
 

 

 

ĻESK£ VYSOK£ UĻENĉ TECHNICK£ V PRAZE 

FAKULTA BIOMEDICĉNSK£HO INĢENħRSTVĉ 

Katedra zdravotnickĨch oborŢ a ochrany obyvatelstva 

 
 

 

 

 

 

 

Fyzioterapie u pacientŢ s vertebrogenn²m 

algickĨm syndromem s vyuģit²m posturografu 
 

 

 

 

Use of Posturography in Physiotherapy in 

Patients with Chronic Low Back Pain 
 

 

 

 

Bakal§Śsk§ pr§ce 
 

 

 

 

 

Studijn² program:   Specializace ve zdravotnictv² 

Studijn² obor:    Fyzioterapie 

 

Autor bakal§Śsk® pr§ce: Barbora Maz§nkov§ 

Vedouc² bakal§Śsk® pr§ce: Mgr. ĠtŊp§nka KŚ²ģkov§ 

Kladno 2022 

  



 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROHLĆĠENĉ 

Prohlaġuji, ģe jsem  bakal§Śskou pr§ci s n§zvem Fyzioterapie u pacientŢ 

s vertebrogenn²m algickĨm syndromem s vyuģit²m posturografu vypracovala  

samostatnŊ, pouze s pouģit²m pramenŢ, kter® uv§d²m v seznamu bibliografickĨch 

odkazŢ. 

Nem§m z§vaģnĨ dŢvod proti uģit² tohoto ġkoln²ho d²la ve smyslu Ä 60 z§kona  

ļ. 121/2000 Sb., o pr§vu autorsk®m, o pr§vech souvisej²c²ch s pr§vem autorskĨm a o 

zmŊnŊ nŊkterĨch z§konŢ (autorskĨ z§kon), ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. 

V KladnŊ dne 08.05.2022 

ééééééééé. 

Barbora Maz§nkov§ 



 

 

 

 

 

PODŉKOVĆNĉ 

R§da bych podŊkovala vedouc² m® bakal§Śsk® pr§ce Mgr. ĠtŊp§nce KŚ²ģkov® za 

trpŊlivost, cenn® rady a pŚipom²nky, za vļasn® konzultace a velkou vstŚ²cnost pŚi 

domluvŊ. D§le bych tak® chtŊla podŊkovat za spolupr§ci pacientŢm, kteŚ² se na t®to 

pr§ci pod²leli a bez kterĨch by jej² dokonļen² nebylo moģn®. V neposledn² ŚadŊ bych 

chtŊla podŊkovat Oblastn² nemocnici Kladno, kter§ mi umoģnila realizaci m® 

bakal§Śsk® pr§ce.  



 

ABSTRAKT  

PŚedmŊtem t®to bakal§Śsk® pr§ce je porovn§n² ¼ļinnosti individu§ln²ch cviļebn²ch 

jednotek a jejich kombinac² s posturografickĨm tr®ninkem u pacientŢ s vertebrogenn²m 

algickĨm syndromem. Porovn§ny byly dvŊ skupiny po pŊti osob§ch potĨkaj²c²ch 

se s bolestmi bedern² p§teŚe. 

Teoretickou ļ§st tvoŚ² pŚehled anatomie a kineziologie p§teŚe, informace 

o vertebrogenn²m algick®m syndromu, jeho etiologii, diagnostice a l®ļbŊ. Souļ§st² 

pŚehledu je tak® pops§n² principu posturografie a konkr®tn²ho pŚ²stroje ProKin, kterĨ 

byl v pr§ci vyuģ²v§n. V metodick® ļ§sti je popis vġech vyġetŚovac²ch a terapeutickĨch 

postupŢ, kter® byly pŚi prov§dŊn² pr§ce pouģity. 

Speci§ln² ļ§st obsahuje vstupn² kineziologick§ vyġetŚen² pacientŢ a na z§kladŊ jejich 

vĨsledkŢ stanoven® kr§tkodob® i dlouhodob® rehabilitaļn² pl§ny. Je zde tak® pops§n 

prŢbŊh terapi². 

VĨsledky pr§ce jsou v dalġ² kapitole zpracov§ny pomoc² porovn§n² vstupn²ho 

a vĨstupn²ho kineziologick®ho vyġetŚen² a pot® i vĨsledkŢ obou skupin. Je zde 

zhodnocena efektivita terapie a posouzen vliv posturografie na bolestivost bedern² 

p§teŚe. VĨsledky potvrzuj², ģe posturografie m§ jako doplŔkov§ terapie pozitivn² vliv na 

tuto diagn·zu a na sn²ģen² bolest² bedern² p§teŚe.  

Pr§ce je n§slednŊ rozebr§na a diskutov§na v porovn§n² se studiemi dalġ²ch autorŢ 

z²skanĨch liter§rn² reġerġ² a zakonļena kr§tkĨm z§vŊrem, kterĨ vġe struļnŊ shrnuje. 

Kl²ļov§ slova 

Posturografie; vertebrogenn² algickĨ syndrom; bedern² p§teŚ; bolest; hlubokĨ 

stabilizaļn² syst®m p§teŚe. 

