosahuje 
relaxace v  obou těchto oblastech pro-
střednictvím navozování pocitů uvol-
nění, tíhy, tepla, chladu, klidného dechu 
a  srdečního tepu. Studie navazuje na 
předchozí výzkumy, které posuzovaly re-

Úvod
V současnosti lze poruchy autonomního 
nervového systému (ANS) objektivně 
hodnotit, ale náročnějším úkolem je tyto 
poruchy pozitivně ovlivnit. U nemalého 
množství diagnóz, se kterými se setká-
vají rehabilitační lékaři i fyzioterapeuté, 
je významný psychosomatický podklad. 
Recentní studie prokazují i korelaci mezi 
sympatovagální dysbalancí a výskytem 
deprese [1,2].

Jednou z  metod, která má pozitivní 
vliv na ANS, je Schultzův autogenní tré-
nink. Na rozdíl od Jacobsonovy pro-
gresivní svalové relaxace je pro jeho 
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–  relativní poměry zastoupení kompo-
nent LF a HF (Rel. LF a Rel. HF);

–  poměr LF/HF.

Ukazatele frekvenční a  časové do-
mény VSF byly mezi sebou vzájemně 
porovnány u  výzkumné skupiny v  po-
zici lehu 2, stejně tak u skupiny kontrolní 
vždy před nahrávkou a  po ní. Výzkum 
byl u probandů doplněn dotazníkem na 
autonomní funkce (DAF). Dotazník DAF 
podává orientační informace o vyváže-
nosti poměru odpovědí na projevy sym-
patiku a  parasympatiku. Celkem obsa-
huje 16 otázek. Vyhodnocuje se podle 
počtu odpovědí, které jsou rozděleny 
do skupiny sympatiku, parasympatiku 
a  indiferentní. Vyšší četnost odpovědí 
ze sloupce sympatikus představuje re-
lativní převahu sympatiku a naopak [9].

Pro porovnání zjištěných hodnot uka-
zatelů VSF ve vybraných pozicích byl po-
užit Wilcoxonův párový neparametrický 
test. Za statisticky významné jsme pova-
žovali změny sledovaných hodnot ukaza-
telů p < 0,05 (hladina statistické význam-
nosti byla stanovena na úrovni 0,05).

Hlavními limity výzkumu byla ochota 
probandů vykonávat domácí přípravu 
a velikost hodnocených souborů (obr. 1).

Výsledky
Výsledný poměr DAF u  výzkumného 
souboru byl 5,11 (± 1,53) : 6,44 (± 1,88). 
Výsledný poměr DAF u kontrolního sou-
boru byl 5,29 (± 1,65) : 7,14 (± 1,71). 
Tento výsledek svědčí o  vstupní vyvá-
ženosti projevů funkcí sympatiku a pa-
rasympatiku u  zkoumaných probandů, 
s mírnou převahou parasympatiku.

portu. EKG signál byl snímán pomocí pásu 
s  elektrodami (systém POLAR) umístě-
nými na hrudníku. Signál ze snímacího 
pásu byl tranformován do UHF přijímače, 
následně zpracován v PC s využitím spe-
ciálního softwaru pro tento diagnostický 
systém. Pro výpočet spektrálních uka-
zatelů ve frekvenční oblasti byla využita 
rychlá Fourierova transformace s částečně 
upravenými procedurami (CGSA – coarse 
graining spectral analysis) [11]. Vyšetření 
byla prováděna v  krátkodobých zázna-
mech v jednotlivých polohách, vždy při-
bližně 300 tepů (resp. 5 min)/pozice.

Metoda SAVSF byla zvolena pro hod-
nocení regulací ANS z důvodu její citli-
vosti a  neinvazivity. Oblasti kmitočto-
vého spektra, které tato metoda využívá, 
se dělí v krátkodobých záznamech do tří 
hlavních komponent:
1. komponenta VLF (velmi nízká frek-

vence, 20–50 mHz), jejíž regulační me-
chanizmy nejsou dosud jednoznačně 
objasněny;

2. komponenta LF (nízká frekvence, 
 50–150 mHz) je interpretována pře-
devším jako odraz arteriální barore-
ceptorové sympatické aktivity, zvyšu-
jící se ve stoji;

3. komponenta HF (vysoká frekvence, 
150–400 mHz) představuje vagovou 
aktivitu spojenou s dýcháním [12].

Z ukazatelů v časové oblasti (doméně) 
byly použity ukazatele:
–  R-R intervaly;
–  bezpečnostní list materiálu (MSSD – 

material safety data sheet).

Z ukazatelů ve frekvenční oblasti (do-
méně) byly v naší studii sledovány a hod-
noceny ukazatele:
–  výkon velmi nízkofrekvenční složky 

(Power VLF) v ms2;
–  výkon nízkofrekvenční složky (Power 

LF) v ms2;
–  výkon vysokofrekvenční složky (Power 

HF) v ms2;
–  celkový spektrální výkon ( Total 

power) – součet spektrálních výkonů 
VLF, LF a HF složek v ms2;

probandů. Výzkumný soubor tak tvořilo 
pět mužů a  čtyři ženy (věkový průměr 
24,56 ± 1,85 let) a kontrolní soubor tvo-
řily čtyři ženy a tři muži (věkový průměr 
24,86 ± 1,27 let).

U  výzkumného souboru byla apliko-
vána nahrávka Schultzova autogenního 
tréninku [7]. U kontrolního souboru byla 
použita emočně neutrální nahrávka ve 
španělském jazyce.

Při prvním měření byla u výzkumného 
souboru aplikována nahrávka prvního 
kroku AT (prvek uvolnění). Poté byly pro-
bandům výzkumného souboru poskyt-
nuty nahrávky AT a probandi byli instruo-
váni o domácí přípravě, která zahrnovala 
nácvik AT. Nácvik byl dle instrukcí prová-
děn 2× denně po dobu 13 týdnů. Délka 
AT se tak s rostoucím počtem jeho prvků 
prodlužovala. Druhá aplikovaná na-
hrávka zahrnovala tři prvky AT (uvolnění, 
tíha, teplo) a měření při její aplikaci pro-
běhlo 6 týdnů od měření prvního. Třetí 
aplikovanou nahrávkou byl kompletní AT 
s prvky „uvolnění, tíha, teplo, dech, tep, 
břicho, hlava“ a  měření při její aplikaci 
proběhlo 7 týdnů od druhého měření.

U probandů kontrolního souboru ne-
probíhala domácí příprava. Emočně ne-
utrální nahrávka byla aplikována ve 
stejné délce jako nahrávky AT u výzkum-
ného souboru, tj. při prvním měření byla 
délka nahrávky 5 min, při druhém mě-
ření 9 min a při třetím měření 14 min.

Domácí příprava byla průběžně kont-
rolována a probandi měli možnost kdy-
koli případné vzniklé obtíže při nácviku 
AT konzultovat.

Vyšetření metodou SAVSF probandů 
probíhalo standardně v  dopoledních 
hodinách. Všichni probandi splnili pod-
mínky pro standardizaci měření meto-
dou SAVSF, dechová frekvence nebyla 
<  9 dechů/min [8]. Byla využita stan-
dardní zkouška leh-stoj-leh před každou 
nahrávkou a po ní [9].

Variabilita srdeční frekvence byla hod-
nocena ve frekvenční i časové oblasti [10]. 
Pro měření byl použit diagnostický sys-
tém VarCor PF7 [11], který umožňuje pře-
nášet naměřená data do PC pomocí USB 

Obr. 1. Diagnostický systém VarCor 
PF7.
Fig. 1. VarCor PF7 diagnostic system.

UHF přijímač UHF vysílač
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venčních ukazatelů VSF (Power HF, Rel. 
HF, Total power) a časových ukazatelů 
(R-R, MSSD) a  ke statisticky význam-
nému snížení hodnot vybraných frek-
venčních ukazatelů VSF (Rel. LF, LF/HF) 
(tab. 2)

Při porovnání hodnot naměře-
ných v  pozici leh 2 po druhém mě-
ření došlo při porovnání s hodnotami 
před druhým měřením u  výzkum-
ného souboru ke statisticky význam-
nému zvýšení hodnot vybraných frek-

Při porovnání hodnot naměřených 
v  pozici leh 2 po prvním měření došlo 
při porovnání s hodnotami před prvním 
měřením u výzkumného souboru ke sta-
tisticky významnému zvýšení hodnot 
časového ukazatele MSSD (tab. 1).

Tab. 1. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před 
aplikací nahrávky Schultzova autogenního tréninku – první měření (n = 9, výzkumná skupina). 
Tab. 1. Comparison of the values of the monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying  
position 2 before the application of the Schultz’s autogenic training record – first measurement (N = 9, research group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 102,76 112,75 62,60 99,97 85,48 57,99 0,678

Power LF 159,24 99,91 159,40 145,60 90,64 126,76 0,953

Power HF 853,85 543,70 972,36 994,12 473,61 931,10 0,051

LF/HF 0,28 0,13 0,25 0,19 0,14 0,13 0,515

R-R 1,02 1,04 0,14 1,02 1,02 0,12 0,594

Rel. LF 16,99 8,51 13,02 12,88 11,80 6,63 0,767

Rel. HF 71,38 69,94 12,95 76,84 78,71 12,00 0,374

MSSD 1 690,78 1 217,64 1 343,33 2 386,17 1 519,13 1 843,35 *0,028

Total power 1 115,84 782,13 1 079,15 1 239,69 807,04 1 068,30 0,139

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05

Tab. 2. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před  
a po aplikací nahrávky Schultzova autogenního tréninku – druhé měření (n = 9, výzkumná skupina). 
Tab. 2. Comparison of the values of monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying posi-
tion 2 before and after the application of the Schultz’s autogenic training record – second measurement (N = 9, research group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 136,70 122,37 75,69 146,26 116,59 122,69 0,678

Power LF 162,82 184,64 74,10 180,17 165,28 116,15 0,953

Power HF 841,27 472,34 1 207,88 1 428,83 556,16 1 809,92 *0,008

LF/HF 0,51 0,39 0,58 0,23 0,16 0,17 *0,028

R-R 0,97 1,01 0,09 1,05 1,08 0,06 *0,008

Rel. LF 21,89 24,45 14,52 15,27 12,32 8,64 *0,028

Rel. HF 61,03 62,54 20,95 72,56 74,80 11,89 *0,028

MSSD 1 568,78 1 217,64 1 528,58 2 946,76 1 729,87 3 557,78 *0,011

Total power 1 140,79 755,25 1 297,58 1 755,26 862,69 2 015,62 *0,008

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05
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při porovnání s hodnotami před prvním 
měřením u kontrolního souboru ke stati-
sticky významnému zvýšení hodnot fre-
kvenčního ukazatele Rel. HF a časového 
ukazatele R-R (tab. 4).

braných frekvenčních ukazatelů VSF 
(Power HF, Total power) a časového uka-
zatele MSSD (tab. 3).

Při porovnání hodnot naměřených 
v  pozici leh 2 po prvním měření došlo 

Při porovnání hodnot naměřených 
v pozici leh 2 po třetím měření došlo při 
porovnání s hodnotami před třetím mě-
řením u výzkumného souboru ke stati-
sticky významnému zvýšení hodnot vy-

Tab. 3. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před 
a po aplikaci nahrávky Schultzova autogenního tréninku – třetí měření (n = 9, výzkumná skupina). 
Tab. 3. Comparison of the values of the monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying  
position 2 before and after the application of the Schultz’s autogenic training record – third measurement (N = 9, research group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 161,97 77,96 190,96 104,10 110,73 69,88 0,767

Power LF 181,53 129,73 189,05 151,80 123,76 124,14 0,953

Power HF 972,92 536,72 788,03 1 844,03 1 391,32 1 817,64 *0,021

LF/HF 0,24 0,17 0,21 0,15 0,10 0,16 0,066

R-R 1,03 1,03 0,10 1,07 1,08 0,10 0,066

Rel. LF 14,87 13,25 8,29 9,91 8,62 7,17 0,051

Rel. HF 72,77 82,97 16,67 80,11 86,10 17,74 0,173

MSSD 2 247,46 1 737,13 1 535,12 4 021,82 3 924,33 3 642,45 *0,038

Total power 1 316,41 996,11 1 074,00 2 099,93 1 772,98 1 900,14 *0,011

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05

Tab. 4. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před 
a aplikaci neutrální nahrávky – první měření (n = 7, kontrolní skupina). 
Tab. 4. Comparison of the values of the monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying  
position 2 before and after the application of neutral recording – first measurement (N = 7, control group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 101,51 101,87 57,22 90,09 85,47 54,60 0,237

Power LF 126,92 91,71 73,98 125,25 122,94 51,24 0,735

Power HF 733,11 593,05 541,19 807,02 568,73 559,97 0,063

LF/HF 0,24 0,15 0,19 0,24 0,17 0,20 0,398

R-R 1,04 1,04 0,10 1,07 1,05 0,10 *0,018

Rel. LF 15,31 11,14 8,89 15,20 12,96 9,58 0,833

Rel. HF 72,55 71,82 15,10 74,89 75,67 14,86 *0,028

MSSD 1 947,03 1 917,73 1 212,09 2 096,73 2 095,71 1 320,88 0,31

Total power 961,55 825,78 613,14 1 022,36 751,58 597,00 0,237

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05
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tím měřením u  kontrolního souboru 
ke statisticky významnému zvýšení 
hodnot vybraných frekvenčních uka-
zatelů VSF (Power LF a  Total power)  
(tab. 6).

frekvenčních a časových ukazatelů VSF 
(tab. 5).

Při porovnání hodnot naměřených 
v  pozici leh 2 po třetím měření došlo 
při porovnání s  hodnotami před tře-

Při porovnání hodnot naměřených 
v pozici leh 2 po druhém měření nedo-
šlo při porovnání s hodnotami před dru-
hým měřením u kontrolního souboru ke 
statisticky významné změně vybraných 

Tab. 5. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před 
a aplikaci neutrální nahrávky – druhé měření (n = 7, kontrolní skupina). 
Tab. 5. Comparison of the values of the monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying  
position 2 before and after the application of neutral recording – second measurement (N = 7, control group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 115,40 129,87 44,79 107,39 124,29 40,21 0,237

Power LF 127,71 149,77 53,37 143,81 146,57 69,09 0,237

Power HF 691,74 430,89 702,74 770,12 609,29 647,87 0,237

LF/HF 0,31 0,35 0,23 0,30 0,27 0,26 0,866

R-R 1,02 1,02 0,08 1,03 1,05 0,08 0,735

Rel. LF 17,72 21,64 10,48 17,19 18,74 11,43 0,624

Rel. HF 67,36 62,27 17,43 70,73 69,19 16,71 0,499

MSSD 1 791,18 1 885,63 1 126,26 1 768,98 2 032,81 1 009,28 0,723

Total power 934,85 648,85 715,41 1 021,32 778,60 661,22 0,128

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05

Tab. 6. Porovnání hodnot sledovaných ukazatelů frekvenční a časové domény variability srdeční frekvence v pozici leh 2 před 
a aplikaci neutrální nahrávky – třetí měření (n = 7, kontrolní skupina). 
Tab. 6. Comparison of the values of the monitored indicators of the frequency and time domain of heart rate variability in lying  
position 2 before and after the application of neutral recording – third measurement (N = 7, control group).

Parametr M před Me před SD před M po Me po SD po p

Power VLF 104,29 111,29 41,84 102,59 97,59 40,40 0,735

Power LF 119,57 104,35 54,09 152,83 148,67 52,92 *0,043

Power HF 647,99 451,47 514,42 675,09 459,06 506,51 0,128

LF/HF 0,26 0,22 0,19 0,29 0,33 0,14 0,237

R-R 1,03 1,04 0,09 1,02 1,01 0,07 0,237

Rel. LF 15,89 15,64 8,20 18,53 22,03 6,93 0,091

Rel. HF 70,26 69,89 14,35 68,99 67,59 11,61 0,237

MSSD 1 404,20 1 254,93 749,82 1 326,81 1 276,37 630,37 0,31

Total power 871,85 662,41 523,96 930,51 697,89 520,48 *0,028

Power VLF – spektrální výkon pásma s velmi nízkou frekvencí (ms2), Power LF – spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (ms2), 
Power HF – spektrální výkon vysokofrekvenčního pásma (ms2), LF/HF – poměr nízkofrekvenční a vysokofrekvenční složky, R-R – 
délka R-R intervalů (ms2), Rel. LF – relativní spektrální výkon nízkofrekvenčního pásma (%), Rel. HF – relativní spektrální výkon 
vysokofrekvenčního pásma (%), MSSD – průměrná hodnota mocniny rozdílu po sobě následujících R-R intervalů (ms2), Total 
power – celkový spektrální výkon (ms2), M – aritmetický průměr, Me – medián, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statistické 
významnosti, * p < 0,05
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sledovaných skupin, ale u  skupiny 
s kombinací více přístupů byly pozoro-
vány výraznější změny frekvence a  in-
tenzity bolesti. Účinek AT je dle výsledků 
této studie potencován kombinací s dal-
šími přístupy. Bolesti hlavy mají pouze 
v minimálním počtu případů patomor-
fologickou příčinu. U  migrén a  tenz-
ních bolestí hlavy je hlavním vyvoláva-
jícím faktorem psychická zátěž, proto se 
u těchto bolestí jeví AT jako jedna z mož-
ných a  vhodných terapií [21]. Efekt AT 
u  tenzních bolestí hlavy byl prokázán 
také dalšími autory [22].

Jiná studie se věnovala vlivu AT na de-
presi, úzkost a  míru stresu. AT zde byl 
aplikován jako součást 2. fáze kardio-
rehabilitačního programu v  osmi cvi-
čebních jednotkách. Kardiorehabilitace 
zahrnovala 40 min intervalového aerob-
ního tréninku na bicyklovém ergome-
tru a 15 min silového tréninku. Celkem 
10 min po kardiorehabilitační intervenci 
byla aplikována 20minutová nahrávka 
AT. U druhé skupiny byla ke shodnému 
kardiorehabilitačnímu programu na-
místo nahrávky AT přidána intervence 
ve virtuální realitě. Prostřednictvím brýlí 
a sluchátek byly probandům aplikovány 
uklidňující a  relaxační vizuální a  akus-
tické vjemy, jako kdyby se probandi na-
cházeli v  zahradě. Míra deprese, úz-
kosti a stresu byla hodnocena dotazníky 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, 
Stress Questionnaire). Větší efekt byl 
prokázán u skupiny, kde byla aplikována 
virtuální realita [23].

Efekty AT na biochemické a  biofyzi-
kální krevní parametry u  dopělých je-
dinců trpících úzkostnou poruchou pro-
kazuje studie Jojić et al. [24]. Měřenými 
ukazateli byl systolický a diastolický ar-
teriální tlak, tepová frekvence na arteria 
radialis a koncentrace kortizolu, chole-
sterolu a glukózy v krvi. Indikátory adap-
tační poruchy byly měřeny ve třech fá-
zích: před začátkem, bezprostředně po 
začátku a 6 měsíců po ukončení AT. Vý-
sledek studie potvrdil snížení arteriál-
ního krevního tlaku, tepové frekvence 
i  koncentrace cholesterolu a  kortizolu 

zejména rychlé a krátce trvající reakce je 
koordinována s endokrinním systémem, 
jehož účinky jsou pomalejší a  déle tr-
vající [13]. Přestože je většina funkcí ří-
zených ANS vůlí neovlivnitelná, existují 
mechanizmy, kterými může člověk do-
sáhnout určité regulace těchto funkcí 
s dopadem na aktivitu jednotlivých sub-
systémů ANS – sympatiku a parasympa-
tiku. Jedním z mechanizmů, jak ovlivnit 
ANS, je dýchání. Dýchání je řízeno auto-
nomními centry ve ventrolaterální části 
prodloužené míchy i v sousední ventro-
laterální retropontinní oblasti [14], ale 
zároveň je vůlí ovlivnitelné. V praxi tak 
lze využít určitých dechových technik 
(např. jógových) při snaze o  ovlivnění 
sympatovagální balance  [15]. Studie 
Steffen et al. [16] dokazuje vliv řízeného 
prohloubeného dýchání o  malé frek-
venci (6/min) na zvýšení VSF.

Prof. Schultz [17] uváděl u AT účinky 
jako sebeovládání, uklidnění, sebepo-
znání, podpora regenerace, růst vý-
konnosti, zkvalitnění koncentrace, od-
stranění bolesti, zkvalitnění spánku 
a snadnější usínání. Efekty AT dosahují 
i na úroveň srdce, cév a vnitřních orgánů. 
Autory, kteří na prof. Schultze navázali, 
jsou prezentovány účinky jako pokles sr-
deční frekvence, redukce spotřeby kys-
líku, zpomalení dechové frekvence, sní-
žení svalového tonu a změny frekvence 
vln na EEG [3,18]. Dle Geista [18] byly 
také prokázány účinky AT u onemocnění 
jako astma, u poruch srdečního rytmu, 
u  hypertenze i  u  onemocnění gastro-
intestinálního traktu.

Studie autorů Álvarez-Melcón et al. [19] 
se zabývala vlivem AT na tenzní bolest 
hlavy. Výzkum zahrnoval dvě skupiny 
probandů. U  všech probandů byla dle 
kritérií Mezinárodní společnosti pro bo-
lesti hlavy [20] diagnostikována tenzní 
bolest hlavy. Jedna skupina probandů 
absolvovala AT, druhá AT v  kombinaci 
s  kinezioterapií zaměřenou na oblast 
krční páteře a posturální korekcí. Hodno-
ticím kritériem byla bolest a její parame-
try (frekvence, intenzita, délka trvání). Ke 
snížení všech tří parametrů došlo u obou 

Při porovnání vybraných frekvenčních 
a  časových ukazatelů VSF naměřených 
před jednotlivými intervencemi a po nich 
byly u  výzkumného souboru nalezeny 
statisticky významné změny. Při první 
intervenci došlo ke statisticky význam-
nému zvýšení ukazatele MSSD. Při druhé 
intervenci bylo nalezeno statisticky vý-
znamné zvýšení hodnot frekvenč-
ních ukazatelů Power HF, Rel. HF, Total 
power a časových ukazatelů R-R a MSSD. 
Ke statisticky významnému snížení 
došlo u  frekvenčních ukazatelů LF/HF  
a  Rel. LF. Při třetí intervenci bylo nale-
zeno statisticky významné zvýšení hod-
not frekvenčních ukazatelů Power HF, 
Total power a časového ukazatele MSSD.

Při porovnání vybraných frekvenč-
ních a  časových ukazatelů VSF namě-
řených před jednotlivými intervencemi 
a po nich byly u kontrolního souboru na-
lezeny následující statisticky významné 
změny. Při první intervenci došlo ke sta-
tisticky významnému zvýšení hodnot 
frekvenčního ukazatele Rel. HF a  časo-
vého ukazatele R-R. Při druhé intervenci 
nebyla nalezena statisticky významná 
změna žádného z vybraných ukazatelů 
VSF. Při třetí intervenci došlo ke statis-
ticky významnému zvýšení hodnot fre-
kvenčních ukazatelů Power LF a  Total 
power.

Výsledky u výzkumného souboru uka-
zují posun sympatovagální balance smě-
rem k parasympatiku a zvýšení VSF, při-
čemž největší změny byly nalezeny 
u  druhého měření. V  porovnání s  kon-
trolním souborem bylo zjištěno, že při 
prvním měření nebyly rozdíly výrazné.
Rozdíly se začínají projevovat až v  ná-
sledných měřeních.

Diskuze
Autonomní nervový systém udržuje dy-
namickou rovnováhu vnitřního prostředí 
organizmu. Tato funkce je zajišťována 
automaticky a  mimovolně. Některými 
z mnoha funkcí, které zajišťuje ANS, jsou 
srdeční činnost, dýchání, pocení, regu-
lace krevního tlaku, trávení živin či vylu-
čování. Činnost ANS zprostředkovávající 
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Rel. LF, Rel. HF, MSSD, Total power). Dle 
výsledků této studie se jeví jako nej-
vhodnější nahrávka AT použitá při druhé 
intervenci (délka 9 min).

U kontrolního souboru nebylo pozo-
rováno toto dlouhodobé zvýšení vybra-
ných ukazatelů VSF v  porovnání 1., 2. 
a 3. intervence. U parametrů Power HF 
a MSSD došlo naopak ke snížení hodnot, 
ale statisticky nevýznamných.

Závěr
Efekt Schultzova autogenního tréninku 
na lidský organizmus byl objektivně pro-
kázán metodou SA VSF. Z výsledků stu-
die vyplývá, že Schultzův autogenní 
trénink má vliv na zvýšení VSF a posun 
sympatovagální balance směrem 
k parasympatiku.

Zajímavým zjištěním bylo, že u  vý-
zkumného souboru došlo k  největší 
změně vybraných ukazatelů VSF při 
druhé intervenci. V  případě potvrzení 
tohoto zjištění u  rozsáhlejšího vzorku 
probandů by mohla být doba nácviku 
Schultzova autogenního tréninku zkrá-
cena a  mohla by být optimalizována 
jeho délka.

Při porovnání s kontrolní skupinou je 
patrné, že při měření, tj. v době po ná-
cviku počátečního prvku Schultzova au-
togenního tréninku (uvolnění), nebyly 
patrné výraznější rozdíly v  porovnání 
s měřeními následnými.
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při porovnání vybraných frekvenčních 
a  časových ukazatelů VSF naměřených 
před jednotlivými intervencemi a  po 
nich ke statisticky významným změnám 
indikujícím zvýšení aktivity parasympa-
tické větve ANS po jednotlivých nahráv-
kách (zvýšení hodnot parametrů Power 
HF, Rel. HF, R-R intervaly, MSSD, Total 
Power, snížení hodnot parametrů Rel. 
LF a LF/HF). U kontrolního souboru byly 
pozorovány méně významné změny. Při 
první intervenci došlo ke statisticky vý-
znamnému zvýšení hodnot ukazatelů 
Rel. HF a  R-R intervaly. Při druhé inter-
venci nedošlo ke statisticky významným 
změnám vybraných ukazatelů VSF. Při 
třetí intervenci došlo ke statisticky vý-
znamnému zvýšení hodnot ukazatelů 
Power LF a Total power.

Z  výsledků u  výzkumného souboru 
vyplývá posun sympatovagální balance 
směrem k parasympatiku a zvýšení VSF.

Výsledky prvního měření u  kontrol-
ního souboru poukazují na podobný 
trend (zvýšení parametrů Rel. HF a R-R 
jako projev parasympatické převahy), 
ale při druhé intervenci nebyly pozo-
rovány žádné signifikantní změny. Vý-
sledky třetí intervence nelze z hlediska 
sympatovagální balance jednoznačně 
interpretovat, protože bylo pozorováno 
zvýšení Power LF a Total Power. Dechová 
frekvence byla 12/min a  vyšší, a  gene-
rovala tak frekvence vyšší než 0,15 Hz, 
které spadají do pásma HF.

Z  dlouhodobého hlediska lze u  pro-
bandů výzkumného souboru pozoro-
vat zvyšující se hodnoty Power HF, MSSD 
a Total power při porovnání 1., 2. a 3. in-
tervence. Z  toho lze usuzovat, že pro-
bandi domácí přípravu, o které byli in-
struováni, skutečně prováděli a  efekt 
AT měl vzestupnou tendenci. Zároveň 
ale nelze konstatovat, že s rostoucí dél-
kou nahrávky či se zvyšujícím se po-
čtem prvků AT roste jeho účinnost, pro-
tože při 3. intervenci byly u výzkumného 
souboru pozorovány méně významné 
změny (změna parametrů Power HF, 
MSSD, Total power) než při 2. intervenci 
(změna parametrů Power HF, LF/HF, R-R, 

v krvi po aplikaci AT. Koncentrace zmíně-
ných biochemických parametrů vykazo-
valy nižší hodnoty i 6 měsíců po ukon-
čení AT. AT byl jedinou intervencí.

Pozitivní efekt na úzkosti studentů 
vzniklé v souvislosti s izolací v důsledku 
onemocnění covid-19 byl prokázán vý-
zkumem autorů Ozamiz-Etxebarria et 
al. [25]. Snížení míry úzkosti bylo pozo-
rováno v dotazníku Generalized Anxiety 
Disorder-7. Byl prokázán signifikantní 
účinek AT, Jacobsonovy progresivní sva-
lové relaxace a  dechových technik na 
snížení míry úzkosti. Tyto techniky se jeví 
jako vhodná alternativa farmakoterapie, 
s výhodou absence vedlejších nežádou-
cích účinků farmak.

Studiem vlivu AT na frekvenci a ampli-
tudu mozkových vln se zabývala studie 
autorů Mikicin et al. [26]. Po intervenci, 
která zahrnovala Schultzův autogenní 
trénink v kombinaci s audiovizuální sti-
mulací, bylo pozorováno zvýšení ampli-
tudy mozkových vln alfa.

Vliv AT na tinitus byl zkoumán u 42 pa-
cientů trpících chronickým tinitem [27]. 
Efekt terapie byl hodnocen pomocí vi-
zuální analogové škály. Bylo zjištěno sní-
žení hlasitosti a nepříjemnosti tinitu.

Autoři studie Shinozaki et al. [28] se za-
bývali zkoumáním vlivu AT na syndrom 
dráždivého tračníku. U  výzkumného 
souboru probandů, kteří absolvovali 8× 
AT v  průběhu 8 týdnů, došlo v  porov-
nání s kontrolním souborem k subjektiv-
nímu ústupu symptomů. Výsledky byly 
hodnoceny subjektivně prostřednictvím 
dotazníků.

V této práci byl hodnocen vliv Schul-
tzova autogenního tréninku na stav 
ANS, který byl hodnocen vybranými fre-
kvenčními i časovými ukazateli VSF. Po-
rovnávanou pozicí byl leh 2 ve zkoušce 
leh-stoj-leh. VSF byla měřena před au-
dionahrávkami a po nich, které byly apli-
kovány 3× u  každého souboru v  prů-
běhu 13 týdnů. U výzkumného souboru 
byla aplikována nahrávka Schutzova au-
togenního tréninku, u kontrolního sou-
boru emočně neutrální španělská na-
hrávka. U  výzkumného souboru došlo 
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Terapie Vojtovou reflexní lokomocí 
není kontraindikována u dětských 
hematoonkologických a onkologických 
pacientů
Vojta therapy is not contraindicated in pediatric 
 hematooncology and oncology patients

F. Jevič1,2, B. Vlčková1, K. Pavliňáková1, A. Kobesová1

1 Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství, 2. LF UK a FN Motol, Praha
2 Ústav fyziologie, 3. LF UK, Praha

Souhrn: Téma využití terapie Vojtovou reflexní lokomocí (VRL) u onkologických pacientů se v českém rehabilitačním prostředí objevuje opakovaně, 
zejména u pacientů s kombinací onkologického onemocnění a neurologického deficitu. Nikdy však nebylo podrobeno široké odborné diskuzi 
s jednoznačným závěrem. Od roku 2013 se tomuto tématu věnujeme intenzivně v rámci komplexní rehabilitace dětských pacientů s onkologickým 
onemocněním léčených na Klinice dětské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol. Zvláště u pacientů s polékovou neuropatií a s tumory 
centrálního nervového sytému vyvstala potřeba zařadit do fyzioterapeutických přístupů na neurofyziologickém podkladě i Vojtovu terapii 
(VT). V rehabilitačních kruzích byla však v té době onkologická diagnóza často považována za kontraindikaci aplikace VT. Hlavní argumenty 
zastánců kontraindikace VT je nežádoucí zvýšení buněčného metabolizmu a ovlivnění autonomního nervového systému. Ve světle moderních 
poznatků zátěžové fyziologie a v porovnání s jinými běžně užívanými rehabilitačními metodami v dětské onkologii se jeví tyto argumenty jako 
neopodstatněné. Z rešerše literatury je patrné, že ve světě se vedle manuální terapie, posilovacích, aerobních a balančních cvičení běžně metody 
na neurofyziologickém podkladě u  onkologických pacientů využívají. Pediatricko-onkologická sekce České onkologické společnosti České 
lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně vydala v roce 2019 oficiální stanovisko, ve kterém jednoznačně podporuje využití VRL v rehabilitaci 
dětí s nádorovým onemocněním u všech typů nádorů včetně leukemií, a to ve všech fázích onkologické léčby. Terapie VRL není kontraindikována 
u dětských hematoonkologických a onkologických pacientů a může být využívána s ohledem na aktuální stav dítěte a aktuální rehabilitační cíl.

Klíčová slova: rehabilitace – pediatrie – onkologie – Vojtova terapie – reflexní lokomoce – kontraindikace

Summary: The topic of using Vojta reflex locomotion (VRL) in oncology patients has been discussed repeatedly in the Czech rehabilitation 
community, especially in patients with a combination of oncological diseases and neurological deficits. However, it has never been a subject to 
evidence-based professional discussions with any ultimate conclusion. We have focused on this topic intensively since 2013, integrating Vojta 
therapy (VT) as part of a comprehensive rehabilitation approach for pediatric patients with oncological diseases treated in a  Department of 
Pediatric Hematology and Oncology, 2nd Medical Faculty, Charles University, and Motol University Hospital. There was a need to combine VT 
with other physiotherapeutic approaches based on neurophysiological principles, especially in patients with drug-induced neuropathy and 
central nervous system tumours. However, an oncological diagnosis has often been considered to be a contraindication to the application of VRT. 
The main arguments of the proponents of VT contraindications are the undesirable increase in cellular metabolism and the influence of VRT on 
the autonomic nervous system. In the light of modern evidence-based literature dealing with exercise physiology and in comparison with other 
commonly used rehabilitation methods in pediatric oncology, these arguments appear to be unfounded. From the literature review, it is evident 
that, in addition to manual therapy, strengthening, aerobic and balance exercises as well as neurophysiological methods are commonly used in 
oncology patients. In 2019, the Pediatric Oncology Section of the Czech Society for Oncology, Czech Medical Association of J. E. Purkyně issued an 
official opinion paper which unequivocally supported the use of VRT in the rehabilitation of children with cancer of all types, including leukemia, 
and in all phases of oncological treatment. The copy of the opinion paper is attached at the end of this manuscript. VRT is not contraindicated in 
pediatric hemato-oncology and oncology patients and it can be used based on the present condition of the child and the rehabilitation goals.

Key words: rehabilitation – pediatric oncology – Vojta reflex therapy – reflex locomotion – contraindication
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Terapie s využitím Vojtovy 
reflexní lokomoce – metoda na 
neurofyziologickém podkladě
Vojtova metoda je diagnosticko-tera-
peutický koncept, jehož základy po-
ložil prof. Václav Vojta již na přelomu  
50. a 60. let 20. století. Terapeutická část 
metody využívá existenci geneticky 
podmíněných globálních motorických 
vzorů uložených v CNS. Stimulací vyvo-
lané „umělé“ pohybové vzory mají své 
dílčí obdoby v  motorické ontogenezi 
člověka a  jsou u  pacienta vyvolatelné 
jako stále se opakující reprodukovatelné 
motorické aktivity [17].

Aktivace modelů reflexní lokomoce 
probíhá v  předem definovaných vý-
chozích polohách tlakem na tzv. spouš-
ťové zóny. Tlaková stimulace spouš-
ťových zón moduluje elektrickou 
aktivitu mozku na úrovni kortexu [18–20],  
subkortikálních oblastí [19,20], mo-

kostní denzity, svalové síly, rozsahu po-
hybu v  kloubech, motorických funkcí, 
míry aktivity a  vytrvalosti, únavy, bo-
lesti, body mass indexu a  tělesného 
tuku, VO2 max, kvality života, sebeúcty, 
sociální role, duševního zdraví a kvality 
a délky spánku [5–7].

Mezi terapeutické techniky využívané 
u  dětských onkologických pa cientů se 
vedle manuální terapie, masáží, stre-
činku, posilovacích, aerobních a  ba-
lančních cvičení, celotělové vibrace, re-
edukace chůze nebo muzikoterapie řadí 
i  fyzikální terapie (např. neuromusku-
lární elektrostimulace), vývojová neuro-
psychomotorická terapie, jóga, kogni-
tivní terapie a  senzorické intervence 
založené na exteroceptivní a  proprio-
ceptivní stimulaci [6,8–16]. Všechny tyto 
metody jsou označovány jako vhodné 
a  bezpečné pro dětské onkologické 
pacienty.

Úvod
V České republice je ročně diagnostiko-
váno přibližně 400 dětí s nově vzniklým 
onkologickým onemocněním. U  části 
z nich se v průběhu léčby vyskytne po-
stižení centrální nebo periferní ner-
vové soustavy. Postižení nervového sys-
tému může být důsledkem lokalizace 
primárního tumoru (25–30 % všech ná-
dorových onemocnění u  dětí tvoří ná-
dory centrálního nervového systému 
(CNS) [1]), útlaku periferního nervu ná-
dorovou masou (např. u pacientů s os-
teosarkomem nebo Ewingovým sar-
komem) nebo sekundárními následky 
léčby, jako je např. chemoterapií in-
dukovaná periferní neuropatie u  paci-
entů s akutní lymfoblastickou leukemií 
či Wilmsovým tumorem nebo jako ved-
lejší nežádoucí následek chirurgického 
odstranění tumorózní masy [2,3].

Dle standardů Evropské péče o onko-
logicky nemocné děti je rehabilitace ne-
dílnou součástí komplexní onkologické 
péče, je potřebná od okamžiku stano-
vení diagnózy, v  průběhu podávání 
chemoterapie, po každém chirurgic-
kém zákroku a je nutné v ní pokračovat 
i po ukončení léčby s cílem minimalizo-
vat časné i pozdní následky [4]. V roce 
2013 v  rámci komplexní rehabilitace 
dětských hematoonkologických a  on-
kologických pacientů vyvstala otázka, 
zda můžeme u  těchto dětí s  neurolo-
gickým deficitem terapeuticky využít 
i Vojtovu reflexní lokomoci (VRL). Od-
pověď na tuto otázku je v českém pro-
středí stále nejednoznačná. Proto jsme 
se rozhodli věnovat se tomuto tématu 
podrobněji.

Metody využívané 
v rehabilitaci dětských 
onkologických pacientů
Rehabilitace v  dětské onkologii má 
obecný cíl snížit primární a sekundární 
následky onkologické léčby na úrovni 
fyziologické, fyzické i  psychosociální, 
a tím přispět ke zlepšení kvality života 
[5,6]. Pozitivní vliv rehabilitačních in-
tervencí je dokumentován u  imunity, 

Tab. 1. Indikace Vojtovy terapie dle Orth. 
Tab. 1. Indications of Vojta therapy according to Orth.

Indikace Nezbytné Vhodné

Kojenci střední a těžká centrální koordinační 
porucha

hypotonické syndromy 
různých etiologií (např. 
m. Down)

dětská mozková obrna motorická retardace

periferní parézy (např. porodní paréza 
plexus brachialis)

poruchy držení a chyby ve 
vzpřimování

muskulární a neurogenní tortikolis dysplazie kyčlí

spina bifida a hydrocefalus ortopedické vady nohou

paraplegie

kraniocerebrální traumata

vrozené myopatie

vrozené vývojové vady

Starší 
děti 
a dospělí

dětská mozková obrna

získané cerebrální syndromy

transverzální syndromy

vrozené a získané periferní parézy

myopatie

skoliózy a kyfózy

kloubní kontraktury

funkční omezení pohybového aparátu

roztroušená skleróza
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brilní stavy [32]. Kolář [33] v učebnici Re-
habilitace v  klinické praxi v  kapitole 4 
Léčebná rehabilitace v onkologii VRL jako 
metodu kontraindikovanou neuvádí, za-
tímco v kapitole 1.3.1 Vojtův princip: re-
flexní lokomoce uvádí jako obecnou kon-
traindikaci zhoubné nádory. Lze tedy 
konstatovat, že část rehabilitační obce 
se obává, že aplikace VRL u onkologic-
kých pacientů způsobí diseminaci ná-
dorové masy v  důsledku zvýšeného 
metabolizmu a ovlivnění vegetativních 
funkcí [29,32].

Stanovisko Pediatricko-
onkologické sekce České 
onkologické společnosti ČLS 
JEP
V  reakci na rozporuplné postoje od-
borné veřejnosti k aplikaci VT u onkolo-
gických pacientů v roce 2019 oslovili au-
toři tohoto článku tehdejšího přednostu 
Kliniky dětské hematoonkologie a  on-
kologie 2. LF UK a FN Motol prof. MUDr. 
Jana Starého, DrSc., s žádostí o prodis-
kutování možnosti využití VT u dětských 
onkologických pacientů v  rámci České 
onkologické společnosti (ČOS). Dne 
3.  12. 2019 vydala Pediatricko-onkolo-
gická sekce ČOS ČLS JEP stanovisko, ve 
kterém podporuje využití VRL v rehabi-
litaci dětí s  nádorovým onemocněním 
u  všech typů nádorů vč. leukemií, a  to 
ve všech fázích onkologické léčby, vždy 
s ohledem na aktuální klinický stav dí-
těte a aktuální rehabilitační cíl. Toto sta-

bilitu a chůzi u dětí s DMO [25], na snížení 
kojenecké posturální asymetrie [26], na 
mineralizaci kostí u nedonošených novo-
rozenců [27] a zlepšení ventilačních pa-
rametrů plic u dětí s cystickou fibrózou 
[28]. Orth [29] rozděluje indikace v ko-
jeneckém věku na nezbytné a  vhodné 
a přidává indikace pro starší děti a do-
spělé (tab. 1). Na stránkách České Vojtovy 
společnosti jsou navíc mezi indikace za-
řazeny poruchy dechových funkcí a po-
ruchy a onemocnění v orofaciální oblasti 
(problémy žvýkací, polykací).

Kontraindikace se v  původních pra-
cích prof. Vojty nevyskytují [17,23]. Česká 
i Mezinárodní Vojtova společnost rozdě-
lují kontraindikace na absolutní a  rela-
tivní (tab. 2), přičemž onkologická one-
mocnění nejsou uvedena ani v  jedné 
kategorii. Oproti tomu zmiňuje Orth [29] 
VT jako kontraindikovanou u metastazu-
jících nádorů a u diagnosticky neobjas-
něných nádorů v onkologii pro zvýšení 
metabolizmu a ovlivnění vegetativních 
funkcí. Skaličková-Kováčiková  [30] řadí 
ve své starší publikaci pacienty v onko-
logické léčbě do relativních kontrain-
dikací, zatímco v  novější knize [31] již 
uvádí, že „onkologická problematika je 
možná ve všech fázích léčby a u všech 
nádorů vč. leukemií, a to vždy s ohledem 
na konkrétní stav pa cienta“. Další au-
toři uvádějí kontraindikaci VT v onkolo-
gii pro zvýšení metabolizmu, ovlivnění 
vegetativních funkcí a další rizikové fak-
tory jako vysoké dávky kortikoidů a fe-

zečku  [20] a  retikulární formace 
pontu [19]. Z neurofyziologického po-
hledu vysílá terapeut směrem k  CNS 
aferentní vzorec složený z  proprio-
ceptivních (poloha v  kloubu, prota-
žení svalů), exteroceptivních (iritace 
určitého místa/spoušťové zóny na po-
kožce a/nebo periostu) a  interoceptiv-
ních (protažení mediastina při stimulaci 
z  hrudní zóny) vzruchů, na které CNS 
odpovídá pohybem [21]. Reakce může 
být řízena buď změnou směru tlaku do 
zóny, úpravou výchozího postavení, 
nebo kladením odporu proti vyvolané 
hybnosti. Alternativní vysvětlení fun-
gování VRL odmítá existenci vrozených 
motorických vzorů a akcentuje princip 
motorického učení, ve kterém se nasta-
vená poloha pacienta a tlak či odpor te-
rapeuta spolupodílí na vymezení a do-
plnění opěrné báze, kontinuální iniciaci 
a vedení pohybu a cílené aktivaci moto-
rické odpovědi za současného omezení 
nežádoucích, takzvaných únikových 
mechanizmů [22]. Oba odlišné pohledy 
však mají jedno společné, vnímají VRL 
jako metodu založenou na neurofyzio-
logickém podkladě, která využívá in-
teroceptivní, proprioceptivní a  exte-
roceptivní stimulaci, díky níž terapeuti 
vyvolávají a  cíleně modifikují pohyb 
pacienta.

Indikace a kontraindikace 
Vojtovy terapie
Původní práce prof. Vojty zmiňují jako 
základní indikaci Vojtovy terapie (VT) 
kojence s  centrální koordinační poru-
chou a děti s dětskou mozkovou obrnou 
(DMO). Jako další možnosti využití jsou 
uvedeni kojenci se skoliózou, tortikoliti-
dou a dysplazií kyčelních kloubů a děti 
s  meningomyelokélou, parézou bra-
chiálního plexu a  transverzální myeliti-
dou [23]. Jako absolutní indikaci VT u ko-
jenců uvádí Bauer et al. [24] kromě dětí 
s  centrální koordinační poruchou i  ko-
jence s periferní parézou, tortikolitidou, 
spina bifida, vrozenou myopatií a vroze-
nou vývojovou poruchou. Dokumento-
vaný je pozitivní vliv VT na trupovou sta-

Tab. 2. Kontraindikace Vojtovy terapie. 
Tab. 2. Contraindications of Vojta therapy.

Absolutní kontraindikace Relativní kontraindikace

akutní onemocnění (horečnatá či 
zánětlivá)

těžké mentální poruchy, projevy 
autismu

akutní vodnatý průjem a intenzivní 
zvracení

osteogenesis imperfecta

1–2 dny po očkování, u očkování živými 
vakcínami zpravidla 10 dní od očkování

vážné onemocnění svalů

těhotenství vážné srdeční vady

U relativních kontraindikací by terapii měl provádět zkušený terapeut Vojtovy 
metody.
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zlepšení hrubé i  jemné motoriky u pa-
cientů s vinkristinem indukovanou neu-
ropatií  [38], zlepšení rovnovážných 
funkcí u pacientky s meduloblastomem 
zadní jámy lební [39]. V  doporučeních 
pro aplikace VT jsme akcentovali nut-
nost adekvátní (spíše nižší) délky tera-
pie, cílenost terapie a součinnost dítěte 
při terapii. Jako hlavní výhody využití VT 
popisujeme okamžitý motorický efekt, 
usnadnění spontánní aktivity, vliv na 
lokomoční funkci a  na dýchání a  v  ne-
poslední řadě možnost cvičit i při zhor-
šeném klinickém stavu pa cienta, který 
„nemá sílu“ na standardní cvičení. Na 
tomto místě je nutno přiznat, že sběr 
a  analýza dat zaměřených na efekt 
komplexní rehabilitační péče vč. VT 
u  hemato onkologických pacientů, je-
jichž výsledkem bude publikace v pres-
tižních vědeckých časopisech, teprve na 
pracovišti autorů probíhá.

Diskuze
Kdy a v jaké souvislosti se v minulosti ob-
jevila zpráva o kontraindikaci VT u onko-
logických pacientů, se nám dohledat ne-
podařilo, je však zřejmé, že i v současné 
době je tato kontraindikace často pova-
žována za relevantní. Ve světle ostatních 
rehabilitačních metod, které se ve světě 
i u nás běžně v onkologii využívají, není 
kontraindikace VT odůvodněná.

Nejčastějším argumentem zastánců 
kontraindikace je zvýšený buněčný 
metabolizmus, který může být příči-
nou zvýšeného rizika nádorové disemi-
nace  [29,32]. Představme si dětského 
pa cienta v léčbě onkologického onemoc-
nění, který podstupuje doporučovaný 
aerobní trénink mírné až střední inten-
zity [40]. Z pohledu zátěžové fyziologie je 
aerobní zátěž příkladem jednoznačného 
a mnoha mechanizmy popsaného zvý-
šení buněčného metabolizmu [41–43].  
Pokud zdokumentované zvýšení buněč-
ného metabolizmu během aerobní akti-
vity není ve vědecké literatuře uváděno 
jako kontraindikace u  onkologicky lé-
čených dětských pacientů, není odů-
vodněné vnímat VT jako kontraindikaci 

2014 začali VT využívat u pa cientů s vin-
kristinem indukovanou polyneuropatií 
a u pacientů léčených pro tumor zadní 
jámy lební, především meduloblastom. 
Naše výsledky jsme opakovaně prezen-
tovali formou přednášek a  posterů na 
českých i  mezinárodních rehabilitač-
ních konferencích [34–37]. Dokumento-
vali jsme okamžitý vliv aplikace VRL na 

novisko nyní předkládáme české rehabi-
litační veřejnosti (obr. 1).

Využití Vojtovy terapie 
u dětských u dětských 
onkologických pacientů ve FN 
Motol
Po konzultaci s ošetřujícími hematoon-
kology a  neuroonkology jsme od roku 

Obr. 1. Stanovisko Pediatricko-onkologické sekce ČOS ČLS JEP.
Fig. 1. Opinion of the Pediatric Oncology Section of the Czech Society for Onco-
logy, Czech Medical Association of J. E. Purkyně.
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kologických pacientů běžně ve světe 
vy užívána  [9,16,32,51,52], lze předpo-
kládat, že podobně mohou pacienti pro-
fitovat i  z  aplikace VT při stejném (mi-
nimálním) riziku nežádoucích účinků. 
Základem funkční rehabilitační terapie 
je klinické vyšetření dítěte s identifikací 
přítomných symptomů, které chceme 
terapií ovlivnit. To je obvykle svalová 
slabost a porucha koordinace, omezení 
motoriky či ventilační insuficience. Cílem 
jistě není ovlivnit základní diagnózu, 
tedy léčit rakovinu či febrilní stav. Proto 
pro VT platí obecné kontraindikace, 
stejně jako pro většinu dalších rehabili-
tačních postupů. V rukou zkušeného te-
rapeuta se jedná o bezpečnou metodu, 
ze které může malý onkologický pacient 
profitovat.