  



 

ABSTRACT 

The subject of this bachelor thesis is a comparison of the effectiveness of individual 

exercise units and their combination with posturographic training in patiens with 

chronic low back pain. Two groups of five persons each struggling with lower back pain 

were compared. 

The theoretical part consists of an overview of anatomy and kinesiology of the spine, 

information about chronic low back pain, its etiology, diagnosis and treatment. Part of 

the overview is a desctription of the principle of posturography and the specific ProKin 

device, used for the bachelor thesis. In the Methodology charpter is description of all 

the examination and therapeutic procedures that were used during the work. 

The special part contains initial kinesiological examinations of patients and based on 

their results there are determinated short- and long-term rehabilitation plans. The course 

of therapies is also described in this chapter. 

The results of the work are processed in the next chapter by comparing the initial and 

final kinesiological examinations and then comparing the results of both groups. The 

effectiveness of the therapy is evaluated here and the effect of posturography on the 

lower back pain is assessed. The results confirm that posturography has a positive effect 

on this diagnosis and on the reduction of lower back pain as a supplementary therapy. 

The thesis is then analysed and discussed in comparison with the studies of other 

authors, obtained by the literature search, and closed with a short conclusion that 

everything briefly summarises. 

Keywords 

Posturography; chronic low back pain; lumbar spine; pain; core stabilization system. 
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1 ĐVOD 

S bolestmi zad se v klinick® praxi mŢģeme setkat velmi ļasto, jelikoģ vertebrogenn² 

algickĨ syndrom patŚ² mezi nejļastŊjġ² pŚ²ļiny n§vġtŊv l®kaŚe. PŚibliģnŊ 80 % dospŊl® 

populace nŊkdy trpŊlo bolest² zad a dokonce z 50 % se tyto probl®my pod²lej² na 

pŚiznanĨch invalidn²ch dŢchodech. V modern² dobŊ, kdy pŚevaģuje sedavĨ zpŢsob 

ģivota, se vŊkov§ hranice vĨskytu tohoto onemocnŊn² progresivnŊ sniģuje. Bolesti zad 

maj² multifaktori§ln² etiologii a pro jejich terapii jsou doporuļov§ny rŢzn® l®ļebn® 

postupy (Kol§Ś 2020; Kub§t 2022). 

Vyuģit² posturografie je velk§ ġk§la. MŢģe se vyuģ²vat k objektivn²mu vyġetŚen² 

deficitŢ, k ovŊŚen² efektivity standardizovan® terapie d²ky porovn§n² vstupn²ho 

a vĨstupn²ho vyġetŚen², nebo sv® vyuģit² najde jako souļ§st terapie ļi sportovn²ho 

tr®ninku. NejļastŊji se uplatŔuje v ortopedii, neurologii nebo sportovn²m l®kaŚstv². Jako 

tr®nink prevence p§du m§ sv® m²sto tak® v geriatrii. 

Mou motivac² pro zpracov§n² tohoto t®matu byla vysok§ ļetnost osob v m®m okol², 

kter§ se potĨk§ s bolestmi zad. Na prax²ch v ON Kladno jsem se poprv® setkala s terapi² 

a objektivizac² deficitŢ vertebrogenn²ho algick®ho syndromu na posturografu. Tato 

metoda mŊ zaujala a pokusila jsem se v²ce zabĨvat jej² efektivitou pŚi terapii zm²nŊn® 

diagn·zy. 
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2 CĉLE PRĆCE 

C²lem teoretick® ļ§sti bakal§Śsk® pr§ce je poskytnout ucelenĨ pŚehled problematiky 

vertebrogenn²ho algick®ho syndromu, zejm®na z hlediska fyzioterapie. D²lļ²m c²lem je 

sezn§men² s posturografi² a jej²m vyuģit²m v rehabilitaci. 

C²lem speci§ln² ļ§sti je zjistit, zda vyuģit² posturografu ve fyzioterapii m§ efekt na 

vertebrogenn² algickĨ syndrom a na bolesti s n²m spojen®. Bude porovn§v§n efekt 

terapi² dvou skupin pacientŢ, kdy jedna skupina bude doch§zet na individu§ln² terapii 

a druh§ spolu s t²m i na terapii na posturografu. 
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3 PřEHLED SOUĻASN£HO STAVU 

3.1 Axil§rn² syst®m 

Axil§rn² syst®m je souļ§st² postur§ln²ho syst®mu. M§ nosnou, protektivn² a hybnou 

funkci. TvoŚ² ho p§teŚ neboli osovĨ skelet, p§teŚn² spoje a svaly pohybuj²c² osovĨm 

skeletem. Souļ§st² je tak® hrudn²k, tedy jeho kostern² z§klad, spoje i dĨchac² svaly 

(DylevskĨ 2009). 

3.1.1 P§teŚ a jej² funkce 

P§teŚ (columna vertebralis) je osov§ kostra trupu, kter§ na sv®m konci nese lebku 

(cranium). KromŊ podpŢrn® funkce m§ p§teŚ tak® funkci ochrannou. Obratlov® oblouky 

tvoŚ² p§teŚn² kan§l, ve kter®m je uloģena m²cha a m²ġn² obaly (Koļiġ 2013). D§le 

je p§teŚ pro tŊlo pohybovou osou a podstatnŊ se pod²l² na udrģen² rovnov§hy 

(Kombercov§ 2003). 