Závěr
Vojtova terapie není kontraindikována 
u dětských hematoonkologických a on-
kologických pacientů. Je využitelná 
u všech typů nádorového onemocnění 
vč. leukemie, a to ve všech fázích onkolo-
gické léčby, vždy však s ohledem na ak-
tuální stav dítěte a aktuální rehabilitační 
cíl. Z hlediska její účinnosti jsme zatím 
dokumentovali pouze krátkodobý efekt 
VRL na zlepšení hrubé i  jemné moto-
riky u pacientů s vinkristinem indukova-
nou neuropatií, zlepšení rovnovážných 
funkcí u pacientky s meduloblastomem 
zadní jámy lební. Dlouhodobý efekt VT 
je zatím nejasný, stejně jako adekvátní 
frekvence a délka terapeutické jednotky.
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Posledními dvěma argumenty pro 
kontraindikaci VT u  onkologických pa-
cientů jsou „časté další rizikové faktory, 
např. kortikoterapie a febrilní stavy“ [32]. 
Kortikoterapie je nedílnou součástí vět-
šiny léčebných protokolů v  dětské on-
kologii a  např. u  terapie akutní lym-
foblastické leukemie tvoří její klíčovou 
část [47]. Nežádoucí účinky kortikotera-
pie na pohybový aparát jsou v zásadě tři:
1. vznik aseptické osteonekrózy [48];
2. steroidní myopatie [49];
3. snížení kostní minerální denzity, které 

vede ke zvýšenému riziku osteopo-
rotických zlomenin [50], z nichž nej-
častější jsou kompresivní fraktury 
obratlů.

Zastánci kontraindikace VT nespeci-
fikují, jaký nežádoucí účinek kortikoidů 
zabraňuje možnosti tuto terapii vy užít, 
a můžeme se tedy jen domnívat, že jím 
je právě zvýšené riziko osteoporotic-
kých zlomenin. Osteoporóza je beze-
sporu rizikovým faktorem pro rehabili-
taci obecně, onkologickou nevyjímaje. 
Riziko vzniku patologické fraktury při 
aplikaci VRL nemůžeme zcela vylou-
čit (i  když se nám nepodařilo takovou 
komplikaci ve vědecké literatuře dohle-
dat), stejně tak nemůžeme zcela vylou-
čit totéž riziko např. u odporového tré-
ninku, pádu při reedukaci chůze nebo 
při jiných aerobních i anaerobních pohy-
bových aktivitách. Proto doporučujeme 
u  dětí s  osteoporózou nebo již přímo 
s  kompresivními zlomeninami obratlů 
při využívání VRL zvýšenou obezřetnost 
a  minimalizaci tlaků na trup a  odporů 
proti plánované hybnosti. Febrilní stavy 
jsou obecnou kontraindikací mnoha re-
habilitačních metod. Horečnaté stavy 
zmiňuje jako kontraindikaci jak Česká, 
tak Mezinárodní Vojtova společnost. 
Můžeme diskutovat o efektivitě VRL při 
častém omezení frekvence cvičení v dů-
sledku febrilií, ale nelze kvůli tomu od-
mítnout plošně celou metodu.

Vzhledem k  tomu, že řada jiných 
technik založených na neurofyziolo-
gickém podkladě je u  dětských on-

u  těchto dětí. Jinými slovy, pokud ne-
vadí, aby onkologicky léčené dítě po-
bíhalo, hrálo si či chodilo po schodech, 
není žádný důvod, proč by mu měla 
ublížit stimulace motorické aktivity po-
mocí VRL. Zvýšený buněčný metabo-
lizmus vyvolává i  další doporučovaná 
forma cvičení – odporový trénink [44]. 
Ve své podstatě je každý pohyb spojen 
se zvýšením buněčného metabolizmu, 
myšlenkové operace v rámci kognitivní 
rehabilitace nevyjímaje. Celý obor reha-
bilitace buduje adaptační mechanizmy 
organizmu v  reakci na adekvátně zvý-
šenou zátěž. Laicky to nazýváme tré-
ninkem. Kdybychom do důsledku přijali 
argument o  škodlivosti obecně postu-
lovaného zvýšení buněčného metaboli-
zmu, nemohli by se onkologičtí pacienti 
vůbec pohybovat, natož abychom s nimi 
prováděli jakoukoli rehabilitaci.

Dalším argumentem pro kontrain-
dikaci VT je ovlivnění vegetativních 
funkcí  [32]. Úvaha o účinku VRL na ve-
getativní funkce se léta traduje a  kli-
ničtí pracovníci potvrzují z  praxe, že 
děti s DMO léčené VT se častěji vyprazd-
ňují, v  průběhu terapie může dochá-
zet k  zarudnutí kůže, piloerekci či zvý-
šenému slinění. Zda se jedná o projevy 
ovlivnění autonomního nervového sys-
tému (ANS) nebo o sekundární projevy 
v  důsledku aktivace svalových souher 
(např. nitrobřišní tlak a jeho vliv na čas-
tější vyprazdňování), není jisté. Jedno-
stranně zaslepená studie mapující va-
riabilitu srdeční frekvence zdravých 
probandů při exteroceptivní stimulaci 
VRL metodou z  patní zóny oproti pla-
cebo stimulaci z laterálního kotníku ne-
prokázala rozdíl v  odpovědi ANS mezi 
skupinami [45]. Oproti tomu z literatury 
víme, že vegetativní funkce měřené po-
mocí variability srdeční frekvence jsou 
modulovány v důsledku aerobního tré-
ninku [46]. Opět tedy není důvod kon-
traindikovat VRL z  důvodu ovlivnění 
ANS, pokud aerobní zátěž, která pro-
kazatelně ANS ovlivňuje  [46], je v  re-
habilitaci onkologicky nemocných dětí 
doporučována [40].
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Proces ergodiagnostiky a jeho vývoj 
v kontextu aktuálních společenských změn
The process of ergodiagnosis and its development in the con-
text of current social changes
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Souhrn: Ergodiagnostika (předpracovní rehabilitace) je důležitou součástí rehabilitace obecné schopnosti jedince k  práci. Cílem 
ergodiagnostického vyšetření je objektivně zhodnotit psychosenzomotorický potenciál osob s  postižením pro účely zaměstnanosti. Při 
vyšetření klienta je nezbytné klást důraz na jeho zkušenosti, vzdělání, zájmy, volnočasové aktivity a dosavadní pracovní začlenění. V rámci 
ergodiagnostického vyšetření se používají vybrané metodiky (základní, doporučené a speciální). V ergodiagnostickém interprofesním týmu 
mají zastoupení různé odbornosti: rehabilitační lékař, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotně-sociální pracovník a podobně. V České republice 
zaznamenala ergodiagnostika v posledním desetiletí velký rozvoj, včetně řady systémových a procedurálních změn. Důkazem je vznik sítě 
13 ergodiagnostických center (EDC), která úzce spolupracují s krajskými pobočkami Úřadu práce ČR a pomáhají se zařazením klientů na trh 
práce. EDC musí pružně reagovat na aktuální dění a situaci v ČR, a to nejen z hlediska měnící se poptávky po tomto specifickém vyšetření, vývoje 
epidemiologické situace, ale také z pohledu svého vlastního „standardního“ zdravotnického provozu, personálního zajištění, dostupnosti 
školení pro své zaměstnance i například pořízení nového vybavení.

Klíčová slova: ergodiagnostika – psychosenzomotorický potenciál – ergodiagnostický interprofesní tým – funkční objektivní hodnocení

Summary: Ergodiagnosis (prevocational evaluation) is an important part of rehabilitation that determines an individual’s general ability to work. 
The aim of the prevocational assessment is to evaluate objectively the psycho-sensorimotor potential of people with disabilities for employment 
purposes. During the client’s assessment, it is necessary to emphasize his/her experience, education, interests, leisure activities and work 
experience. Selected methods (basic, recommended and special) are used in the prevocational assessment. The prevocational interprofessional 
team represented by various experts (rehabilitation physician, physiotherapist, occupational therapist, clinical psychologist and social worker) 
is involved in this specific assessment. In the Czech Republic, prevocational evaluation has undergone great development and a number of 
procedural changes in recent years. As a result of this process, a network of 13 prevocational centres was founded. They cooperate closely with 
the branches of Labour Office and help to place clients on the labour market. Prevocational centres must respond flexibly to current events and 
the situation in the Czech Republic, not only in terms of changing demand for this specific examination, the development of the epidemiological 
situation, but also in terms of their own "standard" medical operations, staffing, availability of training for their employees as well as, for example, 
the acquisition of new equipment.

Key words: prevocational evaluation – psycho-sensorimotor potential – prevocational interprofessional team – functional objective assessment

tických centrech (EDC), jichž je v sou-
časné době celkem 13 a  jsou rozmís-
těna v jednotlivých krajích pro zajištění 
optimální dostupnosti (viz seznam EDC  
v ČR).

tiky jde o komplexní vyšetření psycho-
senzomotorického potenciálu posu-
zované osoby ve vztahu k pracovnímu 
uplatnění. V  ČR je ergodiagnostika 
prováděna výhradně v  ergodiagnos-

Úvod
Proces ergodiagnostiky v průběhu po-
sledních 10 let doznal určitých změn 
kopírujících celospolečenský vývoj 
v České republice. V rámci ergodiagnos-
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umístěné součástky). Manuál by měl po-
moci eliminovat chyby v interpretaci vý-
sledků tohoto testu odborníky na ergo-
diagnostiku v  celé ČR [7]. V  současné 
době probíhá sběr dat potřebných pro 
stanovení českých norem pro zdravou 
populaci u  testu PPT. Následně bude 
tedy možné porovnat získané výsledky 
současné české zdravé populace testo-
vané PPT s dosud dostupnými, desítky 
let starými americkými normami [7].

Vzniku nových EDC brání v současné 
době i požadavky na personální, mate-
riální a  věcné standardy pro jejich zří-
zení. Problémem se stává dostupnost 
a  finanční náročnost na pořízení, fun-
gování a  obnovu některých metodik, 
vč. zajištění nezbytného školení pro per-
sonál EDC. Jako příklad může posloužit 
zajištění zaškolení zahraničními lektory 
u  metodiky Isernhagen Work System, 
která je zároveň jednou z nejnákladněj-
ších položek nezbytného vybavení EDC.

Legislativa a principy 
financování ergodiagnostiky
Zásadním dokumentem mezinárodního 
práva v oblasti práv osob se zdravotním 
postižením je Úmluva o  právech osob 
se zdravotním postižením, která byla 
přijata Valným shromážděním Organi-
zace spojených národů dne 13. prosince 
2006 a v platnost vstoupila dne 3. května 
2008. Pro ČR, která Úmluvu ratifikovala 
v září roku 2009, vstoupila v platnost dne 
28. října 2009 [8].

Základními právními předpisy upravu-
jícími problematiku zaměstnávání osob 
se zdravotním postižením, vč. prová-
dění pracovní rehabilitace, jsou zákon 
č. 435/2004 Sb., o  zaměstnanosti, ve 
znění pozdějších předpisů a  vyhláška 
č. 518/2004 Sb., kterou se provádí zákon 
č. 435/2004 Sb., o  zaměstnanosti, ve 
znění pozdějších předpisů. Zákon o za-
městnanosti je také výchozím právním 
předpisem pro provádění ergodiagnos-
tiky ve veřejných službách zaměstna-
nosti [9].

Finanční prostředky vynakládané na 
zabezpečení ergodiagnostiky ÚP ČR jsou 

kaře z EDC jednotliví členové interpro-
fesního ergodiagnostického týmu. Mezi 
jeho klíčové členy se řadí ergoterapeut, 
fyzioterapeut a zdravotně-sociální pra-
covník. Pouze některá EDC mají přímo 
ve svém týmu k dispozici psychology, lo-
gopedy nebo speciální pedagogy, pří-
padně úzce spolupracují s psychiatry [2].

Velkým společným problémem vět-
šiny EDC je právě nedostatek psycho-
logů a  téměř absence psychiatrů, kteří 
by byli běžně do ergodiagnostického 
procesu zapojováni. Bez těchto odbor-
níků však není možné provést kvalitní 
objektivní funkční vyšetření psychic-
kého a mentálního stavu klientů, pokud 
jejich onemocnění právě tyto funkce ne-
gativně ovlivňuje. V případě potřeby je 
ale EDC povinné si provedení psycholo-
gického vyšetření zajistit.

Ergodiagnostika je ve své současné 
podobě nevhodná pro některé klienty 
s určitým typem disability (např. klienty 
s  mentálním postižením apod.). Testo-
vací baterie je třeba průběžně doplňovat 
o další nové hodnoticí nástroje, které po-
mohou komplexně a  objektivně zhod-
notit celý psychosenzomotorický poten-
ciál klientů ve vztahu k jejich pracovním 
schopnostem.

EDC musí splňovat požadované per-
sonální, věcné i  materiální standardy. 
Mezi základními metodikami nesmí chy-
bět např. Purdue Pegboard Test (model 
#32020) [3], dynamometr Jamar [4], Loe-
wenstein Occupational Therapy Cogni-
tive Assessment (model DLOTCA Bat-
tery) [5] nebo metodika Isernhagen 
Work System [6].

V roce 2021 byla Klinikou rehabilitač-
ního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze pu-
blikována Česká rozšířená verze manu-
álu pro Purdue Pegboard Test (PPT): 
Model 32020A. Základ této verze vznikl 
zpětným překladem anglického manu-
álu k testu PPT. K němu byla doplněna 
zcela nová pravidla, jak tento test objek-
tivně administrovat a jak jednotně rea-
govat na situace běžně vznikající v prů-
běhu testování (např. na záměnu rukou 
při kompletování nebo sražení již řádně 

Seznam ergodiagnostických 
center v ČR
1. Všeobecná fakultní nemocnice 

v Praze, Klinika rehabilitačního lékař-
ství 1. LF UK a VFN v Praze (pro Prahu 
a Středočeský kraj)

2. Krajská zdravotní, a. s., Masarykova 
nemocnice v Ústí nad Labem, Reha-
bilitační oddělení (pro Ústecký kraj)

3. Krajská zdravotní, a. s., Nemocnice 
Chomutov, Rehabilitační oddělení 
(pro Ústecký a Karlovarský kraj)

4. Fakultní nemocnice Plzeň, Rehabili-
tační oddělení (pro Plzeňský a Karlo-
varský kraj) 

5. Nemocnice Tábor a. s., Oddělení lé-
čebné rehabilitace (pro Jihočeský 
kraj)

6. Nemocnice Třebíč, Rehabilitační od-
dělení (pro Kraj Vysočina) 

7. Pardubická krajská nemocnice a. s., 
Centrum rehabilitace (pro Pardu-
bický kraj)

8. Fakultní nemocnice Hradec Králové, 
Rehabilitační klinika (pro Královéhra-
decký kraj)

9. Krajská nemocnice Liberec a. s., Re-
habilitační oddělení (pro Liberecký 
kraj)

10. Fakultní nemocnice Brno, Rehabi-
litační oddělení (pro Jihomoravský 
kraj)

11. Středomoravská nemocniční a. s., 
Nemocnice AGEL Prostějov, Cent-
rum léčebné rehabilitace (pro Olo-
moucký kraj)

12. Fakultní nemocnice Ostrava, Klinika 
léčebné rehabilitace (pro Moravsko-
slezský kraj)

13. Krajská nemocnice T. Bati a.s. Zlín, Re-
habilitační oddělení (pro Zlínský kraj)

Žadatelem o ergodiagnostiku bývá ze-
jména Úřad práce (ÚP) ČR, může o ni ale 
požádat i samotný klient nebo jeho za-
městnavatel [1]. Platí však pravidlo, že er-
godiagnostiku hradí ten, kdo o ni žádá, 
není hrazena z  prostředků veřejného 
zdravotního pojištění.

Ergodiagnostická vyšetření, resp. tes-
tování, provádí na základě indikace lé-
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Stručný přehled základních 
aktuálních informací o procesu 
ergodiagnostiky
Klinika rehabilitačního lékařství 1. LF 
UK a VFN v Praze na základě svých vlast-
ních letitých zkušeností s ergodiagnos-
tikou sestavila přehledně strukturovaný 
text se základními informacemi o  er-
godiagnostice. Tento přehledný infor-
mační text jsme nazvali Základní infor-
mace o  ergodiagnostice a  je uveden  
níže.

Tento přehled se může stát účinnou 
edukační pomůckou nejen pro odbor-
níky pracující ve zdravotnictví a sociální 
oblasti, ale i pro samotné klienty a jejich 
rodinné příslušníky.

Základní informace 
o ergodiagnostice
Co je to ergodiagnostika?
–  podrobné vyšetření člověka se zdra-

votními problémy zaměřené na jeho 
pracovní uplatnění

–  vyšetření fyzického, sociálního, men-
tálního i  duševního stavu osoby se 
zdravotními problémy týmem zdravot-
nických pracovníků (lékařem, ergote-
rapeutem, fyzioterapeutem, klinickým 
psychologem, zdravotně-sociálním 
pracovníkem apod.)

Jak se provádí a jak je 
ergodiagnostika hrazena?
–  provádí se pouze v síti EDC v ČR
–  je hrazena žadatelem, např. ÚP ČR, 

zaměstnavatelem nebo samotným 
klientem

–  nelze ji hradit z veřejného zdravotního 
pojištění

těchto specializovaných pracovišť po-
stupně stoupala i poptávka po ergodia-
gnostice. Konkrétní počty realizovaných 
ergodiagnostických vyšetření objedna-
ných pro potřeby ÚP ČR jsou uvedeny 
v tab. 1.

Počty proběhlých vyšetření v  letech 
2020–2021 jsou výrazně ovlivněny si-
tuací spojenou s pandemií SARS-CoV-2 
(covid-19), kdy byl počet ergodiagnos-
tických vyšetření velmi redukován. Re-
dukce počtu ergodiagnostických vyšet-
ření byla dána nejen menší poptávkou 
ze strany ÚP ČR, ale i  obavou klientů 
z epidemiologické situace a z rizika ná-
kazy v nemocničním zařízení. Je nutné 
se zmínit i o modifikovaném provádění 
fyzicky náročnějšího testování z důvodu 
povinného používání ochranných po-
můcek, např. respirátorů. V  některých 
centrech se fyzicky náročnější testování 
neprovádělo vůbec.

Dopad covidové pandemie se projevil 
i v omezeném osobním kontaktu většího 
množství osob, které bylo limitující např. 
pro realizaci kazuistických konferencí.

Ergodiagnostické vyšetření má v rámci 
činnosti ÚP ČR v  oblasti diagnostiky 
osob s postižením nezastupitelnou roli. 
U těchto osob je nutné zmapovat vliv je-
jich zdravotních problémů na možnosti 
uplatnění na regionálním trhu práce i na 
možnosti dalšího profesního směřování 
po případné změně zdravotního stavu.

Spolupráce mezi jednotlivými EDC 
a ÚP ČR je unikátní právě v kontextu pro-
jektu Regionální sítě spolupráce v pra-
covní rehabilitaci a  je zcela nezbytné 
a velmi žádoucí ji v dlouhodobém kon-
textu udržovat a posilovat [12].

výdajem na státní politiku zaměstna-
nosti. Součinnost mezi ÚP ČR a poskyto-
vateli zdravotních služeb je upravena vy-
užitím objednávek ergodiagnostického 
vyšetření podle ustanovení § 9 a § 21 zá-
kona o zaměstnanosti. Provedené zdra-
votní výkony hradí ÚP ČR na základě 
předloženého vyúčtování (vystavení fak-
tury) poskytovatelem zdravotních slu-
žeb vždy podle účinného cenového 
předpisu Ministerstva zdravotnictví ČR, 
který je zveřejňován ve Věstníku Minis-
terstva zdravotnictví ČR, a to podle pří-
lohy Specifické zdravotní výkony uve-
dené v části I. pro oblast zaměstnanosti.

Ergodiagnostiku prováděnou urče-
nými EDC hradí ÚP ČR na základě vyká-
zaných specifických zdravotních výkonů 
podle účinného cenového předpisu – 
části „B2. Oblast zaměstnanosti a  pra-
covní rehabilitace – cílená či komplexní 
ergodiagnostika provedená ergodiagnos-
tickými centry“.

Zařazení této samostatné katego-
rie specifických zdravotních výkonů, jež 
jsou vázány na personální a materiální 
standardy a vyžadují i metodicky proško-
lený personál, odlišuje od roku 2016 pro-
vádění ergodiagnostiky v EDC od běžné 
diagnostiky ostatních poskytovatelů 
zdravotních služeb, která je ÚP ČR hra-
zena podle části „B1. Oblast zaměstna-
nosti“ účinného cenového předpisu [9].

Ergodiagnostické vyšetření 
ve vztahu k Úřadu práce 
a pandemii covidu-19
Vyšetření v  EDC jsou ze strany ÚP ČR 
využívána ve větší míře především od 
roku 2014. Do té doby byl počet er-
godiagnostických vyšetření limito-
ván nízkým počtem EDC. Díky pro-
jektu „Rehabilitace-aktivace-práce“ 
CZ.04.4.09/1.1.00.4/0038, který byl rea-
lizován v letech 2004–2008, byla vytvo-
řena první EDC [10].

Díky navazujícímu projektu „Regio-
nální sítě spolupráce v pracovní rehabili-
taci“ CZ.1.04/2.2.00/11.00008 byla v roce 
2014 vytvořena síť 13 EDC na celém 
území ČR [11]. Navýšením kapacity 

Tab. 1. Počty realizovaných ergodiagnostických vyšetření v ergodiagnostických 
centrech, objednaných Úřadem práce ČR, v rozmezí let 2014–2021. 
Tab. 1. The number of ergodiagnostic examinations carried out in ergodiagnostic 
centers ordered by the Labor Office of the Czech Republic in the period 2014–2021.

Rok 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

počet 
vyšetření 22 75 123 140 117 113 52 6

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR
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–  ID datové schránky zdravotnic-
kého zařízení

–  kontaktní osoba pro administrativní 
záležitosti spojené s ergodiagnostikou 
(objednávka, termín, fakturace apod. 
pan/paní XY, v případě nepřítomnosti 
zastupuje: pan/paní XY)

–  kontaktní osoba pro odbornou konzul-
taci (výběr klienta na ergodiagnostiku 
apod.) pan/paní XY

Obsah objednávky a průvodního 
dopisu
–  údaje o klientovi
–  jméno, příjmení, adresa bydliště (i pře-

chodného), rodné číslo, telefonní kon-
takt (příp. e-mail)

–  údaje o  praktickém lékaři klienta – 
jméno, příjmení, adresa, telefon, popř. 
e-mail

–  důvody, proč má být ergodiagnostika 
provedena

–  údaje o kontaktním pracovišti ÚP ČR – 
jméno a příjmení, telefon a e-mail pra-
covníka ÚP ČR

–  adresa kontaktního pracoviště ÚP ČR

Obsah průvodního dopisu 
k objednávce
–  základní informace o klientovi (pod-

ložená data)
–  nezaměstnaný od XY
–  formální důvod ukončení posledního 

zaměstnání
–  vedený v evidenci ÚP ČR od XY
–  status osoby s invalidním důchodem 

(ID), osoba zdravotně znevýhodněná 
(OZZ); průkaz TP, ZTP, ZTP/P

–  zvažovaná/poskytovaná pracovní 
rehabilitace
–  obsah individuálního plánu pra-

covní rehabilitace (vč. uvedení vý-
stupů z již realizovaných aktivit)

–  návrh zvažovaných aktivit do indivi-
duálního plánu pracovní rehabilitace

–  shrnutí dosavadní spolupráce 
s klien tem ze strany ÚP ČR

–  souhrn nabízených/zvažovaných 
pracovních pozic (vč. případných 
důvodů jejich odmítnutí)

(autoři: Vondrová K. a Sládková P.)

Možné důvody pro podání žádosti 
o ergodiagnostické vyšetření 
(nezaměstnaní klienti)
–  osoba se zdravotním postižením (OZP) 

o ergodiagnostiku sama aktivně požá-
dala ÚP ČR

–  ergodiagnostika je součástí individuál-
ního plánu pracovní rehabilitace dané 
OZP

–  ÚP ČR zvažuje poskytnutí pracovní re-
habilitace pro OZP (popř. konkrétní 
formu pracovní rehabilitace)

–  ÚP ČR zvažuje nabídnutí konkrétního 
pracovního místa OZP vedené v  evi-
denci uchazečů o zaměstnání

–  ÚP ČR hledá jakékoli vhodné pracovní 
uplatnění pro OZP

–  OZP, u nichž se dlouhodobě nedaří na-
lézt vhodné pracovní uplatnění, ale 
mají motivaci pracovat

–  OZP je zařazena do projektu ÚP ČR, 
kde je ergodiagnostika vyžadována

Další možné důvody pro podání 
žádosti o ergodiagnostické 
vyšetření (zaměstnanci)
–  blíží se konec dočasné pracovní 

neschopnosti
–  nejistota, zda zvládne/může pracovat 

na své původní pozici
–  nejistota, zda nebude potřebovat 

poupravit původní pracovní náplň 
nebo upravit pracovní prostředí

–  neví, zda by zvládl/nemohl vykoná - 
vat jinou pozici u stejného zaměstna - 
va tele

–  ví, že na své původní pracovní pozici ze 
zdravotních důvodů již nemůže pokra-
čovat (nutná změna zaměstnavatele 
nebo pracovní pozice)

–  zaměstnavatel si není jistý, zda je jeho 
zaměstnanec schopný zvládat zada-
nou práci vzhledem k  jeho zdravot-
nímu stavu

Jak objednat ergodiagnostiku?
–  objednávku na ergodiagnostiku po-

sílá žadatel výhradně poštou (dopo-
ručeně) nebo prostřednictvím dato-
vých schránek
–  adresa EDC

–  je poskytována v rámci forem pracovní 
rehabilitace a  její výsledky jsou vyu-
žitelné i  v  rámci poradenské činnosti 
u osob s postižením a při zprostředko-
vání vhodného zaměstnání

K čemu ergodiagnostika slouží?
–  pomůže zjistit, jaké schopnosti, do-

vednosti, znalosti a zkušenosti může 
člověk s  dlouhodobými zdravotními 
problémy uplatnit v zaměstnání

–  pomůže zjistit, jaké pracovní činnosti 
člověk se zdravotními problémy může 
vykonávat

–  pomůže vytipovat vhodné pracovní 
pozice s  ohledem na zdravotní stav 
jedince

–  pomůže ověřit, zda je konkrétní pra-
covní pozice vhodná pro konkrétní 
osobu se zdravotními problémy

–  pomůže najít vhodné kompenzační 
pomůcky potřebné pro zvládání pra-
covních činností

–  pomůže vytvořit návrh úprav pra-
covního prostředí tak, aby bylo pro 
danou osobu přístupné a vyhovující

–  pomůže najít způsoby, jak vhodně 
upravit pracovní náplň pro zaměst-
nance se zdravotními problémy

Pro koho je vhodná?
–  pro osoby s  fyzickým či kombino-

vaným postižením (např. pro osoby 
s  neurologickým, revmatologickým, 
ortopedickým nebo vertebrogenním 
onemocněním, stavy po amputacích 
apod.)

Pro koho není vhodná?
–  pro osoby ve starobním důchodu (SD) 

nebo několik let před dosažením vě-
kové hranice pro odchod do SD

–  pro osoby s  primárně duševním 
onemocněním

–  pro osoby s dominujícími psychickými 
problémy

–  pro osoby s mentálním postižením
–  pro osoby pouze se smyslovým posti-

žením (např. pro nevidomé, neslyšící)
–  pro osoby v dlouhodobé evidenci ÚP 

ČR (déle než 3 roky)
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Závěr
Článek souhrnně popisuje problema-
tiku procesu ergodiagnostiky (před-
pracovní rehabilitace), která určuje 
a hodnotí schopnosti jedince k práci, je 
podstatnou součástí celého rehabilitač-
ního procesu.

Text navrhuje doporučení a poskytuje 
podněty ke změnám, a to nejen v orga-
nizaci ergodiagnostiky, ale i v  jejím sa-
motném průběhu.

Pracovní trh se dynamicky vyvíjí 
a  mění se nejen jeho požadavky, ale 
i  spektrum klientů a  jejich konkrétních 
potřeb, na které se bude muset ergodia-
gnostika postupně zaměřit a účelně na 
ně reagovat.

V  blízké budoucnosti je nutné počí-
tat se změnami i v procesu ergodiagnos-
tiky, např. s úpravou celkové délky pro-
cesu ergodiagnostiky, zařazením nových 
funkčních testů, zapojením dalších od-
borníků do procesu ergodiagnostiky 
apod.

Je nezbytné více spolupracovat mezi 
EDC, sdílet své klinické zkušenosti a po-
řádat kazuistické semináře za účasti 
nejen zdravotnických profesionálů, ale 
i  klientů a  zástupců ze strany žadatelů 
o ergodiagnostiku.

Za úvahu by jistě stálo i zřízení samo-
statné Sekce pro ergodiagnostiku a pra-
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Možnosti ovplyvnenie dysmenorey
Possibilities of influencing dysmenorrhea

A. Repková1, M. Barcajová1,2, E. Žiaková1

1 Fakulta ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií, SZU v Bratislave, Slovenská republika
2 FYZIOterapia EB s. r. o., Bratislava, Slovenská republika

Súhrn: Cieľom príspevku je dokázať, že metodika Ľudmily Mojžišovej má pozitívny vplyv na svaly panvového dna, na bolestivosti menštruácie 
a  lumbálnej chrbtice. Klinickej štúdie sa zúčastnilo 30 žien s údajom dysmenorey a bolesti lumbálnej chrbtice. Použitím metodiky Ľudmily 
Mojžišovej sa nám podarilo pozitívne ovplyvniť stav v oblasti malej panvy, došlo k štatisticky významnému zmierneniu bolesti počas menštruácie, 
bolesti lumbálnej chrbtice a zastabilizovaniu chrbtice tak, aby sakro-iliakálne skĺbenie zostalo nemenne nezablokované. Odporúčame rozšírenie 
spolupráce medzi lekármi, fyzioterapeutmi, ale aj pôrodnými asistentkami a vytvorenie medziodborových tímov špecializujúcich sa na riešenie 
porúch panvového dna.

Kľúčové slová: dysmenorea – metóda Ľudmily Mojžišovej – panvové dno

Summary: The aim of the article is to prove that The Method of Ludmila Mojžíšová has a positive effect on the muscles of the pelvic floor, 
on menstrual pain and the lumbar spine. Totally, 30 women with dysmenorrhea and lumbar spine pain took part in the clinical study. Using 
the Method of Ludmila Mojžišová, we managed to positively influence the condition in the area of the small pelvis; there was a statistically 
significant reduction in pain during menstruation, pain in the lumbar spine and stabilization of the spine so that the sacroiliac joint remained 
unalterably blocked. We recommend the expansion of cooperation between doctors, physiotherapists, but also midwives and the creation of 
interdisciplinary teams specializing in the treatment of pelvic floor disorders.

Key words: dysmenorrhea – The Method of Ludmila Mojžíšová – pelvic floor

nou dysmenoreou. Dáta o pacientkach 
sme zozbierali na základe dôkladného 
anamnestického vyšetrenia a fyziotera-
peutického vyšetrenia. Stretnutia s paci-
entkami prebiehali vždy individuálne raz 
mesačne v  trvaní 1 hod. Návštevy pre-
biehali v  strede menštruačného cyklu, 
teda medzi menštruáciou a ovuláciou.

Počas prvej návštevy bola pacientke 
odobratá kompletná anamnéza, boli vy-
šetrené jej subjektívne a objektívne prí-
znaky a bola zaučená na domáce cvičenie 
podľa MM. V gynekologickej anamnéze 
nás zaujímalo užívanie antikoncepcie, 
prítomnosť dysmenorey, dyspareúnie, 
anorgazmu a  krvácania v  koagulách. 
Ďalej nás zaujímal počet pôrodov/po-
tratov. V pracovnej anamnéze nás zaují-
mal spôsob a dĺžka sedenia. Veľmi pod-
statnou je športová anamnéza, kde nás 

ného štýlu a zlých návykov, ktoré môžu 
ovplyvňovať stav panvového dna (PD), 
vrátane inkontinencie a tým aj menštru-
ačný cyklus [3].

Metodický postup
V tejto práci sme použili metódu klinic-
kej štúdie. Hlavným cieľom bolo zistiť 
možnosti ovplyvnenia primárnej dysme-
norey Mojžišovej metódou (MM). Hlavný 
cieľ sme rozpracovali do troch častí:
1. zistiť, či MM ovplyvňuje bolestivosť 

menštruácie a jej pravidelnosť;
2. zistiť vplyv MM na bolestivosť chrb-

tice v lumbálnej oblasti;
3. zistiť závislosť medzi dĺžkou terapie 

a odblokovaním SI skĺbenia.

Výber pacientiek bol zámerný. Do 
štúdie sme zaradili pacientky s primár-

Úvod
Dysmenorea je charakterizovaná ako 
bolestivá menštruácia. Patrí k najčastej-
ším gynekologickým problémom hlavne 
mladých žien. Prejavuje sa kŕčovitými 
bolesťami podbruška a bolesťami lum-
bosakrálnej chrbtice, môže byť sprevá-
dzaná nauzeou, zvracaním, cephaleou 
a  kolapsovitými stavmi. Liečba pozos-
táva z  analgetickej, spasmolytickej 
liečby, aplikácie tepla a fyzioterapie [1]. 
Jednou z použiteľných fyzioterapeutic-
kých konceptov je metóda podľa Moj-
žišovej. Terapia podľa Ľudmily Mojžišo-
vej pozos táva z cvikov, ktoré pacientky 
pravidelne cvičia v domácom prostredí 
a z opakovaných manuálnych terapií vy-
konávaných fyzioterapeutom [2]. Tento 
liečebný proces vyžaduje aktívnu spo-
luprácu zo strany ženy, zmenu život-
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Demografická charakteristika 
súboru
Najnižší vek pacientky bol 27 rokov a naj-
staršej pacientky 46 rokov. Ženy medzi 
27 a 30 vekom života predstavovali 20 % 
z  celkového počtu, 31–35-ročné pa-
cientky predstavovali tiež 20  % z  cel-
kového počtu. Pacientky 36–40-ročné 
tvorili 30 % a 41–46-ročné tiež 30 % z cel-
kového počtu, čo predstavuje 9 žien.

Väčšina pacientiek pochádzalo z Bra-
tislavy a  jej blízkeho okolia, nakoľko 
výskumná štúdia prebiehala v  Brati-
slave. Najvyššie dosiahnuté vzdelanie vo 
výskumnej vzorke bolo vysokoškolské 
a  najnižšie dosiahnuté vzdelanie bolo 
stredoškolské s maturitou.

Celkom 16,7 % žien porodilo 1 dieťa, 
26,6  % žien udáva v  anamnéze spon-
tánny potrat, 56,7 % žien sa nepodarilo 
nikdy otehotnieť.

Úraz kostrče
Pády na kostrč nám môžu spôsobiť prask-
nutie kostrče a  následné zlé zrastenie, 
zmenu tonusu svalov PD a aj blokády a po-
škodenie segmentov chrbtice nad kos-
trčou. Celkom 13 žien (43,3 %) si je vedo-
mých pádov na kostrč najmä pri športoch 
ako lyžovanie, bežkovanie a korčuľovanie. 
Na kostrč nespadlo 9 žien (30 %) a 8 žien 
(26,7 %) nevie alebo si nepamätá. Časté 
pády na kostrč sú prítomné v detstve, na 
ktoré si pa cientky nespomínajú a tak ich 
neuvádzajú v anamnestickom rozhovore.

Typ zamestnania
Dôležitý anamnestický údaj je typ za-
mestnania. V  dnešnej dobe nie je 
prekvapivé, že sedavé zamestnanie má 
22 pacientiek (73,3 %), fyzicky náročné 
4  pacientky (13,3  %) a  iný typ zamest-
nania majú zvyšné 4 pacientky (13,4 %). 
Zaujímavý je pre nás sedavý typ zamest-
nania, nakoľko pri ňom môže dochád-
zať k dráždeniu kostrče a často býva sed 
v zamestnaní alebo v aute nesprávny.

Stres
Svaly PD radíme medzi svaly stresové. 
Znamená to, že stres prežívaný doma 

nej a laterálnej časti kľúčnej kosti, sterno-
kostálnych skĺbení (rebier) a tiež mobili-
záciu lumbálnej chrbtice a  SI skĺbenia. 
Bolo skontrolované prevedenie cvikov, 
ich korekcia a  pridané nové cviky. Pri 
každomesačnom stretnutí sme odobe-
rali nové aktuálne údaje o zdravotnom 
stave pacientky a subjektívne príznaky, 
ktoré boli zaznamenávané do VAS škály 
bolestivosti.

Tretia návšteva sa konala zase po me-
siaci, medzi menštruáciou a ovuláciou. 
Návšteva začala odobratím aktuálnych 
údajov a zmien v zdravotnom stave pa-
cientky a zmeny sa zaznamenali na VAS 
škále bolestivosti. Nasledovalo masívne 
nahriatie krížovej oblasti na 20 min, 
masáž svalov PD per rectum, mobilizácia 
kostrče a masáž m. coccygeus a m. leva-
tor a postizometrická relaxácia sedacích 
svalov. Ďalej nasledovali mobilizácie re-
bier, lumbálnej chrbtice (odkulení) a sa-
kroiliakálnych kĺbov (osmičky a baletka). 
Ak sme pri vyšetrení u pacientky nena-
šli žiadne blokády lumbálnej chrbtice 
a sakroiliakálneho skĺbenia, pridali sme 
cviky posilňovacie. Ak blokády pri vyše-
trení pretrvávali, pacientka pokračovala 
v  zostave uvoľňovacej. Účinky terapie 
sme zhodnotili po 6 mesiacoch.

Použité štatistické metódy
Získané dáta sme triedili a analyzovali. 
K vyhodnoteniu sme použili adekvátne 
štatistické metódy – medián, smero-
dajnú odchýlku, Shapiro-Wilkovov test 
normality, Wilcoxonov test pre párové 
hodnoty a χ2-test pre overenie nezávis-
losti znakov. Pracovali sme na hladine 
významnosti α = 0,05. Použili sme štati-
stický software SPSS19.

Súbor respondentov
Do štúdie bolo zaradených 30 žien s pri-
márnou dysmenoreou. Vyraďovacím kri-
tériom bolo ďalšie gynekologické ocho-
renie. Pacientky boli informované o tom, 
že ich údaje budú anonymné, výsledky 
budú publikované v odbornej literatúre. 
Respondentky poskytli dobrovoľný 
súhlas s účasťou v štúdii.

zaujímali úrazy a  pády. Sledovali sme, 
či pri športovej aktivite môže byť dráž-
dené priamo PD a  kostrč. V  sociálnej 
anamnéze sme zisťovali životosprávu 
a  životný štýl pacientky. S  poruchou 
PD súvisí aj zmena postúry, postavenie 
panvy a  kĺbov dolných končatín. Tieto 
segmenty boli preto veľmi dôkladne vy-
šetrené. Vyšetrenie prebiehalo v  stoji 
spredu, zboku a zozadu a v ľahu na bru-
chu a  chrbte. Boli zapísané všetky prí-
tomné blokády a  zreťazené spazmy. 
Merateľné subjektívne príznaky boli za-
znamenávané na  Vizuálnej analógovej 
škále (VAS) bolestivosti. Pacientky boli 
poučené o nesprávnych polohách, čin-
nostiach a pohyboch. Po 1. mesiaci, kedy 
pacientka každodenne doma cvičila, pri-
chádzala na mobilizácie.

Druhé stretnutie bolo rozdelené na 
dve časti, a to ráno a večer alebo nasle-
dujúce 2 dni po sebe. Ranná mobilizá-
cia pozostávala z  kontrolného vyšetre-
nia, tepelného zábalu na oblasť krížovej 
kosti (20 min). Ďalej nasledovalo uvoľne-
nie svalov PD cez konečník, mobilizácia 
kostrče, masáž m. levator ani a m. coccy-
geus a postizometrická relaxácia seda-
cích svalov. Per rectum sme posudzovali 
schopnosť kontrakcie a relaxácie svalov 
PD. Porovnávali sme obojstranné napä-
tie a citlivosť m. levator ani a m. coccy-
geus. Posúdili sme postavenie, mobilitu 
a citlivosť kostrče. Pátrali sme po prítom-
nosti trigger pointov a  prenesenej bo-
lesti v  oblasti PD. Ak boli nájdené tzv. 
strunky v  svalovine PD, boli ošetrené 
pomocou postizometrickej relaxácie. 
Vyšetrenie per rectum sme vykonávali 
v  polohe na štyroch. Ďalej boli preve-
dené všetky mobilizácie na sakroilia-
kálne skĺbenie – osmičky a baletka, ža-
biak, tobogán, trakcie dolných končatín 
a mobilizácie lumbálnej chrbtice – tzv. 
odkulení, odkulení s  postizometrickou 
relaxáciou a odkulení s pohúpaním. Mo-
bilizácie thorakálnej, lumbálnej a  tho-
rakolumbálnej chrbtice boli vykonané 
pomocou nešpecifických mobilizácií – 
natrepanie a iné. Pri večernej mobilizácii 
sme sa zamerali na mobilizáciu mediál-
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a uvádza, koľko sa odchyľujú hodnoty od 
strednej hodnoty. Shapiro-Wilkovov test 
je jeden z najpoužívanejších testov nor-
mality. Je zvlášť vhodný pre rozsahy vý-
berov n > 7. Keďže hodnota pravdepo-
dobnosti p je v oboch prípadoch menšia 
ako zvolená hladina významnosti α, kon-
štatujeme, že súbory nemajú normálne 
rozdelenie, a preto sme na porovnanie 

α = 0,05. To znamená, že pravdepodob-
nosť chyby, ktorej by sme sa mohli do-
pustiť zamietnutím nulovej hypotézy 
je maximálne 5 %. Toto platí pre všetky 
overenia. Na porovnanie rozdielov sme 
použili neparametrický test, ako kľúčová 
hodnota charakteristiky polohy vystu-
puje medián. Smerodajná odchýlka je 
základnou charakteristikou variability 

alebo v  práci pôsobí na danú partiu. 
Stres nepociťujú 3 pacientky (10  %) 
a  27 pacientiek (90  %) udáva, že stres 
je súčasťou ich života. Z  toho krátko-
dobý stres prežíva 10 pacientiek (37 %) 
a  dlhodobý 17 pacientiek čo predsta-
vuje až 63 %. Z toho môžeme vyhodno-
tiť, že viac ako polovica vyšetrovaných 
pacientiek prežíva dlhodobý každo-
denný stres, ktorý nepriaznivo vplýva na 
svaly PD.

Výsledky
Cieľ 1 – vplyv MM na bolestivosť 
menštruácie
Z  anamnestického vyšetrenia sme zis-
tili, že všetky ženy (100 %) majú boles-
tivú menštruáciu. Takisto 30 žien (100 %) 
udávalo prítomnosť zrazenín v menštru-
ačnej krvi. Bolestivosť menštruácie uvá-
dzalo všetkých 30 pacientiek (100  %) 
a  po terapiách bolestivá menštruácia 
zostala 23 ženám (76,6 %) ale s omnoho 
menšou bolestivosťou, ktorú sme za-
znamenávali na VAS škále. Úplné vy-
miznutie bolestivej menštruácie udá-
valo 7  žien (23,3  %). Pozitívne sa nám 
podarilo ovplyvniť aj prítomnosť zraze-
nín v menštruačnej krvi. Už po prvej te-
rapii ženy uvádzali ich menšie množstvo. 
V ďalšej otázke sme chceli, aby pacientky 
svoju bolesť ohodnotili. V  tab. 1 uvád-
zame štatistickú významnosť zmeny bo-
lestivosti menštruácie po 6-mesačnej te-
rapii. Zvolená hladina významnosti je 

Tab. 1. Štatistická významnosť zmeny bolestivosti menštruácie. 
Tab. 1. Statistical significance of changes in menstrual pain.

α = 0,05

Charakteristika 
polohy

Charakteristika 
variability

Test normality 
p-hodnota

Neparametrický test 
p-hodnota

medián smerodajná odchýlka Shapiro-Wilkovov test Wilcoxonov test pre  
párové hodnoty

bolestivosť  
menštruácie 1. mesiac 
(VAS škála)

6,5 2,9790 0,0241

1,64 × 10–6

bolestivosť  
menštruácie po 6 me-
siacoch (VAS škála)

2 1,9502 0,0046

VAS – vizuálna analógová škála

Graf 1. Pokles bolesti pri menštruácii po 6-mesačnej rehabilitácii.
Graph 1. Decrease in menstrual pain after 6 months of rehabilitation.
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Tab. 2. Pravidelnosť menštruácie. 
Tab. 2. Regularity of menstruation.

Absolútna hodnota 
(vstupné vyšetrenie) % Absolútna hodnota  

(výstupné vyšetrenie) %

áno 23 76,7 29 96,7

nie 7 23,3 1 3,3
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hrudnej chrbtice 15 pacientiek (51,7 %) 
a  bolesť v  driekovej/krížovej chrbtici 
udávalo 29 pacientiek (96,7 %). Bolesti 
chrbtice môžu byť podporené aj seda-
vým typom zamestnania, pri ktorom 
často nachádzame nesprávne držanie 
tela. Z hľadiska vplyvu na dysmenoreu 
nás zaujímala dynamika výskytu bolesti 
v oblasti lumbálnej chrbtice na začiatku 
a na konci terapie MM.

V tab. 3 uvádzame štatistickú význam-
nosť dynamiky bolesti lumbálnej chrb-
tice. Na porovnanie rozdielov sme použili 
neparametrický test, ako kľúčová hod-
nota charakteristiky polohy vystupuje 
medián. Smerodajná odchýlka je základ-
nou charakteristikou variability a uvádza, 
koľko sa odchyľujú hodnoty od strednej 
hodnoty. Hodnota pravdepodobnosti  
p pre Shapiro-Wilkovov test je v jednom 
prípade menšia ako zvolená hladina vý-
znamnosti α, konštatujeme teda, že 
druhý súbor dát nemá normálne rozdele-
nie, a preto sme na porovnanie použili ne-
parametrický test. Shapiro-Wilkovov test 
normality určil, že výbery nemajú nor-
málne rozdelenie. Keďže hodnota prav-
depodobnosti Wilcoxonovho testu je pre 
párové hodnoty p (2,46 × 10–6) < α (0,05)  
medzi porovnávanými súbormi existuje 
štatisticky významný rozdiel. To môžeme 
vidieť aj v  krabicovom grafe 2. Pozoro-
vané rozdiely nie sú náhodné.

U  pacientiek po 6-mesačnej terapii 
došlo k  štatisticky významnému zníže-

žien. To môže byť spôsobené blokádami 
v S chrbtici, nakoľko vegetatívne záso-
benie reprodukčných orgánov ženy je 
zo sakrálneho plexu. Nepravidelnosť 
menštruačného cyklu sa po absolvovaní 
6-mesačnej terapie upravila –  29  žien 
(96,7 %) malo po ukončení terapií men-
štruáciu pravidelnú. Nepravidelná men-
štruácia zostala jednej pacientke, čo 
predstavuje 3,3 %.

Cieľ 2 – vplyv MM na bolestivosť 
chrbtice v lumbálnej oblasti
Bolesťou chrbta netrpí 1 pacientka 
(3,3 %) a 29 pacientiek (96,7 %) máva bo-
lesti chrbta. Z výsledkov vidíme, že pa-
cientky majú bolesť chrbta vo viac ako 
jednej oblasti chrbtice. Bolesť krčnej chr-
btice udávalo 20 pacientiek (68,9  %), 

súborov použili neparametrický test. 
Shapiro-Wilkovov test normality správne 
určil, že výbery nemajú normálne rozde-
lenie. Medzi porovnávanými súbormi 
existuje štatisticky významný rozdiel, 
keďže hodnota pravdepodobnosti Wil-
coxonovho testu je pre párové hodnoty  
p (1,64 × 10–6) < α (0,05). To môžeme vi-
dieť aj v krabicovom grafe 1. Pozorované 
rozdiely nie sú náhodné. 

U  pacientiek po 6-mesačnej terapii 
MM došlo ku štatisticky významnému 
zníženiu bolestivosti menštruácie zazna-
menanej na VAS škále bolesti.

Ďalej sme zisťovali vplyv MM na pravi-
delnosť menštruačného krvácania. Z vý-
sledkov v  tab. 2 vidíme, že na začiatku 
terapie udávalo pravidelnú menštru-
áciu 76,7  % žien, nepravidelnú 23,3  % 

Tab. 3. Štatistická významnosť dynamiky bolesti lubálnej chrbtice. 
Tab. 3. Statistical significance of the dynamics of lumbar spine pain.

α = 0,05

Charakteristika 
polohy

Charakteristika 
variability

Test normality 
p-hodnota

Neparametrický test 
p-hodnota

medián smerodajná odchýlka Shapiro-Wilkovov test Wilcoxonov test pre  
párové hodnoty

bolesť v lumbálnej 
chrbtici 1. mesiac 
(VAS škála)

4 2,5822 0,1451

2,46 × 10–6

bolesť v lumbálnej 
chrbtici po 6 mesia-
coch (VAS škála)

1 1,1427 0,0003

VAS – vizuálna analógová škála

Graf 2. Pokles bolesti v lumbálnej oblasti po 6-mesačnej rehabilitácii.
Graph 2. Decrease in pain in the lumbar region after 6 months of rehabilitation.
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bolesť v driekovej chrbtici. Bolesť sme 
zaznamenávali na VAS škále. Stredná 
hodnota – medián pred terapiou bola 
na čísle 4. Po terapiách udávalo bolesti 
v  lumbálnej chrbtici 18 žien s výrazne 
menšou strednou hodnotou a to s čís-
lom 1. Môžeme teda konštatovať, že po 
6-mesačnej terapii došlo k  štatisticky 
významnému zníženiu bolesti v  lum-
bálnej oblasti nameranej na VAS škále 
na hladine významnosti 0,05.