3.1.2 ZakŚiven² p§teŚe 

ZakŚiven² p§teŚe se vyv²j². U f®tu i v novorozeneck®m vŊku je p§teŚ zakŚivena 

kyfoticky, a vĨvojem doch§z² k typick®mu zakŚiven² v pŚedozadn², tedy sagit§ln² rovinŊ 

(Kol§Ś 2020). 

V rovinŊ sagit§ln² mluv²me o dvakr§t esovitŊ prohnut® p§teŚi. Konvexn² prohnut² 

vpŚed nazĨv§me lord·za. Lord·zy m§me krļn² a bedern². Krļn² m§ vrchol mezi 

C3 a C4, bedern² v L5. Konvexita vzad se nazĨv§ kyf·za. Tu m§me hrudn², s vrcholem 

mezi Th5 a Th6. Na ¼rovni L5 a S1 se nach§z² zŚeteln® zalomen² s prominuj²c² 

meziobratlovou plot®nkou, kter® nazĨv§me promontorium (Kol§Ś 2020). 

ĂEsovit® zakŚiven² zvyġuje pruģnost p§teŚe a umoģŔuje p®rovac² pohyby pŚi doskoku 

a chŢziñ (Kol§Ś, 2020, str.130). Tak® m§ z§sadn² vĨznam pro postur§ln² funkce tŊla. 

Co se tĨk§ funkļn²ho hlediska, je nejdŢleģitŊjġ² vyv§ģenost, to znamen§ udrģen² 

vzpŚ²men®ho drģen² za pŚedpokladu minim§ln² svalov® aktivity (Kol§Ś 2020). 
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3.1.3 Pohyblivost p§teŚe 

Pohyblivost p§teŚe je vĨsledkem souļtu pohyblivost² mezi jednotlivĨmi obratli. Tyto 

pohyby jsou umoģnŊny stlaļov§n²m meziobratlovĨch plot®nek a usmŊrŔov§ny 

meziobratlovĨmi klouby a pruģnost² pouzder. Rozsah moģn®ho pohybu v jednotlivĨch 

segmentech je malĨ a je v pŚ²m® ¼mŊrnosti s vĨġkou meziobratlovĨch plot®nek. Pohyb 

je tak® ovlivnŊn tvarem a sklonem obratlovĨch trnŢ a tvarem kloubn²ch ploch (Kol§Ś 

2020). 

Anteflexe a retroflexe (pŚedklon a z§klon) je nejvŊtġ² v ļ§sti krļn² p§teŚe. V oblasti 

hrudn² p§teŚe jsou pohyby znaļnŊ omezeny z dŢvodu pŚipojen² ģeber. Lateroflexe 

(¼klony) jsou opŊt nejm®nŊ moģn® v hrudn²m ¼seku a nejl®pe provediteln® v krļn² 

a bedern² p§teŚi. Rotace p§teŚe je umoģnŊna v oblasti krļn² a hrudn² p§teŚe. V bedern² 

oblasti jsou t®mŊŚ vylouļeny kloubn²mi ploġkami (Kol§Ś 2020). 

3.1.4 PohybovĨ segment p§teŚe 

ĂJedn§ se o funkļn², sp²ġ neģ morfologickĨ pojem. PohybovĨ segment p§teŚe 

je z§kladn² funkļn² jednotkou p§teŚeñ (DylevskĨ 2009, s. 125). 

Anatomicky je sloģen z polovin tŊl soused²c²ch obratlŢ, p§ru meziobratlovĨch 

kloubŢ, meziobratlov® destiļky, fixaļn²ho vaziva a ze svalŢ. 

Co se tĨk§ funkļn²ho hlediska, m§ pohybovĨ segment p§teŚe tŚi z§kladn² 

komponenty, a to nosnou, hydrodynamickou a kinetickou. Do nosn® a z§roveŔ pasivnŊ 

fixaļn² komponenty Śad²me obratle a meziobratlov® vazy. Hydrodynamickou 

komponentu tvoŚ² meziobratlov® destiļky a c®vn² syst®m p§teŚe. Kinetick§ a aktivnŊ 

fixaļn² komponenta se skl§d§ z kloubŢ p§teŚe a ze svalŢ (DylevskĨ 2009). 

3.2 Anatomie p§teŚe 

P§teŚ (columna vertebralis) je z§kladn² sloģka osov®ho syst®mu. Skl§d§ se 

z 33-34 obratlŢ, 23 meziobratlovĨch destiļek a 24 pohybovĨch segmentŢ, pŚiļemģ prvn² 

segment je mezi prvn²m a druhĨm krļn²m obratlem. Posledn² je pak mezi p§tĨm 

bedern²m a prvn²m kŚ²ģovĨm obratlem. Poļet pohybovĨch segmentŢ se u nŊkterĨch lid² 
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mŢģe liġit, podle poļtu obratlŢ. Z 95 % ale plat², ģe m§me 7 obratlŢ krļn²ch, 

12 hrudn²ch, 5 bedern²ch, 5 obratlŢ kŚ²ģovĨch, kter® druhotnŊ srŢstaj² v kŚ²ģovou kost 

(os sacrum) a 4-5 obratlŢ kostrļn²ch tak® srŢstaj²c² v kost kostrļn² (DylevskĨ 2009; 

Ļih§k 2011). 