V našej štúdii sme blokádu SI skĺbenia 
nachádzali u 23 pacientiek (77 %). Toto 
percento môže byť podporené aj seda-
vým spôsobom života a  zamestnania, 
nakoľko väčšina žien sedí nesprávne 
a  tým negatívne ovplyvňuje posta-
venie panvy a  SI skĺbenia. Sedavé za-
mestnanie malo 22 pacientiek (73,3 %). 
Našou snahou bolo počas každej tera-
pie SI skĺbenie odblokovať a naučiť pa-
cientku správne dýchanie, správny sed 
a postoj. Pri výstupnom vyšetrení sme 
nachádzali zablokované SI skĺbenie 
u štyroch pacientiek (13,3 %). Z výsled-

lasti zaznamenanej na VAS škále 
bolestivosti;

3. potvrdila sa štatisticky významná 
súvislosť medzi časom terapie a  od-
blokovaním SI skĺbenia.

Pri vstupnom vyšetrení bolestivosť 
udávali všetky ženy (100 %). Pri hodno-
tení bolesti sme používali VAS bolesti. 
Silnou bolesťou trpelo 50 % pacientiek, 
strednou bolesťou 23,3 % a slabou bo-
lesťou 26,7 %. Po pol roku môžeme kon-
štatovať, že silnou bolesťou netrpí už žia-
dna pacientka, strednou bolesťou 33,4 % 
a  slabou bolesťou 66,6  %.  Z  výsledkov 
môžeme potvrdiť úspešnosť MM, na-
koľko sa nám podarila výrazne zmierniť 
bolestivosť menštruácie, čo je štatisticky 
významný rozdiel na hladine 0,05.

Ďalej sme chceli dokázať, že pomo-
cou metodiky vieme ovplyvniť aj bo-
lesť v  lumbálnej oblasti chrbtice, na-
koľko funkčne sterilné ženy trpia 
blokádami v  danej oblasti. Pri odobe-
raní anamnézy 29 žien (96,7 %) udávalo 

niu bolesti v lumbálnej oblasti zazname-
nanej na VAS škále bolesti (graf 2).

Cieľ 3 – závislosť medzi dĺžkou 
terapie a odblokovaním SI 
skĺbenia
Na verifikáciu cieľa sme použili χ2-test pre 
overenie nezávislosti znakov (celkovo 
180 znakov) (tab. 4). Keďže p-hodnota 
je menšia ako zvolená hladina význam-
nosti α = 0,05; p (1,65 × 10–8) < α (0,05), 
potvrdzujeme zistenie, že počet pacien-
tiek s nezablokovaným SI skĺbením je zá-
vislý od času terapie. Tieto zmeny sú vi-
diteľné v stĺpcovom grafe 3. Z grafu je 
vidieť klesajúcu tendenciu v  počte pa-
cientiek so zablokovaným SI skĺbením 
v priebehu mesiacov.

V tab. 4 si môžeme všimnúť, že na za-
čiatku terapie malo SI skĺbenie zabloko-
vaných 23 žien (76,6 %). V priebehu tera-
pie MM sa stav SI skĺbení zmenšoval. Po 
6 mesačnej terapii zostalo SI skĺbenie za-
blokované štyrom ženám. Môžeme teda 
potvrdiť, že MM pozitívne vplýva na po-
stavenie SI skĺbení. Preto konštatujeme, 
že existuje štatisticky významná závis-
losť medzi časom terapie a odblokova-
ním SI skĺbenia v priebehu jednotlivých 
mesiacov.

Diskusia
Pri analýze výsledkov sme v  sledova-
nom súbore dospeli k  nasledovným 
zisteniam:
1. potvrdil sa štatisticky významný roz-

diel v znížení bolestivosti menštruácie 
zaznamenanej na VAS škále pred tera-
piou a po 6 mesačnej terapii;

2. potvrdilo sa štatisticky významné zní-
ženie bolestivosti v  lumbálnej ob-

Tab. 4. Stav SI skĺbenia počas terapií. 
Tab. 4. State of sacroiliac joint during therapies.

Stav SI  
skĺbenia\čas 1. mesiac 2. mesiac 3. mesiac 4. mesiac 5. mesiac 6. mesiac χ2-test

nezablokované 7 10 14 22 25 26
1,65 × 10–8

zablokované 23 20 16 8 5 4

Graf 3. Porovnanie závislosti medzi mesiacmi terapie a stavom SI zablokovania.
Graph 3. Comparison of the dependence between months of therapy and the 
state of sacroiliac blockage.
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Záver
Cieľom našej práce bolo prezentovať 
diagnostický a  terapeutický postup pri 
liečbe dysmenorey pomocou MM. Kon-
štatujeme, že MM sa nám podarilo pozi-
tívne ovplyvniť stav v oblasti malej panvy. 
Dokázali sme zmierniť bolestivosť men-
štruácie a lumbálnej chrbtice a zastabili-
zovať chrbticu tak, aby SI skĺbenie zostalo 
nemenne nezablokované. Je veľmi žiad-
úce, aby sa do budúcnosti rozšírila spolu-
práca medzi lekármi, fyzioterapeutmi, ale 
aj pôrodnými asistentkami a tak sa vytvo-
rili medziodborové tímy špecializujúce sa 
na riešenie porúch PD.

Literatúra:
1. Rob L, Martan A., Citterbart K et al. Gyneko-
logie. 2. dopl. a přeprac. vyd. Praha: Galén 2008.
2. Hnízdil J et al. Léčebné rehabilitační postupy 
Ludmily Mojžíšové. Havlíčkův Brod: Grada Pub-
lishing 1996.
3. Holaňová R, Hegedüsová K, Gärtner M et al. 
Srovnání efektu individuální a skupinové fyzio-
terapie u pacientek s močovou inkontinencí. Re-
habil Fyz Lék 2015; 22(1): 22–25.

kov teda vieme konštatovať, že počet 
pacientiek s nezablokovaným SI skĺbe-
ním je závislý od času terapie. Kon-
štatujeme, že existuje štatisticky vý-
znamná závislosť medzi časom terapie 
a odblokovaním SI skĺbenia. Vhodnou 
liečbou a  prevenciou týchto problé-
mov sú práve metódy komplementár-
nej a alternatívnej medicíny, hlavne fy-
zioterapeutické metódy. Je veľmi nutné 
a žiadúce rozšíriť povedomie laickej ve-
rejnosti o neinvazívnych možnostiach  
liečby [4].

Efektivitu MM potvrdila aj španiel-
ska štúdia z roku 2014, v ktorej zo sle-
dovaného súboru 10 žien 6 otehotnelo 
do 3 mesiacov po absolvovaní terapie, 
vrátane úpravy priebehu menštruač-
ného cyklu [5]. Pardiñas et al. [6] vo svo-
jej štúdii MM potvrdili, že nižšia sila, re-
zistencia a neuromuskulárna aktivita sú 
hlavným rozdielom medzi svalmi žien 
s  poruchou PD a  svalmi PD zdravých 
žien, čo potvrdzuje aj naše zistenia.
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Testování motoriky u dětí
Assessment of motor function in children
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Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Motorické čili pohybové schopnosti a dovednosti jsou součástí a hlavním předpokladem pohybu. Motorický vývoj dítěte je odrazem 
zrání centrální nervové soustavy a  interakce mezi vyvíjejícím se organizmem, prostředím a  motivací (bio-psycho-sociální vývoj). Jakékoli 
motorické postižení může mít negativní dopad na fungování jedince v rámci běžných denních aktivit, na jeho kognitivní výkon a na jeho zařazení 
do společnosti. Při vyšetřování motorických obtíží u dětí je nutné stanovit, kterou odchylku je třeba aktivně léčit a korigovat a kterou je možno 
považovat za takzvanou vývojovou variantu, jež mizí s věkem nezávisle na terapii. Vzhledem k neustálému a dynamickému motorickému rozvoji 
dětských pacientů nelze u všech věkových kategorií v rámci jejich vyšetření využívat stejné vyšetřovací postupy jako u dospělých. Výběr vhodného 
evaluačního nástroje pro hodnocení úrovně motoriky a případných motorických obtíží představuje rozsáhlou problematiku. Účelem tohoto 
článku je poskytnout stručný přehled a popis nejčastěji používaných motorických testů určených především pro děti mladšího školního věku. 
Díky objektivnímu testování hrubé motoriky je možné posoudit, které dítě je třeba indikovat k další odborné intervenci a kterému poskytnout 
pouze doporučení ohledně pohybového chování.

Klíčová slova: hrubá motorika – jemná motorika – testování – děti – mladší školní věk

Summary: Motor skills are part of and a prerequisite of all movements. The development of a child reflects maturation of the central nervous 
system and the interaction between the maturing organism, environment and a task (bio-psycho-social development). Any motor impairment 
may have a negative impact on an individual‘s function within activities of daily living, on his or her cognitive behaviour and inclusion in the 
society. When testing motor skills in children, it must be determined which deviation needs to be actively treated and corrected and which can 
be classified as a developmental variation that disappears with age independently of therapy. Since a child‘s motor development is continuous 
and dynamic, paediatric testing methods must be different than those used in adults. Various assessment tools are used to determine the level of 
motor skills and to identify abnormalities. The purpose of this article is to provide a brief overview and description of the most used motor tests 
in children of a younger school age. The described assessment tools allow one to decide which child requires therapy and which one only needs 
specific recommendations or monitoring.

Key words: gross motor – fine motor – assessment – children – younger school age

děti a dorost. Ten stanovuje odchylky od 
optimálního psychomotorického vývoje 
a v případě podezření na postižení cen-
trální nervové soustavy doporučuje vy-
šetření dalšími odborníky [7].

Aby byl zvolen adekvátní rehabilitační 
plán respektující individualitu dětského 
pacienta, je potřeba nejen subjektivně, 
ale i  objektivně ohodnotit jeho moto-
rické schopnosti. Za účelem objektiv-
ního zhodnocení úrovně a vývoje moto-
riky v mladším školním věku jsou v praxi 
lékaře a fyzioterapeuta využívány mezi-
národní standardizované testové baterie 
a klinické chůzové testy. Prostřednictvím 

dějším věku při porovnávání dítěte 
s jeho vrstevníky [4]. K projevům posti-
žení patří poruchy koordinace, rovno-
váhy, problémy s  pozorností a  učením 
se novým motorickým dovednostem [5]. 
Sledování úrovně motorického vývoje 
a  včasná diagnostika motorických ob-
tíží umožní zahájení účinné intervence 
a podpůrných opatření, jako je vytvoření 
individuálního vzdělávacího plánu a na-
vázání spolupráce s rodinou. Poskytnutí 
pomoci celé rodině má v  rehabilitaci 
dětských pacientů zásadní význam [1,6]. 

Včasná identifikace ohroženého dí-
těte je v rukách praktického lékaře pro 

Úvod
Motorické neboli pohybové schopnosti 
jsou jedním ze základních aspektů lid-
ského života. Mají vliv na vývoj pozná-
vání a vnímání jedince [1,2]. Dítě si me-
todou pokus-omyl osvojuje motorické 
dovednosti a učí se předvídat svou po-
sturální aktivitu [3]. Jakékoliv motorické 
postižení může mít negativní dopad na 
fungování dítěte v rámci běžných den-
ních aktivit (ADL – activities of daily liv-
ing), rodiny a školy. Závažné motorické 
obtíže bývají zpravidla diagnostikovány 
do 18. měsíce života dítěte, avšak lehčí 
postižení může být patrné až v  poz-
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malý počet dosud publikovaných studií 
s  nejednotnou metodikou, představují 
tyto testy rychlou a materiálně nenároč-
nou variantu hodnocení [15].

Příklady testových baterií pro hod-
nocení HM jsou: Gross Motor Function 
Measure (GMFM), pro JM Devítikolíkový 
test (NHPT – Nine Hole Peg Test) a Box 
and Blocks Test (BBT). Hodnocení HM 
i  JM zahrnují komplexní testové sady 
jako např. Movement Assessment Bat-
tery for Children – 2nd ed. (MABC-2) 
a Bruininks-Oseretzky Test of Motor Pro-
ficiency – 2nd ed. (BOT-2). K významným 
klinickým chůzovým testům patří např. 
Six Minute Walk Test (6MWT), Ten Meter 
Walk Test (10MWT) a Timed Up and Go 
Test (TUG).

Gross Motor Function Measure
GMFM je standardizovaný vyšetřovací 
postup vyvinutý k  měření změn HM 
v čase u dětí a mladistvých postižených 
dětskou mozkovou obrnou (DMO). Pro-
středek je navržen pro věkovou skupinu 
dětí od 5 měsíců do 16 let. Školený tera-
peut ve standardizovaných podmínkách 
pomocí čtyřbodové stupnice hodnotí, 
jak nejlépe je dítě schopno vykonat řadu 
motorických úkolů rozdělených do pěti 
komponent (leh a otáčení; sed (obr. 1); 

krétně chceme hodnotit a  jaké máme 
k dispozici evaluační prostředky.

Přehled a stručný popis 
vybraných testů
Testové baterie můžeme rozdělit na dva 
typy. Prvním typem jsou testy porov-
návající úroveň vývoje dítěte vzhledem 
k vývojové normě, které nazýváme nor-
mativními či screeningovými. Nejčas-
tějším cílem je určit vývojový věk dítěte 
a stanovit, zda se úroveň testovaného dí-
těte nachází ve „statistickém“ normálu, či 
nikoli [9,13]. Druhá skupina testů je za-
ložena na porovnání výkonu jedince 
s předem danými kritérii provedení. Tyto 
testy přinášejí informace o  kvalitativ-
ních schopnostech dítěte v daných do-
vednostech v čase [9,14]. Na základě tes-
tování může být vytvořen terapeutický 
plán či zhodnocen efekt terapie. V  kli-
nické praxi se setkáváme i s testy kombi-
nujícími oba způsoby hodnocení [9].

Klinické chůzové testy hodnotí výkon-
nost jedince a patří ke standardnímu re-
habilitačnímu vyšetření dítěte. Umožňují 
porovnat výkon dítěte s jeho vrstevníky 
a hodnotit efekt terapie jak krátkodobě, 
tak dlouhodobě. I když jsou normy kli-
nických chůzových testů pro dětskou 
populaci obtížně dostupné a  existuje 

nich můžeme porovnávat data jednotli-
vých vyšetřujících a výzkumných týmů 
a  dále zvýšit kvalitu komunikace mezi 
odborníky v rámci multidisciplinárního 
týmu [8]. Zajištění kvality těchto testů 
je obvykle dosaženo standardizací, což 
představuje proces provedení testu za 
stejných podmínek pro všechny testo-
vané [9]. To znamená, že testy mají jed-
notnou metodiku provedení, záznamu 
a hodnocení [8].

Většina testových baterií hodnotí cel-
kový motorický stav jedince, tzn. sou-
časně jemnou i  hrubou motoriku (JM 
i  HM). V  oblasti HM se zaměřujeme na 
hodnocení základních motorických do-
vedností (FMS – fundamental motor 
skills), na jejichž podkladě si pak jedinec 
vytváří složitější pohybové vzorce  [10]. 
Mezi FMS řadíme pohyb vlastního 
těla (běh, cval, přeskok aj.) a  manipu-
laci s  předměty (chytání, házení, ko-
pání aj.). U mnoha testových baterií se 
však můžeme setkat nejen s  testová-
ním FMS, ale také s  testováním fyzické 
zdatnosti  [11]. V oblasti JM hodnotíme 
pohyb vykonávaný drobnými svaly, jako 
jsou jemné pohyby rukou, uchopování 
předmětů a manipulace s nimi [12]. Při 
výběru vhodného testu je potřeba zvá-
žit, s jakým cílem ho provádíme, co kon-

Tab. 1. Testy využívané na Dětském oddělení Fakultní nemocnice v Motole.  
Tab. 1. Tests used at the Children‘s Department of the University Hospital in Motol.

Dětské oddělení FN Motol Využívané testy 

ergoterapie BBT, NHPT, SIPT, kognitivní testy (MMSE, MoCA), testy ADL (Barthelové test), aj.

onkologie BOT-2 CF, SARA scale

kardiologie zátěžové testy s monitoringem TF a TK, chůzové testy (6MWT, TUG)

ortopedie PDMS-2, CMAS 6

neonatologie PDMS-2

neurologie GMFM, HFMSE+13, 6MWT, 9HPT, NSAA a modifikace NSAA, aj.

rehabilitační lůžka chůzové testy, MABC-2

ambulantní pacienti MABC-2, aj.

BBT– Box and Blocks Test, NHPT– Nine Hole Peg Test, SIPT – Sensory Integration and Praxis Test, MMSE– Mini-Mental State Exam, 
MoCA – Montreal Cognitive Assessment, ADL – Activities of Daily Living, BOT-2 – Bruininks-Oseretzky Test of Motor Proficiency 
2nd ed., SARA scale – Scale for Assessment and Rating of Ataxia, TF – tepová frekvence, TK – tlak krve, 6MWT – Six Minute Walk Test, 
TUG – Timed Up and Go Test, PDMS-2 – Peabody Developmental Motor Scales – 2nd ed., CMAS 6 – Childhood Myositis Assessment 
Scale, GMFM – Gross Motor Function Measure, HFMSE – The Hammersmith Functional Motor Scale Expanded, NSAA – The North 
Star Ambulatory Assessment, MABC-2 – Movement Assessment Battery for Children – 2nd ed.
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verze GMFM-88 ani GMFM-66 není t. č. 
k dispozici.

Nine Hole Peg Test
Tento standardizovaný test je zamě-
řen na hodnocení JM horních končetin, 
tedy obratnosti prstů u  dětských i  do-
spělých pacientů s různými neurologic-
kými i  jinými diagnózami (centrální po-
stižení mozku aj.). Měříme počet sekund, 
které pacient potřebuje k umístění devíti 
kolíků do čtvercové desky s devíti jam-
kami (obr. 2). Modifikací provedení testu 
může být vkládání kolíků do děr s jejich 
následným vyndáváním [17]. Smith et 
al. [17] ve své studii stanovili normy pro 
děti ve věku 5–10 let. Děti test dokončí 
přibližně v rozmezí 17–30 sekund s ohle-
dem na věkovou kategorii a pohlaví. Vý-
sledky studie ukazují, že starší děti test 
dokončí rychleji. Rychlejší jsou rovněž 
dívky, ale pouze v případě testování do-
minantní horní končetiny. Mathiowetz 
et al. [18] provedli studii k zavedení stan-
dardizovaných postupů, ve které byla 
popsána velikost, materiál a  způsob 
konstrukce kolíků, desky a umístění pro-
středků na stole, přesné verbální pokyny 
terapeuta a metody hodnocení. Nejdříve 
by měla proběhnout ukázka terapeu-
tem, poté má pacient jeden zkušební 
pokus a jeden oficiální pokus. Začíná se 
dominantní horní končetinou. V  České 
republice je již dostupná Česká rozšířená 

GMFM-88 poskytuje podrobnější in-
formace o motorických funkcích velmi 
malých dětí nebo dětí se složitějším mo-
torickým postižením a zohledňuje vyu-
žívané protetické pomůcky. GMFM-66  
tyto faktory nezohledňuje, ale je méně 
časově náročné na provedení. Dále je 
vzhledem k  přiměřeně dlouhé době 
provedení a  administrace v  klinické 
a  výzkumné praxi tato verze vhod-
nější pro půlroční či roční longitudi-
nální sledování hrubého motorického 
vývoje dítěte či pro hodnocení reakce 
jedince na proběhlou intervenci. Ani 
jedna verze však nezohledňuje vliv pro-
středí na fungování dítěte při ADL. Pro 
komplexní hodnocení dítěte s DMO by 
proto GMFM vyšetření mělo být kombi-
nováno s  dalšími nástroji hodnoticími 
psychomotorický vývoj dítěte, aby byly 
pokryty všechny aspekty zdravotního 
postižení [16]. Česká standardizovaná 

plazení po břiše a  lezení po kolenou; 
stoj; chůze, běh a poskoky snožmo). Mě-
ření trvá obvykle 40–60 min. Pro výpo-
čet celkového skóre lze využít program 
GMAE-2/GMAE-3, který udává výsledek 
v procentech [16].

Původní verze GMFM má 88 položek, 
zjednodušená 66. Volba, kterou variantu 
použít, závisí na účelu vyšetření a  dia-
gnóze dítěte. GMFM-66 je možné pou-
žít pouze u dětí s DMO, GMFM-88 i u dětí 
s  Downovým syndromem a  získaným 
poškozením mozku. GMFM-66 není 
vhodným měřítkem pro děti s Downo-
vým syndromem, protože obtížnost po-
ložek GMFM-66 byla zvolena specificky 
pro děti s DMO. Děti s Downovým syn-
dromem jsou často mobilnější než děti 
s  DMO, ale pro testování vyžadují dů-
věrně známé pomůcky a prostředí. Po-
ložky proto mohou být u dětí s Downo-
vým syndromem odlišné.

Obr. 1. Ilustrace provedení dvou položek testu GMFM:
1a) testová položka 18 Leh na zádech, testující drží testovaného za ruce: tes-
tovaný se vytahuje do sedu s kontrolou hlavy; 1b) testová položka 22 Sed na 
podložce nebo lavici, terapeut podepírá testovaného za hrudník, který zvedá 
hlavu do střední polohy, v poloze se snaží vydržet 10 s.
Fig. 1. Illustration of the acomplishment of two items of the GMFM test:
1a) test item 18: lying on the back, the examiner holds the testee‘s hands: the tes-
tee pulls himself up into a sitting position with head control; 1b) Test item 22: 
sitting on a mat or a bench, the therapist supports the test subject by the chest, 
who raises the head to the middle position, and tries to stay in the position for 10 s.
GMFM – Gross Motor Function Measure

a b

Obr. 2. Devítikolíkový test: test obrat-
nosti horních končetin.
Fig. 2. Nine-Hole Peg Test: the upper 
limb dexterity test.
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se dětí, při diagnostice lehkých až zá-
važných motorických poruch [21] či při 
screeningu dětí s možným motorickým 
postižením [27]. Kromě toho je testová 
baterie BOT-2 využívána pro měření mo-
torické vyspělosti u  jedinců s mentální 
disabilitou [28]. I když uvedená testová 
baterie prozatím nemá české normy, 
podle Svobody et al. [29] patří k nejužíva-
nějším bateriím u nás v oblasti diagnos-
tiky motoricky postižených pacientů ve 
věku 4–21 let. Holický a Musálek [21] po 
rozboru a srovnání diagnostické kvality 
OTDP (Orientační test dynamické praxe), 
MABC-2, TGMD-2 (Test vývoje hrubé mo-
toriky 2) s BOT-2 došli k závěru, že BOT-2 
z těchto nástrojů pojímá nejširší věkové 
rozpětí, nejvíce testových položek, a po-
skytuje tedy nejdetailnější výsledky.

Test umožňuje evaluaci širokého 
spektra schopností a  dovedností a  ob-
sahuje několik desítek položek rozdě-
lených do subtestů zaměřených na ko-
ordinaci a sílu (obr. 4), přesnost (obr. 5) 
a  spojení různých pohybů [21]. Umož-

tilem, dítě má výrazné motorické ob-
tíže (červená zóna), mezi 6. a  16.  per-
centilem jde o  riziko hybných poruch 
(oranžová zóna), nad 16. percentilem 
se pohybují výsledky zdravých dětí (ze-
lená zóna) [24]. Celkové provedení a vy-
hodnocení MABC-2 zabere průměrně 
45–60 min a testová baterie je standardi-
zována pro ČR [23,25]. Testem můžeme 
hodnotit motoriku běžné populace pro 
stanovení hodnot motorických schop-
ností [20] i  jedince s  různým stupněm 
psychomotorického deficitu – děti s cen-
trální koordinační poruchou [26], s po-
ruchami učení, s  poruchou pozornosti 
a hyperaktivitou (ADHD), autizmem atd. 
Dále je baterii možné využívat k hodno-
cení motorické způsobilosti, k plánování 
intervence či k hodnocení účinků inter-
vence a v rámci výzkumu [23,25].

Bruininks-Oseretzky Test of 
Motor Proficiency – 2nd ed.
BOT-2 se používá k hodnocení HM a JM, 
koordinace a  síly u  typicky vyvíjejících 

verze manuálu pro NHPT, dle které by se 
mělo v  praxi postupovat při testování 
pomocí NHPT [19].

Movement Assessment Battery 
for Children – 2nd ed.
Pomocí standardizované testové ba-
terie MABC-2 hodnotíme tři kategorie 
HM a JM, a to manuální zručnost, míření 
a  chytání a  rovnováhu [20]. Baterie je 
rozdělena do tří věkových skupin. První 
je 3–6 let (AB1), druhá 7–10 let (AB2) 
(obr. 3) a třetí 11–16 let (AB3) [21]. Tes-
tový nástroj zahrnuje dva diagnostické 
přístupy: kvantitativní hodnocení vý-
konu v  pohybových úlohách vztažené 
k věkovým normám a kvalitativní hod-
nocení způsobu provedení pohybových 
úkonů [22,23]. Test nabízí standardizova-
nou testovou baterii, dotazník (checklist) 
a intervenční manuál. Účelem testování 
je identifikace a popis postižení motoric-
kých funkcí. Systém vyhodnocení testu 
bývá přirovnáván k semaforu. Pokud se 
výsledné skóre pohybuje pod 5. percen-

Obr. 4. BOT-2: testování síly – pánské 
kliky.
Fig. 4. Bruininks-Oseretzky Test of mo-
tor proficiency – 2nd ed.: testing of the 
strength – men‘s push-ups exercise.

Obr. 5. BOT-2: testování integrace 
jemné motoriky – překreslování 
hvězdy.
Fig 5. Bruininks-Oseretzky Test of  
motor proficiency – 2nd ed.: fine motor 
integration testing – redrawing a star.

Obr. 3. MABC-2 AB2: testování ma-
nuální zručnosti (jemné motoriky) – 
provlékání šňůrky.
Fig. 3. Movement Assessment  
Battery for Children – 2nd ed. AB2:  
manual dexterity testing (fine motor 
skills) – thread ing the string.
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skupinami, přičemž studie Itzkowitz 
et  al. [43] ukazuje, že rychlost klesá 
od 5 do 9 let a opět se zvyšuje od 9 do 
13 let. Rozdíly mezi dívkami a chlapci ne-
jsou statisticky významné [43,44].

Jelikož je podmínkou absolvování 
testu schopnost porozumět instrukcím, 
je TUG u  dětských pacientů používán 
od 3 let věku [45]. U typicky vyvíjecích 
se dětí můžeme tento test použít ke sle-
dování vývoje rovnováhy vsedě i v po-
hybu a k hodnocení stupně zralosti mo-
torických dovedností [46]. Dále je možné 
pomocí TUG hodnotit neuromuskulární 
onemocnění, jako jsou svalové dystrofie 
nebo DMO [42], Downův syndrom [40], 
spina bifida či stavy po traumatických 
zraněních mozku [47].

Bustam et al. [41] spatřují nevýhodu 
TUG v nedostatečné standardizaci jed-
notlivých úkonů s  důrazem na způsob 
instruování dítěte a  vyznačením bodu, 
u  kterého se pacient otáčí. Verbecque 
et al. [46] dále uvádí, že výsledek může 
ovlivnit i  nedostatečná motivace, a  to 
především u mladších dětí.

onemocnění, jako je spinální svalová 
atrofie nebo Duchennova svalová dys-
trofie [37]. V  případě neuromuskulár-
ních onemocnění může docházet k pro-
gresi nemoci, proto se v  pokročilém 
stadiu, kdy pacienti již 6MWT nezvlá-
dají, vy užívá k  testování spíše 10MWT, 
který je pro pacienty výrazně jedno-
dušší [38].

Timed Up and Go Test
V případě TUG je měřena doba, za kte-
rou jedinec vstane ze židle, ujde vzdále-
nost 3 metrů, otočí se, dojde zpět k židli 
a posadí se [39] (obr. 7). Pro provedení 
TUG testu je přesně definována velikost 
židle (kolena a  kyčle svírají pravý úhel, 
nohy jsou v kontaktu se zemí) [40]. Stan-
dardně se měření provádí 3×. Pro statis-
tické zpracování se využívá nejlepší do-
sažený výsledek [41], dle jiných autorů 
je pro následnou analýzu dat lepší vyu-
žít hodnotu mediánu [42].

Průměrná rychlost dokončení testu se 
u dětí školního věku pohybuje přibližně 
v rozmezí 6–7 sekund napříč věkovými 

ňuje posoudit úroveň dílčích pohybo-
vých kompetencí jak u běžné populace, 
tak u dětí s mentálním postižením [30]. 
BOT-2 má také krátkou formu (SF – short 
form), která představuje vybrané dílčí 
úkoly z  jednotlivých subtestů tak, aby 
co nepřesněji popsala komplexní moto-
riku testovaného probanda. Provedení 
 BOT-SF trvá 15–20 min, kompletní bate-
rie (CF = complete form) 45–60 min [27]. 
V roce 2010 byla publikována ještě nová 
zkrácená verze s  názvem BOT-2 brief 
form (BF), která obsahuje jen 12 testo-
vých položek. BF je určena vyloženě ke 
screeningu a vyžaduje zakoupení vlastní 
testové sady vč. manuálu [31].

Hlavní nevýhodou BOT-2 CF může být 
delší doba administrativy oproti jiným 
testům. To je však z pohledu autorů Roe-
ber et al. [32] kompenzováno přesností 
tohoto nástroje. Výsledky získané vy-
hodnocením BOT-2 umožňují kompa-
raci s výsledky zahraničních studií, např. 
s normami Spojených států amerických 
či Německa, které tento test využívají.

Six Minute Walk Test
Klinický chůzový test 6MWT by měl 
být prováděn podle metodických po-
kynů American Thoracic Society z roku 
2002 [33] a spočívá v měření vzdálenosti, 
kterou jedinec ujde ve vnitřních prosto-
rách, na tvrdém povrchu a po vyznačené 
trase dlouhé 30 m, a to v průběhu 6 min 
(obr. 6). Pacient je terapeutem instruo-
ván pomocí jasně daných verbálních po-
kynů. Provádí se jeden ukázkový test, 
aby bylo jasné, že dítě pochopilo zadání 
úkolu [34].

Test slouží k hodnocení pohybových 
schopností zdravých jedinců, funkčního 
omezení u  chronicky nemocných pa-
cientů nebo ke zhodnocení efektivity 
terapie [34]. V klinické praxi se používá 
k testování tolerance zátěže u chronic-
kých stavů, jako jsou kardiovaskulární 
onemocnění, cystická fibróza, plicní hy-
pertenze, astma [34] nebo chronické 
onemocnění ledvin [35]. Dále také ke 
sledování změn motorických doved-
ností u DMO [36] a neuromuskulárních 

Obr. 6. 6MWT: hodnocení fyzické zdatnosti nemocných.
Fig. 6. Six-Minute Walk Test: assessment of physical fitness of patients.

30 m

180°180°

Obr. 7. TUG: Hodnocení mobility nemocných.
Fig. 7. Timed-Up and Go test: assessment of patient mobility.

3 m

180°
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jak v krátkém, tak i delším časovém ho-
rizontu. Proto by zdravotníci i pedago-
gové měli mít povědomí o testech, které 
máme pro hodnocení motoriky k dispo-
zici, měli by znát postup při testování 
a vědět, proč je toto testování pro klinic-
kou a výzkumnou praxi důležité. 
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Závěr
Děti jsou pravidelně vyšetřovány pediat-
rem a dalšími odborníky, kteří kontrolují 
jejich pohybový vývoj a identifikují pří-
padné odchylky od optimálního vývoje. 
Testování úrovně HM i JM patří v klinické 
praxi ke kritériím objektivního posuzo-
vání úrovně psychomotorického vývoje 
dětí. V případě patologie je v prvé řadě 
nutná identifikace motorických deficitů, 
roztřídění do různých stupňů doved-
ností s  vyslovením následné prognózy 
stavu jedince.

Motorické obtíže mohou být jed-
ním z faktorů odkladů školní docházky, 
případně mohou negativně ovlivňo-
vat školní úspěšnost. Abychom mohli 
děti s opožďujícím se vývojem správně 
diagnostikovat, potřebujeme mít pře-
hled o  testových prostředcích a umět 
vybrat adekvátní diagnostický nástroj. 
Sledování úrovně motorického vývoje 
a včasná diagnostika pomocí vhodně vy-
braného testu vede k včasné identifikaci 
rizikových dětí z hlediska pohybové ko-
ordinace a umožňuje zavedení podpůr-
ných opatření, jako je vytvoření indivi-
duálního vzdělávacího plánu, nastavení 
cílené intervence a navázání spolupráce 
s  rodinou, a  to dříve, než dojde k  pro-
hloubení projevů motorické neobrat-
nosti v pozdějším věku.

I když nástroje pro hodnocení moto-
riky dětí hrají zásadní roli při identifikaci 
motorických obtíží, do dnešního dne 
v ČR neexistuje jednoznačná dohoda pro 
klinický a pedagogický postup evaluace 
dětí mladšího školního věku. Nedosta-
tek jednoduchých nástrojů pro scree-
ning dětí s  poruchami HM i  JM může 
vést k  opomenutí jejich obtíží a  k  ne-
vhodné volbě vzdělávací instituce. Proto 
je nutné zvyšovat informovanost o mož-
nostech testování jak u zdravotníků, tak 
u pedagogů. Cílem je najít optimální dia-
gnostické nástroje pro učitele, speciální 
pedagogy, trenéry, lékaře i  fyziotera-
peuty a ergoterapeuty. To by umožnilo 
mít jednotný pohled na aktuální stav dí-
těte s lepší možností stanovit pro něj op-
timální terapeutický i pedagogický plán 

Možnosti objektivizace efektu 
terapie
Zmíněné testové nástroje mají široké 
spektrum využití. Jsou používány pro 
diagnostiku v  pediatrii, dětské neu-
rologii, fyzioterapii, klinické psycho-
logii i  v  pedagogickopsychologickém 
a  školském prostředí [23,25]. Záro-
veň lze pomocí testů hodnotit moto-
riku běžné populace pro stanovení 
normativních hodnot [20] a  také je-
dince s  psychomotorickým defici-
tem [23,26]. Dále lze zmíněné testové 
nástroje využít ke sledování efektu te-
rapie  [1,48] a  pro plánování další in-
tervence [4]. Studie ukázaly, že krát-
kodobé (4–8 týdnů) i  dlouhodobé 
(≥  6 měsíců) pohybové intervence 
mají signifikantní vliv na zlepšení 
FMS, a  to vč. intervencí prováděných 
na základních školách v rámci tělesné  
výchovy [2,49,50].

Jelikož je každý test zaměřen na od-
lišné aspekty pohybu, v tuto chvíli není 
žádná z  možností hodnocení motoriky 
či proběhlé intervence považována za 
„zlatý standard“ [51]. To může vést k roz-
dílným výsledkům při testování jed-
noho dítěte různými nástroji [52]. Proto 
vícero autorů doporučuje využití něko-
lika testových nástrojů současně, a  to 
zejména u  dětí s  psychomotorickým 
deficitem [53,54].

Pro ilustraci praktického využití evalu-
ačních prostředků uvádíme nejčastější 
způsoby testování na dětském oddě-
lení Fakultní nemocnice v Motole (FNM). 
Tab. 1 uvádí i další testy, které jsou na 
našich pracovištích používány, jejich 
popis je ale nad rámec tohoto článku. 
Testování ve FNM probíhá jak u ambu-
lantních, tak u  lůžkových pacientů. Na 
rehabilitačních lůžkách je cílem vyhod-
notit efekt hospitalizace, nejčastěji po-
mocí chůzových testů. Ambulantní paci-
enty k testování indikuje ošetřující lékař 
s  cílem zhodnocení klinického stavu 
a tíže postižení. Využívají se nejvíce ba-
terie GMFM, MABC-2 či BOT-2. V případě 
potřeby si může sám fyzioterapeut zvo-
lit metodu testování.
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Konzervativní léčba mediálního tibiálního 
stresového syndromu
Conservative treatment of medial tibial stress syndrome

K. Klimešová, D. Smékal, I. Hanzlíková
Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Mediální tibiální stresový syndrom (MTSS) patří mezi poranění z přetížení, vzniká jako důsledek opakované traumatizace tibie. Projevuje 
se bolestí vyvolanou pohybovou aktivitou v distálních 2/3 bérce, přesněji v oblasti posteromediální hrany tibie. MTSS je jedním z nejčastějších 
běžeckých zranění, ale často se s ním setkáváme i u jiných sportů, jejichž součástí je běh či skoky. MTSS má vysokou prevalenci také u vojáků. 
Jedinci s MTSS mohou být bez správné léčby limitováni nejen ve sportovních aktivitách, ale i v aktivitách běžného života a v případě vojáků 
a profesionálních sportovců také ve výkonu povolání. Z tohoto důvodu je znalost MTSS a jeho léčby mezi zdravotníky, ale i trenéry důležitá, přesto 
se však problematice MTSS věnuje jen minimum odborné české literatury. Cílem článku je tedy shrnout současné poznatky o MTSS. Pozornost 
je věnována patofyziologii, která dosud není zcela objasněna, a diagnostice tohoto poranění – především odlišení MTSS a stresové zlomeniny 
tibie. Dále se článek zaměřuje na rizikové faktory vzniku MTSS, jejichž znalost je nezbytná pro správnou prevenci a léčbu. Hlavní část článku se 
věnuje terapii, která je v případě MTSS obvykle konzervativní a v níž podstatnou roli hraje fyzioterapie. Fyzioterapeut tvoří jedinci individuální 
rehabilitační plán, který se skládá především z režimových opatření, postupné adaptace tibie na zátěž a z úpravy biomechaniky pohybu.

Klíčová slova: MTSS – zranění z přetížení – patofyziologie – rizikové faktory – diagnostika – terapie

Summary: The medial tibial stress syndrome (MTSS) is an overuse injury caused by repetitive stress applied to the tibia. The MTSS presents as 
exercise-induced pain over the distal two-thirds of lower leg, more specifically, over the posteromedial aspect of the tibia. The MTSS is one of 
the most common injuries among runners, however, it occurs also in other running and jumping sports. The high prevalence of the MTSS is 
also in soldiers. If not treated properly, the MTSS may limit individuals not only in sport but also in everyday life activities. Moreover, in the case 
of soldiers and professional athletes, the MTSS may limit their capability to work. For that reason, knowledge of the MTSS and its treatment 
is required especially in healthcare and sport environment. However, the scientific literature written in the Czech language is lacking on this 
topic. Therefore, the aim of this article is to summarize the current scientific literature concerning the MTSS. This article focuses on the MTSS 
pathophysiology, which is still not fully understood, the MTSS diagnosis and differentiation from other pathologies in this area such as tibial 
stress fractures, and the MTSS injury risk factors. Knowledge of the risk factors is necessary not just for a proper therapy but also for a prevention 
of this overuse injury. The main focus of the article is on the therapy of MTSS, which is often conservative with physiotherapy playing a crucial 
role. Usually, it includes a specific individual rehabilitation plan which consists of lifestyle and activity modification, gradual loading of tibia and 
change of movement biomechanics.

Key words: MTSS – overload injury – pathophysiology – risk factors – diagnosis – therapy

spánku a  stravy či zvýšeného psychic-
kého stresu [5]. Mezi nejčastější běžecká 
poranění z  přetížení patří právě medi-
ální tibiální stresový syndrom (MTSS) [2], 
který souvisí s přetížením tibie a typicky 
se projevuje bolestí v  distálních 2/3 
bérce, v  oblasti posteromediální hrany 
tibie, a který je vyvolaný pohybovou ak-
tivitou [6]. S MTSS se tedy setkáme ze-

způsobena náhlou změnou, na kterou 
není organizmus dostatečně připraven 
a adaptován [4]. Změnou může být pří-
liš prudké navýšení tréninku, změna te-
rénu, rychlosti, obuvi nebo techniky pro-
váděné aktivity. Ke zranění z  přetížení 
může dojít také při snížené schopnosti 
organizmu adaptovat se na zátěž z dů-
vodu zranění, nemoci, špatné kvality 

Úvod
Běh je jednou z nejrozšířenějších spor-
tovních aktivit a  také častou příčinou 
poranění dolních končetin [1]. Přibližně 
polovina běžců se během roku ales-
poň jednou zraní tak, že musí na urči-
tou dobu přerušit sportovní aktivity [2]. 
Až 80 % zranění u běžců vzniká z přetí-
žení [3]. Zranění z přetížení jsou obvykle 
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v  minulosti, užívání ortopedických po-
můcek v  minulosti a  méně běžeckých 
zkušeností. Riziko vzniku MTSS je závislé 
též na biomechanice běhu [1], která však 
zatím není prozkoumána na úrovni sys-
tematického review.

Navicular drop
Pokles navikulární kosti je užíván jako 
měřítko výšky podélné klenby [26] a pro-
nace nohy [11]. Pro hodnocení ND se vy-
užívá tzv. navicular drop test, ve kterém 
se měří pokles tuberositas ossis navicu-
laris při zatížení. Běžci s ND >10 mm mají 
2× vyšší riziko vzniku MTSS [24].

Body Mass Index
Vyšší hmotnost vzhledem k  výšce je-
dince ukazuje na vyšší riziko vzniku 
MTSS vlivem působení větší zátěže na 
tibii, což může vést k  většímu ohýbání 
této kosti [11]. Vojáci, kteří často nosí 
těžká břemena, přechodně zvyšují svou 
hmotnost, a tím i zátěž působící v celém 
kinetickém řetězci [24]. Tímto lze čás-
tečně vysvětlit, proč se s častým výsky-
tem MTSS setkáváme právě u nich.

Rozsah pohybu do zevní rotace 
v kyčelním kloubu
Není přesně objasněno, jakým způso-
bem větší pasivní rozsah pohybu v ky-
čelním kloubu do zevní rotace zvyšuje 
riziko vzniku MTSS. Možnou příčinou 
je odlišná kinematika běhu u těchto je-
dinců [24]. Rovnováha mezi rozsahy po-
hybu do vnitřní a zevní rotace v kyčelním 
kloubu je také klíčová pro správné zatí-
žení dolních končetin [11]. S abnormál-
ním rozsahem pohybu kyčelního kloubu 
může být spojena anteverzní či retro-
verzní pozice krčku femuru, která má vliv 
na vzájemné postavení femuru a  tibie, 
a tedy i na zatížení těchto kostí [11].

Rozsah pohybu do plantární flexe 
v hlezenním kloubu
Zvýšený rozsah pohybu do plantární 
flexe může vést k  větší protažitelnosti 
dorzálních flexorů, která je spojena 
s  větší laxicitou vaziva [11]. Mezi dor-

nětlivého procesu [18]. Při porovnávání 
periostálního a šlachového edému po-
mocí ultrazvuku však nebyl zjištěn žádný 
rozdíl mezi zdravými sportovci a  těmi, 
kteří měli diagnostikován MTSS  [17]. 
Toto zjištění tedy naopak trakční teorii 
vyvrací.

Dle druhé teorie vzniká MTSS z  dů-
vodu kostního přetížení kvůli opakova-
nému ohýbání tibie [19]. Stresová re-
akce kosti je tedy spolu s reakcí periostu 
způsobena ohýbáním tibie silnými svaly 
bérce [20]. Největší ohybová síla působí 
v oblasti tibie mezi střední a distální tře-
tinou, což je místo, kde nejčastěji vzniká 
MTSS [20]. Patogenní mechanizmus je 
v tomto případě podobný jako u vzniku 
únavových zlomenin [21]. Pokud dojde 
k  nadměrnému zatížení kosti, vzniká 
mikropoškození [22]. Za fyziologických 
okolností dochází při mikropoškození 
kosti k její remodelaci a posílení. Avšak 
opakované nadměrné zatěžování a ne-
dostatek času na regeneraci zvyšuje 
křehkost kosti a náchylnost k poranění 
[21]. K druhé teorii se přiklání více studií, 
ale histologické důkazy jsou zatím ne-
dostatečné [21]. Kvůli absenci dostateč-
ných důkazů pro jednu či druhou teorii 
vzniku je MTSS považován za syndrom 
klinické bolesti [23]. Právě nedostatečné 
porozumění patofyziologii MTSS může 
být jedním z důvodů špatných výsledků 
jeho léčby [21].

Rizikové faktory
Odhalení rizikových faktorů je důležité 
pro vytvoření preventivních opatření 
zabraňujících rozvoji MTSS [11]. Syste-
matická review [11,24,25] identifikovala 
sedm rizikových faktorů, které lze roz-
dělit na anatomické a  anamnestické 
faktory, osmým rizikovým faktorem je 
ženské pohlaví. Mezi anatomické rizi-
kové faktory lze zařadit zvýšený navicu-
lar drop (ND), zvýšenou hodnotu body 
mass indexu, zvýšený rozsah pohybu do 
zevní rotace v  kyčelním kloubu a  zvý-
šený rozsah pohybu do plantární flexe 
v hlezenním kloubu. Mezi anamnestické 
rizikové faktory patří dle studií zranění 

jména u aktivních jedinců, a přestože se 
často nejedná o vážné zranění, může je 
výrazně omezovat a způsobit závažnější 
komplikace [7]. Proto je důležitá znalost 
patofyziologie, rizikových faktorů, dia-
gnostiky a  vhodné léčby tohoto pora-
nění mezi fyzioterapeuty, lékaři i trenéry.

Prevalence a incidence
Mezi nejčastější běžecká poranění dol-
ních končetin patří patelofemorální syn-
drom, MTSS, plantární fascitida, iliotibi-
ální syndrom, tendinopatie Achillovy 
šlachy a  distorze hlezna [2]. MTSS je 
mezi běžci druhým nejčastějším zra-
něním. Incidence i  prevalence MTSS 
je přibližně 9 % [2]. U začínajících a re-
kreačních běžců častěji dochází k  chy-
bám v technice běhu a tréninku, proto 
se u nich častěji objevují různá zranění, 
především v oblasti dolních končetin [1]. 
MTSS je u této skupiny nejčastějším zra-
něním – tvoří 15 % všech zranění [8,9]. 
Další specifickou skupinou běžců jsou 
běžci na dlouhé tratě, kde se incidence 
pohybuje mezi 7,8–10,1 % [10]. Nižší in-
cidence MTSS (5,8 %) je uváděna u ultra-
maratonců [2].

Další typickou skupinou, u  které se 
můžeme setkat s  vysokým výskytem 
MTSS, jsou vojáci [11]. Míra výskytu je 
závislá na spektru vojáků zařazených 
do studií. Prevalence je u nich přibližně 
16,6 % [12], incidence se pohybuje mezi 
5,7 a 35 % [12–15]. Častěji se mezi vojáky 
s MTSS setkáme u žen než u mužů [14].

Patofyziologie
Patofyziologie a etiologie MTSS nejsou 
zcela známy. Existují dvě hlavní teorie 
popisující vznik tohoto poranění [16].

Podle první teorie dochází při opako-
vaných kontrakcích svalů upínajících se 
na posteromediální hranu tibie (m. so-
leus, m. flexor digitorum longus, fas-
cia cruris) k  trakci periostu v  místě je-
jich úponu [17]. To vede k  jeho zánětu 
a  vzniku bolesti [16]. Teorie byla pod-
pořena scintigrafickými nálezy potvrzu-
jícími difuzně zvýšenou absorpci kosti 
v oblasti periostu, která je důkazem zá-
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statně většímu riziku rozvoje MTSS než 
muži. Rozdíly v  prevalenci tohoto zra-
nění mezi muži a  ženami mohou být 
dány odlišnou kinematikou běhu a hor-
monálními vlivy [24].

Biomechanické rizikové faktory
Mezi biomechanikou běhu a výskytem 
zranění dolních končetin je úzký vztah, 
proto lze tréninkem správné techniky 
běhu snížit riziko vzniku MTSS [1]. Jed-
ním z biomechanických rizikových fak-
torů pro vznik MTSS je zvýšený pokles 
pánve ve frontální rovině ve stojné fázi 
kroku [30]. Pokles pánve je kompenzo-
ván distálně (zejména zvýšenou pronací 
chodidla), což může přispívat k  rozvoji 
zranění v oblasti tibie [30]. Dalším riziko-
vým faktorem je větší vnitřní rotace v ky-
čelním kloubu při běhu, která ovlivňuje 
dopad chodidla na zem, a tím i míru za-
tížení kostí a měkkých tkání bérce [30]. 
Větší vnitřní rotace v kyčelním kloubu se 
stejně jako pokles pánve ve frontální ro-
vině objevuje při běhu více u ženského 
pohlaví [31]. Mezi biomechanické rizi-

Užívání ortopedických pomůcek 
v minulosti
Ortopedické pomůcky jsou předepiso-
vány z  preventivních či léčebných dů-
vodů ke korekci a  podpoře chodidla, 
které nemá optimální funkci [29]. Mož-
ným důvodem pro vznik MTSS je neade-
kvátní adaptace tibie na zatížení. Pokud 
ortopedická pomůcka absorbuje část 
vzniklého zatížení a  nárazů, není tibie 
dostatečně adaptována na danou zátěž 
bez ortopedické pomůcky. Po ukončení 
používání dané ortopedické pomůcky 
tedy může dojít k přetížení tibie [24].

Zkušenost s během
Bylo zjištěno, že méně let běžeckých 
zkušeností výrazně souvisí s  rozvojem 
MTSS [25]. U začínajících běžců se čas-
těji setkáváme s tréninkovými chybami, 
které jsou příčinou častějších zranění ze-
jména v oblasti dolních končetin [1].

Ženské pohlaví
Dle studií Newmana et al. [24] a  Rein-
kinga et al. [25] jsou ženy vystaveny pod-

zální flexory nohy patří i m. tibialis ante-
rior, který se upíná na první metatarzální 
kost a mediální část os cuneiforme me-
diale  [27]. Větší protažitelnost m. tibia-
lis anterior by mohla teoreticky ovlivnit 
navikulární pokles změnou tahu na kosti 
přiléhající k os naviculare [11]. U běžců 
se zvýšeným ND, který je spojen se sníže-
nou podélnou klenbou nohy, je snížena 
schopnost absorpce otřesů při běhu, což 
zvyšuje riziko vzniku MTSS [11].