3.2.1 Obratle 

Obratel (vertebra) je z§kladn² stavebn² jednotka zmiŔovan® nosn® komponenty 

p§teŚe. Vġechny obratle, kromŊ prvn²ch dvou krļn²ch, maj² stejn® tŚi, odliġnŊ funguj²c² 

a specificky tvarovan®, sloģky. Jedn§ se o tŊlo, oblouk a kloubn² vĨbŊģky 

(DylevskĨ 2009; Ļih§k2011). 

TŊlo obratle (corpus vertebrae) je nejmasivnŊjġ² ļ§st obratle a zast§v§ funkci nosnou. 

Je to kr§tk§ kost cylindrick®ho tvaru vyplnŊn§ spongi·zou s ļervenou kostn² dŚen². 

Na krani§ln² a kaud§ln² stranŊ vytv§Ś² meziobratlovou plochu (facies intervertebralis), 

na kterou nal®haj² meziobratlov® destiļky (discus intervertebralis). TŊla krļn²ch obratlŢ 

jsou n²zk§ a pŚedozadnŊ sedlovitŊ prom§ļknut§. Styļn® plochy tak maj² tvar ov§lnĨ 

aģ ledvinovĨ. VĨġka tŊl hrudn²ch obratlŢ smŊrem kaud§ln²m postupnŊ pŚibĨv§ 

a v pŚedozadn² rovinŊ jsou tŊla obratlŢ znaļnŊ hlubok§. V bedern² oblasti jsou nejvyġġ² 

a rozmŊrnŊjġ² transverz§lnŊ. NejvŊtġ² zat²ģen² je pŚen§ġeno pr§vŊ na bedern² a doln² 

hrudn² obratle, z toho dŢvodu jsou jejich tŊla nejmohutnŊjġ² (DylevskĨ 2009; 

Ļih§k 2011). 

Oblouk obratle (arcus vertebrae) je pŚipojen k obratlov®mu tŊlu zezadu a chr§n² 

m²chu. Od tŊla je oddŊlen z¼ģenou plot®nkou (pediklem) na kterou navazuje 

obloukovit§ lamela, kter§ ohraniļuje p§teŚn² otvor (foramen vertebrale). Tyto jednotliv® 

otvory dohromady vytv§Ś² p§teŚn² kan§l (canalis vertebralis). Za pedikly jsou krani§lnŊ 

i kaud§lnŊ um²stŊn® obratlov® z§Śezy (incisura vertebralis superior et inferior), kter® po 

spojen² dvou obratlŢ vytv§Ś² p§rov® meziobratlov® otvory (foramina intervertebralia), 

vĨznamn® pro vĨstup m²ġn²ch nervŢ (DylevskĨ 2009; Ļih§k 2011). 

Kloubn² vĨbŊģky (processus articulares) jsou p§rovŊ pŚipojeny za pediklem a spojuj² 

sousedn² obratle. PŚ²ļn® vĨbŊģky (processus transversi) od obloukŢ odstupuj² zevnŊ. 

U hrudn²ch obratlŢ jsou mohutn®, dlouh® a maj² kloubn² ploġky pro spojen² obratlŢ 

s ģebry. Bedern² obratle maj² pŚ²ļn® vĨbŊģky odpov²daj²c² pŢvodn²m ģebrŢm. Trnov® 
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vĨbŊģky (processus spinosi) jsou nep§rov® a odstupuj² smŊrem dort§ln²m. S vĨjimkou 

prvn²ch dvou obratlŢ maj² krļn² obratle tyto trny rozdvojen®. V hrudn² oblasti jsou trny 

dlouh® a skl§n² se smŊrem dorzokaud§ln²m. Bedern² obratle maj² trnov® vĨbŊģky tvaru 

zploġtŊlĨch, ļtyŚhrannĨch destiļek (DylevskĨ 2009; Ļih§k 2011). 

3.2.2 Vazy 

Vazivov® spoje patŚ² do pasivn² ļ§sti nosn® komponenty segmentu p§teŚe a dŊl²me 

je na dlouh® a kr§tk® vazy p§teŚe (DylevskĨ 2009). 

Dlouh® vazy pod®lnŊ spojuj² celou p§teŚ. PŚedn² pod®lnĨ vaz (ligamentum 

longitudinale anterius) m§ prŢbŊh po pŚedn² stranŊ obratlovĨch tŊl od atlasu aģ po 

pŚedn² plochu os sacrum. Je to pruh kolagenn²ho vaziva, jehoģ funkc² je stabilizace 

p§teŚe. PŚi retroflexi je nap²n§n a br§n² vyhŚeznut² meziobratlov® destiļky smŊrem 

ventr§ln²m. Zadn² pod®lnĨ vaz (ligamentum longitudinale posterius) prob²h§ uvnitŚ 

p§teŚn²ho kan§lu po zadn² stranŊ obratlovĨch tŊl, a to od tĨln² kosti (os occipitale) aģ po 

os sacrum. Svou stavbou je uģġ² neģ pŚedn² pod®lnĨ vaz, v bedern²m ¼seku je tvoŚen 

pouze nŊkolika vazivovĨmi prouģky. Z toho dŢvodu jsou vĨhŚezy destiļek z 62 % 

lokalizov§ny pr§vŊ v t®to oblasti. StejnŊ jako pŚedn² pod®lnĨ vaz stabilizuje p§teŚ. Tak® 

tvoŚ² pŚedn² stŊnu p§teŚn²ho kan§lu. PŚi anteflexi je vaz nap²n§n a br§n² tak vĨhŚezu 

meziobratlov® destiļky do p§teŚn²ho kan§lu (DylevskĨ 2009; Ļih§k 2011). 