Zranění v minulosti
Souvislost mezi předchozím zraně-
ním a budoucím výskytem MTSS může 
být u  těchto pacientů dána stejnou ki-
nematikou pohybu a  chybami v  tré-
ninku vedoucími k přetížení v minulosti 
i  nyní [24]. Dalším důvodem opětov-
ného vzniku zranění mohou být změny 
mikrostruktury tibie, které přetrvávají 
delší dobu než klinické projevy MTSS 
[24]. Důkazy o  kostní demineralizaci 
byly u některých pacientů s MTSS nale-
zeny i  po několika letech od odeznění 
symptomů [28].

Schéma 1. Rizikové faktory mediálního tibiálního stresového syndromu a jejich vztahy, upraveno dle Newmana et al. [24].
Scheme 1. Medial Tibial Stress Syndrome risk factors and their relationships, adapted from Newman et al. [24].

BMI – body mass index, MTSS – mediální tibiální stresový syndrom
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ální hrany tibie, která je vyvolána pohy-
bovou aktivitou [23]. Pro jeho diagnos-
tiku je tedy podstatné zjistit, zda pacient 
přichází kvůli těmto symptomům. Bolest 
by se u pacienta měla objevovat během 
pohybové aktivity či těsně po ní a  sni-
žovat se v klidu – pokud tomu tak není, 
pravděpodobně se nejedná o MTSS [23]. 
Bolest by se neměla vyskytovat v jiných 
oblastech dolní končetiny a pacient by ji 
neměl charakterizovat jako mravenčení 
či necitlivost v  oblasti nohy nebo jako 
pálení, tlak a křeče v oblasti lýtka [23].

Fyzikální vyšetření
Pokud se během anamnézy nevyloučí 
MTSS, pokračuje se fyzikálním vyšetře-
ním pacienta. Terapeut palpuje v oblasti 
posteromediální hrany tibie a  pacient 
označí místo, ve kterém se při palpaci ob-
jeví bolest podobající se bolesti vzniklé 
pohybovou aktivitou [6]. Oblast typické 
bolesti by měla být o délce min. 5 cm, 
aby mohl být potvrzen MTSS [23].

Diferenciální diagnostika
Bolest dolních končetin u  sportovců 
může být způsobena různými patologi-
emi, které je třeba od MTSS odlišit. Mezi 
ně patří stresová zlomenina (SZ), chro-
nický námahový kompartment syndrom 
(CHNKS), tendinopatie, komprese peri-
ferního nervu či komprese arterie [35].

Hlavním symptomem SZ je lokalizo-
vaná bolest v oblasti tibie, která se zvy-
šuje při zátěži a v klidu se snižuje [36]. 
Pro odlišení SZ od MTSS je podstatná 
velikost bolestivého místa. Pro MTSS by 
měla být velikost ≥ 5 cm, u SZ by měla být 
oblast menší, tedy < 5 cm [23]. Někteří 
autoři udávají rozsah palpační bolesti-
vosti pro diagnostiku SZ ≤ 10  cm [22].

Mezi příznaky CHNKS patří silná bo-
lest, křeče, svalová slabost a parestezie 
v  jednom z  kompartmentů bérce [37]. 
Bolest se objevuje během intenzivní po-
hybové aktivity, v období klidu obvykle 
po chvíli mizí [38]. V  některých přípa-
dech může dojít ke kompresi n. tibialis, 
což vede ke změně citlivosti kůže bérce 
či paty [38]. Pro potvrzení diagnózy 

faktorů, která u jedince zvyšuje pravdě-
podobnost rozvoje MTSS (schéma 1).

Diagnostika
Pro diagnostiku MTSS je nejdůležitější 
odběr anamnézy pacienta a fyzikální vy-
šetření [6]. Zobrazovací metody nejsou 
v  některých případech schopny rozli-
šit sportovce s MTSS a bez zranění [23], 
přesto mohou být při diagnostice ná-
pomocny [35]. Klinická diagnostika se 
skládá z několika základních kroků, které 
můžeme rozdělit do dvou částí – ana-
mnéza a fyzikální vyšetření (schéma 2).

Anamnéza
MTSS se projevuje bolestí v  distálních 
2/3 bérce, resp. v oblasti posteromedi-

kové faktory lze zařadit také nižší úhel 
flexe v  kolenním kloubu při dopadu, 
která vede k  menšímu tlumení ná-
razů vzniklých při běhu [30]. Větší riziko 
vzniku zranění tibie mají běžci s nižší ka-
dencí [32]. Kadence ovlivňuje míru zatí-
žení a velikost brzdných sil, které působí 
na dolní končetiny [33]. Dalším riziko-
vým faktorem pro vznik poranění tibie 
je menší šířka kroku při běhu, která zvy-
šuje pronaci zadní části nohy, abdukci 
kyčelního kloubu a  vnitřní rotaci ko-
lenního kloubu, a tak ovlivňuje zatížení 
tibie [34].

Kombinace rizikových faktorů
Dle Newmana et al. [24] může docházet 
ke kombinaci několika různých rizikových 

Schéma 2. Postup klinické diagnostiky mediálního tibiálního stresového 
 syndromu, upraveno dle Winterse [23].
Scheme 2. Procedure for the clinical diagnosis of Medial Tibial Stress Syndrome, 
adapted from Winters [23].

přítomnost pohybem vyvolané bolesti v 
distální třetině posteromediální hrany tibie

bolest vyvolaná pohybem (v průběhu aktivity 
či krátce po ní) a snížení bolesti v klidu

bolest charakteru pálení, tlaku a křečí 
v oblasti lýtka

necitlivost a mravenčení v oblasti nohy 
během cvičení

palpačně rozpoznatelná bolest v oblasti 
posteromediální hrany tibie ≥ 5 cm

další symptomy netypické pro MTSS

mediální tibiální stresový syndrom 

zvážit přítomnost CHNKS 
– může být přítomen 
samostatně či spolu s 

MTSS

není rozpoznatelná bolest

bolest < 5 cm

např. otok, erytém podél 
hrany tibie, bolest 

nezávislá na zatížení

pravděpodobně jiné zranění 
dolní končetiny než MTSS

NE

NE

NE

NE

NE

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

an
am

né
za

fy
zik

ál
ní

 v
yš

et
ře

ní

CHNKS – chronický námahový kompartment syndrom, MTSS – mediální tibiální  
stresový syndrom



konzeRvativní Léčba mediáLního tibiáLního stResového syndRomu

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 98– 104102

lest neměla přesahovat stupeň 2 z 10 na 
vizuální analogové škále. Druhým pra-
vidlem je postupné zvyšování zatížení 
(obvykle se jedná o dobu běhu či počet 
uběhnutých kilometrů), kdy by zátěž ne-
měla být zvyšována o více než 10 % za 
týden.

Pro postupné zatěžování je možné vy-
užít běžeckého programu nebo plyo-
metrického cvičení [46]. Existuje mnoho 
různých běžeckých programů, z  nichž 
je možné zvolit ten, který nejlépe od-
povídá požadavkům a  stavu pacienta. 
Moen et al. [47] vytvořili program, jehož 
cílem je dosáhnout 18 min běhu o vy-
soké intenzitě. Pro návrat k  30minuto-
vému běhu bez bolesti je možné vyu-
žít program Wardena et al. [48]. Běžecký 
program jako součást komplexního pro-
gramu pro vojenské kadety vytvořili Mil-
ler et al. [49].

Zaměření na rizikové faktory 
vzniku
Identifikace modifikovatelných riziko-
vých faktorů je velmi důležitá jak pro sa-
motnou léčbu MTSS, tak i pro prevenci 
opětovného rozvoje tohoto zranění [41]. 
U běžců se tedy snažíme minimalizovat 
rizikové faktory, které jsou zmíněny výše. 
Je proto vhodné do terapie zařadit cviky 
pro podporu klenby nohy a zvýšení síly 
a vytrvalosti svalů nohy [11]. Z hlediska 
kinematiky běhu je vhodné zaměřit se 
zejména na zvýšení kadence kroků [32] 
a  optimální šířku kroku (cca 5  % délky 
dolní končetiny) [34]. Pokud je u jedince 
při běhu patrný pokles pánve, zvýšená 
vnitřní rotace či nižší úhel flexe v kolen-
ním kloubu, je možné k eliminaci těchto 
faktorů využít různých způsobů zpětné 
vazby [30,50]. Pro posílení oslabených 
svalů je možné využití silového a  neu-
romuskulárního tréninku [41]. Biome-
chaniku běhu a  také schopnost absor-
bovat nárazy při běhu ovlivňuje i výběr 
obuvi [5]. Na základě typu klenby nohy 
lze běžci doporučit jeden ze tří základ-
ních tradičních typů běžeckých bot: ne-
utrální (odpružené) boty, stabilní boty 
a boty s kontrolou pronace [5]. Účinek 

zity běhu) spolu s omezením běhu v te-
rénu zlepší symptomy zranění o  50  %. 
Průměrná doba, po kterou je třeba do-
držovat klidový režim je 4–6 týdnů, poté 
je doporučován postupný návrat k akti-
vitě podle programu postupného zatí-
žení a s respektováním bolesti [41].

Režimová opatření
Pro zdraví kostí a jejich správnou regene-
raci je velmi významný vliv stravy, proto 
by měli sportovci s  MTSS dbát na do-
statečný příjem živin [41]. Pro ovlivnění 
stresových poranění kosti, mezi které 
MTSS patří, jsou podstatné zejména dvě 
živiny – vápník a vitamin D [41].

Rovnováha mezi resorpcí a  násled-
nou tvorbou kostní hmoty může být na-
rušena nedostatkem kvalitního spánku, 
což vede ke zvýšení rizika vzniku pora-
nění kosti [42]. Pro optimální zdraví kostí 
je důležitá délka i  načasování spánku 
v rámci cirkadiánních rytmů [42].

Program postupného zatížení
Pro návrat ke sportovní aktivitě je důle-
žité najít rovnováhu mezi možným zatí-
žením a schopností organizmu vyrovnat 
se s danou zátěží [23]. MTSS vzniká jako 
reakce na přetížení a dochází zde k po-
škození mikrostruktury kosti [43]. Zvyšo-
vání zátěže je třeba provádět postupně, 
jelikož je nutné, aby se kost na zátěž 
dostatečně adaptovala a  nedošlo k  je-
jímu poškození [23]. Pokud dojde k náh-
lému zvýšení zátěže (více než o 10 % za 
týden), výrazně se zvyšuje riziko vzniku 
nového zranění nebo znovuobjevení po-
tíží [44]. Pro remodelaci tibie a její adap-
taci na zátěž je třeba provádět aktivity, 
při kterých je kost mechanicky zatěžo-
vána, jako je chůze, běh nebo výskoky, 
a postupně zvyšovat intenzitu a  trvání 
těchto aktivit [23,45].

Dle Winterse [46] je pro zvládnutí pro-
gramu postupného zatěžování v  rámci 
léčby MTSS důležité dodržet dvě zá-
kladní pravidla. Prvním z nich je neboles-
tivost při provádění sportovních aktivit 
– oblast tibie by měla být v ideálním pří-
padě zcela nebolestivá, případně by bo-

CHNKS se provádí dynamické měření in-
trakompartmentálních tlaků [37].

Po stanovení diagnózy MTSS je 
vhodné určit jeho závažnost, podle 
které se následně odvíjí způsob léčby. 
Pro tento účel byl vytvořen dotazník The 
Medial Tibial Stress Syndrome Score [39]. 
Dotazník lze při jeho opakovaném vypl-
nění v průběhu léčby využít k zazname-
návání a následnému hodnocení změn 
ve vývoji MTSS [39]. V dotazníku pacienti 
odpovídají na čtyři otázky, ve kterých 
hodnotí limitaci ve sportovních aktivi-
tách, bolest při provádění sportovních 
aktivit, bolest při chůzi a bolest v klidu. 
Každá z položek je ohodnocena určitým 
počtem bodů a výsledné skóre je dáno 
součtem jednotlivých položek. Celkové 
skóre se pohybuje v rozmezí od 0 bodů 
(bez omezení) do 10 bodů (plné ome-
zení) [39]. Minimální zjistitelná změna ve 
vývoji MTSS u jednotlivce odpovídá roz-
dílu 2,41 bodů [40].

Terapie
Po určení diagnózy MTSS je třeba stano-
vit ve spolupráci s  pacientem odpoví-
dající terapii. Léčba MTSS bývá obvykle 
konzervativní, pouze v ojedinělých pří-
padech je zvažována léčba operační 
[41]. V  terapii zranění je důležité ovliv-
nit individuální rizikové faktory pro vznik 
MTSS [41]. Podstatné je edukovat spor-
tovce o  režimových opatřeních a  vy-
tvořit vhodný individuální rehabilitační 
program [7]. V  rámci terapie je důle-
žité zaměřit se na prevenci opětovného 
vzniku zranění, k  němuž jsou jedinci 
s MTSS náchylní [7]. Cílem léčby je, aby 
byl pacient bez bolesti při každoden-
ních aktivitách a sportu a neobjevovala 
se u něj ani palpační citlivost v postižené 
oblasti tibie [41].

Úprava pohybové aktivity
První krok v  léčbě spočívá v  ome-
zení aktivity, která vyvolává symptomy 
MTSS  [41]. Nejčastěji je doporučován 
úplný klid a redukce zatížení. Dle Galbrai-
tha et al. [7] však i pouhé snížení týdenní 
zátěže (vzdálenosti, frekvence a  inten-
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důležité odhalení všech rizikových fak-
torů, zejména faktorů biomechanic-
kých, které jsou v současné době potvr-
zeny pouze jednotlivými observačními 
studiemi. Pro zlepšení léčby MTSS je do 
budoucna třeba více kvalitních prospek-
tivních a randomizovaných kontrolova-
ných studií zabývajících se různými mož-
nostmi terapie a porovnávajících efekt 
rozdílných terapeutických přístupů  
a modalit.
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předepisování bot dle statického vyšet-
ření nohy na sekundární prevenci zra-
nění u aktuálně či dříve zraněných běžců 
však není dosud podložen důkazy, proto 
nelze doporučovat boty pouze na zá-
kladě typu nohy [5] a je důležité, aby se 
běžec řídil hlavně svým subjektivním po-
citem komfortu.

Fyzikální terapie
Na základě studií může mít na léčbu 
MTSS pozitivní účinek několik metod fy-
zikální terapie: rázová vlna, iontoforéza, 
sonoforéza, ultrazvuk a  kryoterapie ve 
formě ledové masáže v akutním stadiu 
MTSS [4]. Neúčinné v léčbě tohoto zra-
nění je dle studií využití nízkoenergetic-
kého laseru či pulzního elektromagne-
tického pole [4]. Mechanizmus efektu 
metod fyzikální terapie však není zcela 
vysvětlen a  léčba MTSS těmito meto-
dami není podložena kvalitními důkazy.

Operační léčba
V případě přetrvávající bolesti i přes vyu-
žití metod konzervativní léčby je u někte-
rých pacientů provedena operace  [23]. 
Dle dostupných studií vede operační 
léčba ke snížení bolesti u 69–92 % spor-
tovců. Návratu ke sportu je dosaženo 
u  29–93  % sportovců [23]. Chirurgický 
zákrok spočívá ve fasciotomii, buď sa-
mostatně, či v  kombinaci s  periostál-
ním strippingem [23]. Vzhledem k nedo-
statečné znalosti patofyziologie vzniku 
MTSS se však chirurgický zákrok nejeví 
jako vhodný léčebný přístup a neměl by 
být užíván jako metoda první volby [23].

Závěr
Cílem článku bylo shrnout dostupné 
informace o  MTSS se zaměřením na 
možnosti konzervativní léčby tohoto 
zranění, která je z velké části v rukou fy-
zioterapeuta. Prevalence a  incidence 
MTSS u běžců a vojáků a jeho diagnos-
tika jsou dostatečně podloženy dů-
kazy ze studií. Patofyziologie MTSS 
však dosud není plně objasněna a  její 
ozřejmení je pro léčbu MTSS potřebné. 
Stejně tak je pro prevenci a léčbu MTSS 
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Komplexní respirační fyzioterapie 
chronických respiračních onemocnění 
v dětském věku
Complex respiratory physiotherapy of chronic respiratory 
 diseases in children
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Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Respirační fyzioterapie (RFT) je integrální součástí komprehensivní péče o pacienty nejen s primárně respiračním onemocněním. 
Z dostupné literatury je zřejmé, že poruchy dechu na různých úrovních velmi významně ovlivňují posturální a motorické funkce jedince a je tomu 
tak i opačně. Různé techniky RFT nemají za cíl ovlivnit pouze očistu dýchacích cest a respirační funkce jako takové, ovlivňují nemocného jedince 
komplexně. RFT lze v pediatrii využít u širokého spektra diagnóz od respiračních onemocnění přes kardiovaskulární, metabolické a neurologické 
diagnózy, které ovlivňují dýchání, až po vzácná genetická onemocnění, jako je například cystická fibróza a primární ciliární dyskineze. Péče 
o pacienty se vzácnými onemocněními je centralizována na velká pracoviště s letitými zkušenostmi, jako je i Fakultní nemocnice v Motole. Text se 
zaměřuje na komplexní fyzioterapeutickou péči u dětí zejména se vzácnými diagnózami a seznamuje čtenáře nejen s klinickými, ale i recentními 
vědeckými poznatky v této problematice.

Klíčová slova: respirační fyzioterapie – cystická fibróza – primární ciliární dyskineze

Summary: Respiratory physiotherapy (RPT) is an integral part of the comprehensive care for patients with primary respiratory disease and other 
diagnoses that affect breathing. Scientific literature reports a significant impact of respiratory disorders on postural and motor functions and 
vice versa. The quality of life can be improved by using various RPT techniques that positively affect airway clearance, respiratory function, and 
other body functions. RPT can treat numerous pediatric diagnoses, such as respiratory, cardiovascular, metabolic, and neurological diagnoses 
affecting breathing, including rare genetic diseases such as cystic fibrosis and primary ciliary dyskinesia. The care for patients with rare diseases is 
centralized in large centres with extensive equipment and well-trained personnel available, such as University Hospital in Motol. This manuscript 
describes complex physiotherapeutic care for pediatric breathing disorders, including rare respiratory diagnoses and presents an overview of 
recent scientific research on this topic.

Key words: respiratory physiotherapy – cystic fibrosis – primary ciliary dyskinesia

z různých příčin, jako je např. obstrukce 
horních cest dýchacích (HCD), hyperpro-
dukce bronchiálního sekretu v  dolních 
cestách dýchacích (DCD), nedostatečná 
mobilita hrudníku, svalové dysbalance, 
dysfunkce či paréza bránice, bolest, blo-
kády žeber a páteře, jizvy po operacích, 
viscerální obtíže a další [2–4]. Z toho vy-
plývá, že pro úspěch terapie je nutné po-
hlížet na pacienta komplexně a neome-
zit se v RFT pouze na techniky hygieny 

sociálním, a snaží se tak o využití funkč-
ního zdraví k dosažení maximální možné 
kvality života. RFT je soubor technik pro-
váděných fyzioterapeutem, který jed-
notlivé techniky volí dle konkrétního 
problému daného pacienta.

Metody a přístupy jsou různé dle zá-
kladního onemocnění, věku pacienta 
a zejména pak symptomatiky. Jedním ze 
symptomů, který lze řešit metodami RFT, 
je dyspnoe [1], tj. dušnost, která vzniká 

Úvod
Respirační fyzioterapie (RFT) je jed-
nou ze základních složek širšího pojmu 
plicní rehabilitace. Respirační fyziotera-
peuti spolupracují v multidisciplinárním 
týmu s  lékařem, psychologem, nutrič-
ním terapeutem, sociálním pracovníkem 
a dalšími specialisty. Plicní rehabilitace 
komplexně pečuje o pacienta zejména 
z  hlediska dechového komfortu, zvlá-
dání jeho obtíží v  pohledu biopsycho-
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průběhu CF patří i postižení dalších or-
gánových soustav, např. gastrointes-
tinální příznaky, zvýšená koncentrace 
chloridů v potu či neplodnost [8].

Mukociliární clearance je nedosta-
tečná i  u  PCD, kde genetická mutace 
způsobuje poruchu struktury či funkce 
řasinek – vlasovitých organel, které se 
na procesu mukociliární clearance vý-
znamně podílí. U pacientů se často vy-
skytují respirační příznaky v  podobě 
chronických nebo opakujících se akut-
ních infekcí postihujících horní i  dolní 
cesty dýchací. Jelikož řasinky ovlivňují 
mj. také uložení nepárových orgánů při 
embryogenezi, u  zhruba poloviny pa-
cientů s PCD se vyskytuje abnormální or-
gánové uložení, např. dextrokardie  [9]. 
Obdobně jako u  CF, i  v  rámci PCD vi-
díme další přidružené mimoplicní pro-
jevy, jako jsou např. časté otitidy či pro-
blémy s fertilitou. Ačkoli prozatím chybí 
data o průměrném věku dožití pacientů 
s PCD, předpokládá se, že toto onemoc-
nění sice ovlivňuje kvalitu života pa-
cientů a může vést např. až k  respirač-
nímu selhání, nicméně na rozdíl od CF, 
u které se v současnosti medián přežití 
pohybuje mezi 40.–50. rokem věku [10], 
nezkracuje významně délku jejich 
života [11].

Systém péče
V České republice se od roku 2009 pro-
vádí novorozenecký screening cílený na 
CF [12], díky němuž se tuto nemoc ve 
většině případů podaří zachytit již krátce 
po narození. PCD je naopak celosvě-
tově poddiagnostikované onemocnění 
a často je diagnóza stanovena až v poz-
dějším věku, zřejmě z  důvodu malého 
povědomí o této nemoci a komplikova-
ného diagnostického procesu, který vy-
žaduje sérii nákladných testů [11]. V Ev-
ropě je předpokládaná incidence PCD 
1 : 10 000 – 1 : 20 000 živě narozených [8].  
Pro porovnání, incidence CF se v součas-
nosti odhaduje na 1 : 3 000 – 1  : 6 000 
živě narozených [13]. V ČR má diagnózu 
PCD potvrzenou 163 pacientů (údaj 
k 21. 1. 2023, [14]). Pacientů s CF je v ČR 

v případě asymetrických operačních pří-
stupů. V  rámci výkonů v  oblasti jícnu 
a trachey se často setkáváme se vznik-
lou tracheomalacií, tj. změknutím chru-
pavek průdušnice, což je velká překážka 
pro efektivní odhlenění, která zvyšuje ri-
ziko opakovaných respiračních infektů.

V  neposlední řadě je pozornost vě-
nována také pacientům se systémovým 
onemocněním. Autoimunitní onemoc-
nění, jako je např. sklerodermie či juve-
nilní idiopatická artritida, může v rámci 
extraartikulárních projevů negativně za-
sáhnout i do dechového komfortu, a to 
nejčastěji v podobě limitace vitální ka-
pacity plic. Snížení vitální kapacity může 
mít příčinu zevní, tedy v  omezené po-
sunlivosti a  protažitelnosti měkkých 
tkání, ale i příčinu vnitřní – zasažení in-
tersticia plic [7].

Onemocnění, se kterými se respirační 
fyzioterapeut v rámci pediatrické praxe 
může setkat, je velké množství. Při volbě 
postupů RFT je zásadní podrobná zna-
lost patofyziologie jednotlivých stavů 
a  mechanizmus očekávaného účinku 
jednotlivých terapeutických technik.

Vzhledem k  naší dlouholeté multi-
oborové spolupráci s odborníky z cen-
tra CF a  nyní nově vznikajícího centra 
pro pacienty s PCD se v následující části 
článku věnujeme zejména těmto dvěma 
onemocněním.

Etiologie a patogeneze 
u onemocnění cystickou 
fibrózou a primární ciliární 
dyskinezí
Cystická fibróza je onemocnění způso-
bené genovou mutací, která vede k po-
ruše transportu chloridových iontů přes 
buněčnou membránu. V plicích tato po-
rucha způsobuje zvýšení viskozity hlenu, 
což narušuje základní obranný mechani-
zmus plic, tzv. mukociliární clearance. 
Plíce nejsou řádně očišťovány, vazký 
hlen stagnuje v dýchacích cestách, a vy-
tváří se tak prostředí pro opakované in-
fekce. Chronické bronchopneumonie 
pak mohou vést k ireverzibilnímu poško-
zení plicního parenchymu. K typickému 

dýchacích cest (ACT – airway clearance 
techniques).

V rámci každodenní klinické praxe na 
dětské části Kliniky rehabilitace a tělový-
chovného lékařství FN Motol se v rámci 
RFT často setkáváme s pacienty s chro-
nickým respiračním onemocněním, jako 
je cystická fibróza (CF) či primární cili-
ární dyskineze (PCD). Přestože se jedná 
o onemocnění vzácná, díky specializova-
ným centrům spadajícím pod FN Motol 
máme možnost s pacienty dlouhodobě 
pracovat jak ambulantně, tak při hos-
pitalizaci. Z  jiných primárně respirač-
ních onemocnění pracujeme s pacienty 
s plastickou bronchitidou, bronchopul-
monální dysplazií a  dalšími vzácnými 
diagnózami.

Čím dál více pozornosti se však do-
stává také pacientům s  jinou primární 
diagnózou, v  rámci které se respirační 
obtíže objevily až jako sekundární kom-
plikace, případně jako komplikace lé-
čebných postupů. Velkou skupinu tvoří 
pacienti s neuromuskulárními onemoc-
něními, tj. nejčastěji spinální muskulární 
atrofie, Duchennova muskulární dystro-
fie, dětská mozková obrna (DMO), syn-
drom transverzální léze míšní a  další. 
U těchto pacientů převládá svalová sla-
bost, a tedy neschopnost efektivně očis-
tit plíce od usazeného hlenu a nečistot.