Kr§tk® vazy spojuj² oblouky a vĨbŊģky sousedn²ch obratlŢ. Ģlut® vazy 

(ligamenta flava) jsou snopce elastick®ho vaziva, kter® se nach§zej² mezi obratlovĨmi 

oblouky sousedn²ch obratlŢ. DoplŔuj² tak meziobratlov® otvory a p§teŚn² kan§l. Maj² 

svŢj pod²l na vzpŚ²men® poloze p§teŚe a pŚi anteflexi, kdy jsou nap²n§ny, jsou schopny 

d²ky sv® pruģnosti pasivnŊ extendovat p§teŚ do pŢvodn² polohy. Ligamenta interspinalia 

jsou kr§tk® siln® vazy s kolagenn²mi vl§kny spojuj²c² sousedn² trnov® vĨbŊģky obratlŢ. 

Interspin§ln² vazy znaļnŊ omezuj² rozev²r§n² trnovĨch vĨbŊģkŢ. PŚi anteflexi p§teŚe 

jsou nap²n§ny, a tak omezuj² rozsah pohybu. Ligamenta intertransversaria spojuj² pŚ²ļn® 

vĨbŊģky sousedn²ch obratlŢ. Tyto vazy limituj² pohyb do flexe a lateroflexe 

(DylevskĨ 2009; Hud§k 2019; Ļih§k 2011). 
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3.2.3 Meziobratlov® destiļky. 

Meziobratlov® destiļky (disci intervertebrales) jsou chrupavļit§ spojen² p§teŚe 

doplnŊn§ vazivem. řad² se do hydrodynamick® komponenty pohybov®ho segmentu 

p§teŚe. Jak jiģ bylo zm²nŊno, spojuj² termin§ln² plochy tŊl sousedn²ch obratlŢ a tak® se 

jim tvarem podobaj². Prvn² krļn² disk je nejniģġ² a svou tlouġŠku postupnŊ nabĨvaj² 

smŊrem kaud§ln²m. Na okraji kaģd®ho disku jsou vrstvy hyalinn² chrupavky, kter® jsou 

srostl® s tŊly obratlŢ. SamotnĨ disk je tvoŚen vazivovou chrupavkou, ta na obvodu disku 

pŚech§z² v hust® fibrosn² vazivo (Ļih§k 2011; DylevskĨ 2009). 

Prstenec z vl§ken vazivov® chrupavky a fibrosn²ho vaziva, prob²haj²c² po obvodu 

disku, je nazĨv§n anulus fibrosus. D²ky vl§knŢm na vnŊjġ²m okraji prstence, kter® se 

ġikmo kŚ²ģ², je zvĨġena pevnost. Nucleus pulposus je Ś²dk® vodnat® j§dro, nach§zej²c² se 

uvnitŚ kaģd®ho disku. PŚi vz§jemnĨch pohybech sousedn²ch obratlŢ se pŚes nukleus 

pulposus obratle nakl§n². J§dro je pŚi tom na jedn® stranŊ stlaļov§no a na opaļn® je 

vystavov§no tahu (Ļih§k 2011). 

Meziobratlov® destiļky maj² funkci pruģnĨch vloģek mezi obratli, tedy tlum² silov® 

pŢsoben² na vz§jemn® obratle. Jsou svĨm uspoŚ§d§n²m uzpŢsobeny odol§vat zejm®na 

vertik§ln²mu tlaku. Torzn² rotace sn§ġej² jen velmi m§lo, a to bez poġkozen² pŚibliģnŊ 

jen do 5Á (DylevskĨ 2009; Ļih§k 2011). 

3.2.4 P§teŚn² svaly 

Svaly p§teŚe patŚ² do kinetick® komponenty pohybov®ho segmentu. Tyto svaly 

pohybuj²c² p§teŚ² mŢģeme rozdŊlit do rozd²lnĨch skupin z hlediska anatomie. PŚedevġ²m 

se pohybŢ ¼ļastn² svaly z§dov®, krļn² a bŚiġn², mŢģe se ale pod²let tak® br§nice, 

napŚ²klad na fixaci p§teŚe (DylevskĨ 2009). 

Spoleļn§ aktivita svalŢ s antagonistickou funkc² zajiġŠuje vzpŚ²men® drģen² tŊla. PŚi 

udrģov§n² stability jednotlivĨch segmentŢ p§teŚe hraje bŊhem pohybu z§sadn² roli 

souhra hlubokĨch a povrchovĨch svalŢ. Insuficience hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu 

p§teŚe je vĨznamnĨm funkļn²m spouġtŊļem bolest², a tak se u vertebrogenn²ch pot²ģ² 

bere zŚetel zejm®na na jeho aktivaci. Z toho dŢvodu se anatomie svalŢ bude konkr®tnŊ 

zamŊŚovat v n§sleduj²c² kapitole pr§vŊ na tuto skupinu svalŢ (Kol§Ś 2005). 
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3.3 HlubokĨ stabilizaļn² syst®m p§teŚe 

HlubokĨ stabilizaļn² syst®m p§teŚe (d§le jen HSSP) je souhra svalŢ, kter§ 

zabezpeļuje stabilizaci p§teŚe v prŢbŊhu vġech pohybŢ, a to i c²lenĨch pohybŢ horn²ch 

a doln²ch konļetin. Tyto svaly se aktivuj² tak® pŚi statick®m zat²ģen², napŚ²klad pŚi stoji, 

sedu a podobnŊ. Aktivace svalŢ s c²lem stabilizace p§teŚe je automatick§. HSSP m§ 

vĨznamnou roli pŚi ochranŊ p§teŚe proti pŢsob²c²m sil§m (Kol§Ś 2005). 

Mezi svaly hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu p§teŚe Śad²me hlubok® extenzory 

p§teŚe, pŚedevġ²m mm. multifidi,  hlubok® extenzory a flexory krļn² p§teŚe, d§le br§nici, 

svaly p§nevn²ho dna a svaly bŚiġn², zejm®na m. transversus abdominis 

(Pol§chov§ 2007). 

Hlubok® extenzory p§teŚe 

Hlubok® z§dov® svaly maj² spoleļnou funkci, a to napŚimov§n² p§teŚe. Povrchov® 

vrstvy, do kterĨch patŚ² spinospin§ln² a spinotransverz§ln² syst®m, maj² sektorov® 

uspoŚ§d§n² a udrģuj² stabilitu v tŊchto jednotlivĨch sektorech. Hlubok® vrstvy, tedy 

tranverzospin§ln² syst®m a syst®m kr§tkĨch z§dovĨch svalŢ, spojuj² sousedn² obratle 

a udrģuj² tak stabilitu mezi nimi (Hud§k 2019). 

Musculi multifidi Śad²me do syst®mu transverzospin§ln²ho. Jsou to kr§tk® svaly 

uloģen® v nejhlubġ² vrstvŊ pod®l p§teŚe. VyplŔuj² prostory later§lnŊ od trnovĨch 

vĨbŊģkŢ obratlŢ. NejvĨraznŊji jsou utvoŚeny v bedern² oblasti p§teŚe. PŚi oboustrann® 

kontrakci prov§d² retroflexi p§teŚe a pŚi kontrakci jednostrann® rotaci na opaļnou stranu 

(Hud§k 2019; Ļih§k 2011). 

Hlubok® extenzory krļn² p§teŚe 

Syst®m hlubokĨch ġ²jovĨch svalŢ (musculi suboccipitales) se skl§d§ ze ļtyŚ kr§tkĨch 

svalŢ rozepjatĨch mezi prvn²mi dvŊma krļn²mi obratli a tĨln² kost² (os occipitale). 

HovoŚ²me o m. rectus capitis posterior minor a m. rectus capitis posterior major, kter® 

jsou situovan® bl²ģe stŚedn² ļ§Śe a d§le potom m. obliquus capitis superior a m. obliquus  
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capitis inferior, kter® jsou naopak uloģen® later§lnŊ. FunkļnŊ se jedn§ o svaly, kter® se 

¼ļastn² balanļn²ch pohybŢ hlavy a prvn²ch dvou krļn²ch obratlŢ (Hud§k 2019; 

Ļih§k 2011; DylevskĨ 2009). 

Hlubok® flexory krļn² p§teŚe 

Svaly se nach§z² na ventr§ln² stranŊ krļn² a ļ§steļnŊ hrudn² p§teŚe mezi pŚ²ļnĨmi 

vĨbŊģky obratlŢ a jejich spoleļnou funkc² jsou pohyby krļn² p§teŚe. řad²me sem 

m. longus capitis, m. longus colli, m. rectus capitis anterior a m. rectus capitis lateralis 

(Hud§k 2019; Ļih§k 2011; DylevskĨ 2009). 

Br§nice 

Br§nice (diaphragma) je plochĨ sval oddŊluj²c² dutiny hrudn² a bŚiġn². DvojitŊ 

kopulovitŊ se vyklenuje do hrudn²ku, a to vpravo do vĨġe 4. meziģebŚ² a vlevo do vĨġe 

5. meziģebŚ². Jej² tŚi svalov® ļ§sti (pars lumbalis, pars costalis, pars sternalis) se spojuj² 

v ¼ponov® ġlaġe br§nice (centrum tendineum), kter§ m§ tvar trojl²stku (Hud§k, 2019; 

Ļih§k 2011; DylevskĨ 2009). 

PŚi n§dechu jsou klenby br§nice oploġŠov§ny a centrum tendineum tak kles§ 

kaud§ln²m smŊrem. T²m doch§z² ke zvŊtġen² nitrohrudn²ho objemu. Br§nice je hlavn² 

n§dechovĨ sval a vĨznamnĨ postur§ln² sval. Pod²l² se na stabilizaci thorako-lumb§ln²ho 

pŚechodu p§teŚe (Hud§k 2019). 