Do této skupiny spadají také pa cienti 
onkologičtí, např. pacienti po proběhlé 
alogenní transplantaci kostní dřeně 
v  rámci reakce štěpu proti hostiteli 
(GVHD – graft versus host disease), která 
se projevuje v plicním parenchymu jako 
tzv. obliterující bronchiolitida [5]. RFT 
také využíváme jak u  primárních, tak 
u  sekundárních nádorů v  oblasti plic 
a hrudníku.

Sekundárně respirační problematika 
se často vyskytuje také u  pacientů po 
chirurgických a kardiochirurgických vý-
konech [6], kde je nutné dbát zejména 
na rozvíjení hrudního koše, sílu a  vytr-
valost dechových svalů a velice pečlivé 
ošetření pooperační jizvy. Obecně jsou 
tito pacienti náchylní k posturálním od-
chylkám a vadnému držení těla, zejména 
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lest hlavy atd. [19], což se projevuje ze-
jména u  pacientů s  PCD. K  pravidelné 
očistě lze s  efektem využít proplachy 
HCD běžně dostupnými pomůckami, 
jako je např. Rhino Horn či Respimer 
(obr. 1). Samozřejmostí je také správná 
technika smrkání. Dítě při smrkání musí 
používat obě ruce, přičemž dotyk prstů 
je asi 1 cm vedle kořene nosu. Křídla 
nosu by neměla být stisknuta. Sekret 
z  HCD by měl být odstraňován za po-
mocí dlouhého výdechu nosem při uza-
vřených ústech. Nejprve bychom měli 
smrkat z  obou nosních průduchů, pak 
ještě z každého zvlášť [20]. Při silné ob-
strukci HCD jsou doporučovány inha-
lace do HCD speciálním inhalátorem 
PARI SINUS (obr. 2, [21]), který zajistí díky 
kompresím a vibračnímu signálu posun 
inhalační látky do geometricky složitých 
nosních dutin.

Očista DCD je založená na výdecho-
vých technikách, při kterých dochází ke 
změně průtoku nebo odporu v DCD.

Techniky respirační fyzioterapie 
bez pomůcek
Mezi základní techniky, jejichž využití 
je i  přes příchod nových přístrojových 
postupů stále aktuální, patří autogenní 
drenáž a aktivní cyklus dechových tech-
nik [16]. Jejich nezastupitelnou výhodou 
je jejich dostupnost. Po správném zaško-
lení je může pacient provádět zcela sa-
mostatně bez pomoci terapeuta a není 
tak limitován časem ani místem.

terapie jedním ze základních pilířů kom-
prehensivního terapeutického přístupu. 
S postupující léčbou se zvyšuje kvalita 
života pacientů a  mění se jejich před-
stavy a nároky na jeho prožití. U těchto 
dvou onemocnění je sice stále hlavní pří-
činou morbidity a mortality plicní one-
mocnění, přesto v rehabilitaci hraje dů-
ležitou roli pohybová fyzioterapie či se 
s fyzioterapií respirační prolíná.

Ovlivnění respiračních 
symptomů 
fyzioterapeutickými přístupy
Pro ovlivnění hlavních respiračních 
symptomů se využívají techniky RFT. 
Jejich hlavním cílem je snížení bronchi-
ální obstrukce, zlepšení průchodnosti 
dýchacích cest a  prevence zhoršování 
funkce plic [1,16]. Technik RFT je velké 
množství, avšak existuje jen málo evi-
dence, která by dokazovala prioritní vy-
užití jedné techniky před druhou [17]. 
ACT proto musí být přizpůsobeny in-
dividuálním potřebám nemocného dí-
těte [16]. Při předepisování vhodné 
ACT je zásadní flexibilita a  preference 
pacienta [18].

Na dýchací cesty je třeba se dívat jako 
na funkční jednotku začínající nosem 
a končící plicními sklípky. Chceme-li se 
tedy např. vyhnout přenosu bakteriální 
infekce z HCD do DCD, je potřeba pra-
videlně provádět očistu HCD. Obstrukce 
HCD má zásadní dopad na čich, chuť, 
spánek, provádění fyzické aktivity, bo-

aktuálně 693, z  toho 367 je dětských 
(údaj z registru CF pacientů z ledna roku 
2023). V současné době je snaha o cent-
ralizaci těchto pacientů v rámci diagnos-
tických a terapeutických center nabízejí-
cích komplexní péči. Mezi centra pro CF 
se řadí FN Motol, FN Brno, FN Olomouc 
a FN Hradec Králové. Pacienti s PCD jsou 
sdružováni zejména v rámci specializo-
vaného pracoviště ve FN Motol, nicméně 
je snaha úzce spolupracovat s  dalšími 
pracovišti v rámci ČR.

Pro obě zmíněná onemocnění byl ve 
FN Motol za přispění multidisciplinár-
ního týmu vytvořen tzv. standardní pra-
covní postup (SOP – standard operating 
procedure) [15], jenž představuje dopo-
ručenou péči o pacienty s CF i PCD vč. 
fyzioterapeutických kontrol. Ty jsou in-
dikovány minimálně 1× ročně (ideálně 
jednou za 3 měsíce) v  podobě ambu-
lantní a dále při každé hospitalizaci. Pro 
nově diagnostikované pacienty probí-
hají na Pediatrické klinice 2. LF UK a FN 
Motol edukační pobyty, jejichž nedílnou 
součástí je edukace technik RFT. Důraz 
je kladen na nácvik inhalační techniky, 
péče o horní cesty dýchací a provádění 
jednotlivých technik RFT. Ty jsou voleny 
dle věku pacienta. U novorozenců a ko-
jenců je využíván respirační handling, 
u starších pacientů využíváme aktivních 
ACT a v případě potřeby i manuální a po-
hybové fyzioterapie. V rámci edukačních 
pobytů, které trvají většinou 3–4 dny, 
jsou pacienti kromě RFT seznámeni se 
specifickými výživovými doporučeními, 
hygienickými opatřeními a v neposlední 
řadě je jim poskytnuta konzultace s ge-
netikem a  psychologická podpora. Pro 
rodiny s dítětem s diagnózou CF je za-
jištěna návštěva sociálního pracovníka 
z Klubu CF, neziskové organizace pomá-
hající k lepší informovanosti a kvalitě ži-
vota pacientů s CF.

Fyzioterapie u pacientů 
s cystickou fibrózou a primární 
ciliární dyskinezí
U chronických respiračních onemocnění 
v dětském věku typu CF a PCD je fyzio-

Obr. 1. Pomůcky Rhino Horn (vlevo) 
a Respimer (vpravo).
Fig. 1. Rhino Horn (left) and Respimer 
(right) aids.

Obr. 2. Inhalátor PARI SINUS2, se svo-
lením převzato z [21].
Fig. 2. PARI SINUS2 inhaler, adapted 
with permission from PARI SINUS2 [21].
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můcek standardně využívaných v rámci 
RFT, které jsou založeny převážně na pů-
sobení mechanického vlnění. Zmíněné 
střídání tlaků probíhá ve dvou specific-
kých frekvencích 12 a  6 Hz, které byly 
ověřeny jako účinné pro cílenou změnu 
viskoelasticity hlenu a jeho posun smě-
rem k centrálním dýchacím cestám. Hlen 
se tak stává kapalnějším, odlepuje se od 
stěn dýchacích cest a zároveň je trans-
portován směrem ven [22] (obr. 3).

Výhoda technologie Simeox také spo-
čívá ve schopnosti zasáhnout až do sa-
motné periferie dýchacích cest [23]. 
Vzhledem k  jeho krátkodobému půso-
bení na poli RFT je publikovaných studií 
týkajících se efektivity terapie s přístro-
jem Simeox poskrovnu. Z  jejich dosa-
vadních výsledků však vyplývá dobrá to-

jsou většině fyzioterapeutů zabývajících 
se RFT známé (tab. 1).

Inovativní přístupy v respirační 
fyzioterapii
V rámci ACT se nově setkáváme i s pří-
strojovými metodami pracujícími na zá-
kladě různých inovativních principů. 
Jednou z nich je terapie s využitím pří-
stroje Simeox. V ČR je tento přístroj re-
lativní novinkou, od roku 2018 se však 
postupně dostává do širšího povědomí 
laické i  odborné veřejnosti. Základem 
technologie je vibrační signál genero-
vaný přístrojem, přenášený do dýchacích 
cest během výdechu, který je založen 
na střídání krátkodobého negativního 
tlaku s  atmosférickým tlakem. Tím se 
odlišuje od ostatních oscilačních po-

Techniky respirační fyzioterapie 
s pomůckami, přístroji
Respirační postupy, které využívají 
k  očistě dýchacích cest pomůcky, jsou 
stejně jako u  dospělých velmi oblí-
bené a  hojně využívané i  u  dětí. U  pa-
cientů s CF i PCD lze využít jak pomůcky 
s  kontinuálním, tak oscilačním výde-
chovým přetlakem. Přetlak (PEP – po-
sitive expiratory pressure) v DCD zajistí 
jejich otevření až do konečné fáze výde-
chu, zabrání předčasnému kolapsu DCD, 
a  umožní tak posun sekrece z  perifer-
ních do centrálních DCD. Oscilace napo-
mohou k  snadnějšímu odlepení hlenu 
od stěny bronchu, jeho sesbírání a v ne-
poslední řadě ke změně reologie sputa, 
která je zapotřebí zejména pro transport 
vazkého hlenu pacientů. Tyto pomůcky 

Tab. 1. Pomůcky s kontinuálním a oscilačním výdechovým přetlakem. 
Tab. 1. Devices with continuous and oscillating positive expiratory pressure.

Pomůcky s kontinuálním výdechovým přetlakem Pomůcky s oscilačním výdechovým přetlakem

TheraPEP PARI O-PEP

Threshold PEP Acapella Choice

Expiratory muscle strength 
trainer - EMST 75 Lite

Shaker Classic

PARI PEP-S System RC Cornet

PEP maska Aerobika
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halovaných částic do požadovaného 
místa. Nejčastěji inhalovanými medika-
cemi jsou mukolytika mající za cíl růz-
nými mechanizmy zředit hlen. Pacienti 
s chronickým onemocněním dýchacích 
cest, jako je CF a PCD, provádějí inhalaci 
mukolytických látek denně (1–3×/den, 
dle indikace lékaře), aby zajistili pravi-
delnou a dostatečnou očistu svých dý-
chacích cest od bronchiálního sekretu. 
Pro podporu mukociliární clearance se 
využívá např. hypertonický roztok chlo-
ridu sodného (3–7%), který osmoticky 
přivádí vodu, čímž „ředí“ hlen, a  pa-
cient je schopen se ho následně jedno-
dušeji zbavit. Další mukolyticky aktivní 
látkou je rekombinantní lidská DNáza 
(rhDNáza – dornáza alfa), která rozpou-
ští DNA uvolňovanou z rozpadlých poly-
morfonukleárů, což ovlivňuje viskoelas-
ticitu hlenu.

V souvislosti s  inhalační léčbou je za-
potřebí zmínit ještě další důležitou sku-
pinu léků, a to jsou inhalační antibio-
tika, která jsou indikována v případě, že 
se v sekretu z dýchacích cest objeví pa-
togenní mikrobi nebo se objeví známky 
akutní exacerbace [28].

Ovlivnění fyzické aktivity 
jedinců
Další základní komponentou, kterou 
musí mít fyzioterapeut na zřeteli, je po-
hybová aktivita (PA) nemocného je-
dince, kterou je potřeba indikovat 
adekvátně věku a  závažnosti onemoc-

hlenu, která sekundárně snižuje pohyb-
livost řasinek. Pacienti s  PCD mají sice 
také více vazký hlen, který je ve svém slo-
žení podobný hlenu pacientů s CF [26], 
řasinková dysfunkce je zde však pri-
mární. U  pacientů s  CF tak může být 
v  raném věku mukociliární clearance 
částečně zachována, zatímco u  PCD 
tento mechanizmus nefunguje již od na-
rození, a proto se respirační příznaky ty-
picky objevují již u novorozenců, např. 
jako syndrom dechové tísně [27]. Para-
doxně se však v  takto nízkém věku se-
tkáváme zpravidla více s pacienty s CF 
právě díky zavedenému novorozenec-
kému screeningu. Pro fyzioterapeuty 
je klinicky nejvýznamnějším rozdílem 
PCD oproti CF větší míra postižení HCD 
ve smyslu jejich obstrukce u PCD, často 
spojená se záněty středouší. V rámci fy-
zioterapie proto nesmí chybět edukace 
o metodách hygieny DCD, ale i HCD.

Inhalační léčba – samozřejmá 
součást respirační fyzioterapie
Pro efektivní zvládnutí očisty dýchacích 
cest od bronchiální sekrece je důležitá 
také inhalační léčba. Její správné prove-
dení je taktéž v rukou zkušeného fyzio-
terapeuta. Správná inhalační technika 
je závislá na několika faktorech: výběr 
správného inhalátoru, načasování in-
halace během dne (inhalační strategie), 
výběr inhalační látky a její množství, de-
chový stereotyp během inhalace, pozice 
pacienta během inhalace a depozice in-

lerance přístroje pacienty a jeho vysoká 
bezpečnost bez výskytu nežádoucích 
účinků [24]. Studie polských odborníků 
na skupině pacientů s CF prokázala po-
zitivní efekt terapie s přístrojem Simeox 
na parametr MEF 25 (maximální výde-
chový průtok na 25% vitální kapacity),  
tedy ukazatel průchodnosti periferních 
dýchacích cest  [23]. Ve FN Motol aktu-
álně probíhá studie, jejímž úkolem je 
porovnat efekt terapie standardně po-
užívané oscilační přetlakové pomůcky 
PARI O-PEP s přístrojem Simeox na plicní 
funkce a rozvíjení hrudníku u pacientů 
s  PCD. Hodnocen bude parametr očiš-
ťovací index plic (LCI – lung clearance 
index) měřený metodou vícedechového 
vyplavování dusíku z plic (MBW – multi-
ple breath washout). Hodnoceny budou 
také spirometrické parametry a  respi-
rační amplitudy v axilární, mezosternální 
a xiphosternální oblasti.

Hlavní odlišnosti ve 
fyzioterapeutických 
přístupech k pacientům 
s cystickou fibrózou a primární 
ciliární dyskinezí
O  účinnosti jednotlivých technik RFT 
u  pacientů s  PCD zatím není dostatek 
evidence, doporučení pro fyzioterapii 
tak vznikají na základě poznatků a klinic-
kých zkušeností s pacienty s CF. Přestože 
tato dvě onemocnění mají podobný kli-
nický obraz, je vždy nutné pamatovat na 
jejich odlišnou patogenezi.

CF i PCD jsou onemocnění genetická. 
Na rozdíl od CF, kterou způsobuje mu-
tace jednoho konkrétního genu, je po-
psáno přes 35 různých genů, jejichž po-
škození může být příčinou PCD [25]. PCD 
je tedy geneticky daleko více hetero-
genní, klinická manifestace symptomů 
v rámci obou diagnóz se může výrazně 
lišit, a to jak dominujícími příznaky, tak 
především jejich závažností, což musí 
být v rámci terapie vždy zohledněno.

Respirační příznaky jsou u  obou ne-
mocí způsobené narušenou mukocili-
ární clearance. U  CF je hlavní příčinou 
respiračních obtíží zvýšená viskozita 

Obr. 3. Přístroj Simeox a jeho použití.
Fig. 3. The Simeox device and its use.



komPLexní ResPiRační FyzioteRaPie chRonických ResPiRačních onemocnění v dětském věku

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 105– 113110

rapeutická léčba pacienta s chronickým 
respiračním onemocněním neměla sou-
středit jen na hygienu dýchacích cest. 
Z dostupné literatury vyplývá, že postu-
rální odchylky u pacientů s CF mají mul-
tifaktoriální podklad [33]. Kromě věku 
a  fyzické zdatnosti pacienta [33] exis-
tují další patofyziologické mechanizmy 
významným způsobem přispívající ke 
vzniku posturálních a muskuloskeletál-
ních abnormalit. Mezi ně patří změny 

fóza, skoliotické držení či skolióza, hy-
perinflační postavení hrudníku atd.). 
Některé posturální deformity jsou však 
reverzibilní, což otevírá okno pro včasné 
fyzioterapeutické zásahy. Bylo proká-
záno, že progredující deformity páteře 
jsou spojené se zhoršujícími se plicními 
funkcemi [32]. Stejně tak byla zjištěna 
korelace mezi množstvím expektorova-
ného sputa, intenzitou bolestí a defor-
mitami páteře [32]. Proto by se fyziote-

nění [17], ideálně ve spolupráci s  lékaři 
z  oboru tělovýchovného lékařství. Sni-
žování fyzické zdatnosti jedince je spo-
jeno s poklesem plicních funkcí a para-
metrů přežití [29]. PA může nemocným 
pomoci k podpoře očisty dýchacích cest. 
Za vhodné jsou považovány aktivity jako 
např. aerobik, basketbal, volejbal, cross-
fit, kruhový trénink, cyklistika, tanec, fot-
bal, hokej, intervalový trénink o vysoké 
intenzitě, pádlování, běh, jogging, ori-
entační běh, squash, plavání, skákání 
na trampolíně [30]. Záleží vždy na pre-
ferencích pacienta a  rodiny. Doporu-
čená četnost a trvání pohybových aktivit 
v jednotlivých věkových obdobích jsou 
znázorněny v tab. 2 [31].

Ovlivnění posturálních poruch
Se zlepšujícími se možnostmi léčby 
a prodlužující se dobou dožití pacientů 
jdou do popředí i příznaky, které v mi-
nulosti byly více upozaděny. Pro fyzio-
terapii jsou to velmi důležité symptomy 
muskuloskeletální. Velké množství pa-
cientů s  chronickým respiračním one-
mocněním vykazuje projevy špatné 
posturální stabilizace, často spojené 
s bolestmi páteře a posturálními defor-
mitami či odchylkami (hrudní hyperky-

Tab. 2. Doporučení pro pohybovou aktivitu u pacientů s cystickou fibrózou v dětském věku, přeloženo a upraveno dle  
Swisher et al. [31]. 
Tab. 2. Recommendations for physical activity in patients with cystic fibrosis, translated and adapted from Swisher et al. [31].

Typ aktivity 1–6 let 7–12 let 13–19 let 

habituální PA 60 min/den 60 min/den 60 min/den

aerobní PA není doporučen žádný for-
mální program, děti by měly 
provádět PA se zapojením 
svalů celého těla, které vedou 
k zadýchání se a zvýšení TF

30–60 min/den, intenzita 
střední až intenzivní (ales-
poň 70 % TF max.), při pou-
žití PA k očistě dýchacích cest 
musí být PA doplněna o kašel 
nebo/a huffing

30–60 min/den, intenzita 
střední až intenzivní (ales-
poň 70 % TF max.), při pou-
žití PA k očistě dýchacích cest 
musí být PA doplněna o kašel 
nebo/a huffing

odporový trénink není doporučen žádný for-
mální program, k rozvoji síly 
by měly být prováděny čin-
nosti s využitím tělesné váhy

cvičení s vahou vlastního těla 
zaměřené na posílení svalů 
a podporu kostní denzity, for-
mální posilování by mělo být 
prováděno pod dohledem, 
správnou technikou  
(2× týdně)

formální odporový trénink, 
2–3× týdně, 1–3 sady na kaž-
dou svalovou skupinu,  
8–12 opakování, 70–85 %  
1 RM, začlenit svaly končetin 
a trupu

PA – pohybová aktivita, TF – tepová frekvence, TF max. – maximální tepová frekvence, RM – repetition maximum

Schéma 1. Vliv abnormální postury na bolest a na plicní funkce, přeloženo 
a upraveno dle Tattersall et al. [32].
Scheme 1. The effect of abnormal posture on pain and lung function, translated 
and adapted from Tattersall et al. [32].
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tové terapie VRL s „falešnou“ terapií, při 
které byli pacienti pouze napolohováni 
do stejných pozic jako při VRL, nicméně 
nebyla prováděna stimulace reflexních 
zón [1]. Po VRL stimulaci jsme zjistili sta-
tisticky významný pokles globální venti-
lační nehomogenity (LCI 2,5; p = 0,004), 
což svědčí pro lepší distribuci vzduchu 
v  periferních dýchacích cestách. Po-
kles hodnot byl zaznamenán také v re-
gionální ventilační nehomogenitě kon-
duktivních dýchacích cest (Scond*Vt, 
p  =  0,009). Konduktivní dýchací cesty 
(12.–16. generace bronchiálního vět-
vení) obsahují hladkou svalovinu a jsou 

poměrně málo. Profesor Vojta ve svých 
pracích popisuje, že ve vztahu k dýchání 
dochází při VRL ke změně dechové frek-
vence, dechového objemu, prohloubení 
kostálního dýchání, rozšíření hrudního 
koše a zvýšení vitální kapacity [36]. Pro-
blematika dechu ve vztahu k VRL byla 
dále zkoumána jen v několika málo stu-
diích. Italští autoři prověřili bezpečnost 
provedení VRL u nedonošených jedinců 
a  prokázali pozitivní efekt na saturaci 
krve kyslíkem SpO2 a zvýšení parciálního 
tlaku kyslíku PtcO2 [37]. Němečtí autoři 
po stimulaci VRL zaznamenali pozitivní 
účinek na dynamickou poddajnost plic 
a  dechovou práci související s  objemy 
plic u  kojenců s  bronchopulmonální 
dysplazií [38]. Korejští autoři zkoumali 
VRL ve vztahu k dechu sledováním mo-
torické reakce bránice u pacientů s DMO 
a zdravých jedinců. Dospěli k závěru, že 
při motorické reakci vyvolané VRL stimu-
lací dochází k zvětšení pohybů bránice 
jak v inspiriu, tak v expiriu [39,40].

Na našem pracovišti proběhla kon-
trolovaná randomizovaná intervenční 
cross-over studie, která měla za cíl zhod-
notit krátkodobý vliv VRL na dechové 
funkce u dětských pacientů s CF [35]. Ve 
studii byl porovnáván účinek 30minu-

na úrovni respiračního aparátu (snižo-
vání funkce plic, postupná alterace me-
chaniky dýchání)  [34], ale také bolest 
(schéma 1).

Respirační symptomatika se přímo od-
ráží na pohybovém aparátu nemocného 
jedince. Pro ovlivnění posturálních dys-
funkcí lze využít široké spektrum pří-
stupů a opět je na volbě a znalostech te-
rapeuta, který z nich si vybere. Obecné 
zásady jsou však stejné. Jako ideální 
vnímáme v  první fázi provést manu-
ální ovlivnění zkrácených, přetížených 
svalových a  vazivových struktur a  ná-
sledně ovlivnit a reedukovat motorické 
funkce (nejen dechové). Na našem pra-
covišti k tomuto cíli využíváme zejména 
prvky Dynamické neuromuskulární 
stabilizace (DNS) a  Vojtovy reflexní 
lokomoce (VRL). Výhodou využití DNS 
je možnost po zácviku provádět tera-
pii v domácím prostředí samotným dí-
tětem, k  aktivaci motorické reakce při 
VRL je nutná spoluúčast rodiče. V rámci 
obou přístupů lze např. dosáhnout ak-
tivace bránice nejen v  její respirační, 
ale také posturální funkci, což má pozi-
tivní dopad nejen na dechové funkce, 
ale např. i na ovlivnění bolestí páteře [1], 
velmi častých u pacientů s chronickým 
kašlem (obr. 4, obr. 5) [32].

Vzhledem k tomu, že se ve světě ob-
jevují nové terapeutické přístupy, je od-
bornou společností kladen stále větší 
důraz na vědecké ověřování účinnosti 
jednotlivých technik. V rámci Kliniky re-
habilitace a  tělovýchovného lékařství 
2. LF UK a  FN Motol byla proto prove-
dena studie hodnotící efekt VRL na plicní 
funkce u pacientů s CF [35].

Vliv Vojtovy metody na 
dechové funkce
Přestože byla VRL primárně vyvinuta pro 
ovlivnění motorických funkcí pacientů 
s  neurologickým deficitem, v  dnešní 
době je tato technika hojně využívána 
i v jiných medicínských oborech. Její vy-
užití v  rámci respirační problematiky 
v praxi poměrně často vídáme, nicméně 
evidence zkoumající tento aspekt VRL je 

Obr. 4. Hrudník a držení těla pacienta s cystickou fibrózou.
Fig. 4. Chest and posture of a patient with cystic fibrosis.

Obr. 5. Pacient s cystickou fibrózou, 
kombinace dechového a posturál-
ního tréninku.
Fig. 5. Patient with cystic fibrosis, 
combination of breathing and postu-
ral training.
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pacientů, která by výrazně ulevila vět-
ším specializovaným zařízením. Vybudo-
vání fungující propojené sítě odborníků 
na dechovou fyzioterapii si klademe jako 
jeden z hlavních cílů do budoucna.
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