Svaly p§nevn²ho dna 

P§nevn² dno (diaphragma pelvis) je tvoŚeno skupinou svalŢ ve tvaru mŊlk® n§levky. 

Zaļ²naj² na stran§ch mal® p§nve a sb²haj² se kaud§ln²m smŊrem k prŢchodu koneļn²ku. 

P§nevn² dno udrģuje nitrobŚiġn² tlak v dutinŊ bŚiġn² a zabraŔuje jeho pŚesunu do mal® 

p§nve. Funguje tak jako protip·l br§nice. Na stavbŊ p§nevn²ho dna se pod²lej² 

m. levator ani a m. coccygeus. M. levator ani tvoŚ² ventr§ln² a boļn² ¼seky 

a m. coccygeus ¼sek dorzolater§ln² (Hud§k 2019; Ļih§k 2011; DylevskĨ 2009). 
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BŚiġn² svaly 

Svaly bŚicha dŊl²me na tŚi skupiny, pŚedn², boļn² a zadn². Vġechny tyto svaly spolu 

spolupracuj² a spoleļnŊ s br§nic² a svaly p§nevn²ho dna tvoŚ² bŚiġn² lis. Ten se uplatŔuje 

pŚi fixaci p§teŚe, vyprazdŔov§n² stolice, kaġli, zvracen², porodu a podobnŊ 

(Hud§k 2019). 

M. transversus abdominis je nejhloubŊji uloģenĨ sval boļn² skupiny. Jeho svalov® 

snopce prob²haj² jako ġirokĨ p§s pŚ²ļnŊ kolem dutiny bŚiġn². PŚi jednostrann® kontrakci 

rotuje trup na stranu pŢsob²c²ho svalu. Fixuje tak® ģebra pro spr§vnou funkci br§nice 

a pod²l² se na bŚiġn²m lisu a na dĨchac²ch pohybech bŚiġn² stŊny (pomocnĨ vĨdechovĨ 

sval). Kaud§ln² snopce svalu kontroluj² napŊt² bŚiġn² stŊny pŚi rŢznĨch stupn²ch n§mahy 

(Hud§k 2019; DylevskĨ 2009; Ļih§k 2011). 

3.4 Vertebrogenn² algickĨ syndrom 

Vertebrogenn² algickĨ syndrom (d§le jen VAS) lze definovat jako bolest, kter§ je 

lokalizovan§ v rŢznĨch oblastech p§teŚe a kter§ prov§z² poruchy kloubŢ, vazŢ, 

meziobratlovĨch plot®nek a okoln²ch svalŢ p§teŚe. Bolesti zad jsou statisticky jedn²m 

z nejļastŊjġ²ch zdravotn²ch probl®mŢ, kvŢli kterĨm lid® navġtŊvuj² l®kaŚe. PŚev§ģnŊ 

postihuj² lidi v produktivn²m vŊku, to znamen§ mezi 30 aģ 55 lety ģivota. PatŚ² tak® jako 

nejļastŊjġ² pŚ²ļiny pracovn² neschopnosti. Dokonce jsou bolesti zad z 50 % dŢvodem 

k pŚizn§n² invalidn²ho dŢchodu. Bolest zad m§ mnoho pŚ²ļin, a i proto je tak vysok§ 

incidence tŊchto pot²ģ² (Kol§Ś 2020). 

3.4.1 DŊlen² bolesti 

Podle d®lky trv§n² dŊl²me bolest na akutn², subakutn², kter§ trv§ do 3 mŊs²cŢ 

a chronickou s trv§n²m d®le neģ 3-6 mŊs²cŢ (Sk§la 2011). 

Podle postiģen² nervov®ho syst®mu dŊl²me bolest na skupinu bez postiģen², kam 

Śad²me vertebrogenn² bolesti zad, lumbago a bolesti zad bez prok§zan® struktur§ln² 

pŚ²ļiny, a na skupinu s postiģen²m nervov®ho syst®mu. Do t® se Śad² koŚenov® syndromy 

a m²ġn² syndromy pŚi onemocnŊn² p§teŚe (Sk§la 2011). 
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3.4.2 Klasifikace podle etiologie a patogeneze 

Existuje mnoho pŚ²ļin vzniku bolest² zad. Mezi nejļastŊjġ² lze Śadit poranŊn² 

muskuloligament·zn²ho apar§tu, vĨhŚez meziobratlov® plot®nky, degenerativn² zmŊny 

v meziobratlovĨch plot®nk§ch a intervertebr§ln²ch kloubech, spin§ln² sten·zu 

ļi kompresi nervu v koŚenov®m kan§le pŚi kostŊn® apozici nebo kalcifikaci ligamenta. 

D§le zde Śad²me tak® spin§ln² a paraspin§ln² infekce, anatomick® anom§lie jako jsou 

spondylolist®za, pŚechodn® obratle a podobnŊ a syst®mov§ onemocnŊn², pŚedevġ²m 

n§dory a autoimunitn² onemocnŊn² (Kol§Ś 2020). 

I pŚes vĨraznĨ vĨvoj v posledn²ch letech v oblasti etiologie a patogeneze 

vertebrogenn²ch pot²ģ² u spousty pacientŢ st§le nelze stanovit definitivn² diagn·zu. 

U velk®ho mnoģstv² pacientŢ s bolest² zad, nelze ani pomoc² dneġn²ch metod zjistit 

morfologick® n§lezy, tyto bolesti pot® oznaļujeme jako nespecifick®, nebo idiopatick®, 

tedy jinak Śeļeno bez diagn·zy. Naopak pŚ²tomn® lok§ln² n§lezy v oblasti p§teŚe lze 

s vyuģit²m modern² vyġetŚovac² techniky s velkou pŚesnost² anatomicky popsat 

(Kol§Ś 2020). 

Je dŢleģit® odliġit funkļn² a struktur§ln² poruchy z dŢvodu odliġnosti n§sledn®ho 

terapeutick®ho postupu. Pro pŚedstavu uv§dŊl prof. Lewit pŚirovn§n² funkļn² poruchy 

k zaseknut® z§suvce, kter§ nem§ ģ§dn® struktur§ln² poġkozen², ale pŚesto nen² funkļn² 

a nelze ji otevŚ²t. N§sil² by pŚedstavovalo v tomto pŚ²padŊ riziko poġkozen², ale jemnĨmi 

posuvnĨmi pohyby lze bez poġkozen² jej² funkci obnovit. Tyto zmiŔovan® jemn® 

pohyby jsou obdobou mobilizace kloubu s funkļn² kloubn² blok§dou (Hakl 2017). 

3.4.3 Struktur§ln² pŚ²ļiny 

Mezi hlavn² struktur§ln², jinak Śeļeno morfologick®, pŚ²ļiny vertebrogenn²ch obt²ģ² 

Śad²me degenerativn² zmŊny p§teŚe, ¼razy, vrozen® vady a anom§lie, d§le n§dory 

a revmatoidn² onemocnŊn² nebo tak® spondylolist®zu a osteopor·zu (Mlļoch 2008). 

V reakci na pŚetŊģov§n² p§teŚe ļi horġ² stabilitu segmentu vznikaj² degenerativn² 

zmŊny p§teŚe. MŢģe se vġak jednat i o projev st§rnut² a pŚirozen®ho opotŚebov§n². Mezi 

degenerativn² zmŊny patŚ² spondyl·za, tedy choroba, kdy se procesem st§rnut² sniģuj² 

meziobratlov® plot®nky a okraje obratlŢ tak o sebe nar§ģ² a na ventr§ln²ch nebo 
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dorz§ln²ch okraj²ch se zaļnou tvoŚit kostŊn® n§valky, tzv. osteofyty. D§le sem Śad²me 

spondylartr·zu. To je degenerativn² onemocnŊn² meziobratlovĨch kloubŢ, takt®ģ 

s tvorbou osteofytŢ. Tak® chondr·za meziobratlov® plot®nky je degenerativn² 

onemocnŊn². Sniģuje se mnoģstv² tekutiny v meziobratlov® plot®nce, ta se dehydratac² 

sniģuje a ztr§c² svou pruģnost. N§sledkem toho doch§z² k nestabilitŊ p§teŚn²ho 

segmentu a k osteochondr·ze. Protruze nebo herniace disku je natrģen² fibr·zn²ho 

prstence a z§roveŔ vyhŚeznut² ļ§sti pulp·zn²ch hmot. Nukleus pulposus se trhlinkami 

dost§v§ do defektu v anulus fibrosus a doch§z² tak k vyklenut² plot®nky pŚes obvod 

obratle (Mlļoch 2008; Kol§Ś 2020). 

Đrazy p§teŚe mohou bĨt ve formŊ kontuze, distorze, luxace nebo zlomenin obratlŢ. 

Traumata jsou rŢznŊ bolestiv§ a vedou k omezen² pohybu. U ¼razŢ tŊģġ²ho r§zu je 

hrozbou poranŊn² m²chy nebo kaudy. MŢģe se tak rozv²jet paraplegie, tetraplegie a jin® 

neurologick® deficity (Mlļoch 2008). 

Vrozen® vady p§teŚe pŚedstavuj² pŚedevġ²m rŢzn® poļty obratlŢ, kter® jsou v praxi 

vcelku bŊģn®, nebo spina bifida. Spina bifida je relativnŊ ļast§ vrozen§ vĨvojov§ vada, 

pŚi kter® se neuzavŚe oblouk obratlov®ho tŊla (Mlļoch 2008; Kol§Ś 2020). 

N§dory patŚ² k pomŊrnŊ vz§cnĨm pŚ²ļin§m subjektivn²ch pot²ģ² pacienta. NejļastŊji 

se mŢģeme setkat s osteomy, kter® se projevuj² klidovou a noļn² bolest², hemangiomy, 

meningeomy a neurinomy. Co se tĨk§ malign²ch n§dorŢ, vyskytuj² se myelomy 

a metast§zy z jin®ho prim§rn²ho n§doru, nejļastŊji z prsu, prostaty, plic, ġt²tn® ģl§zy 

(Mlļoch 2008; Kol§Ś 2020). 

Mezi revmatoidn² onemocnŊn², kter§ zpŢsobuj² bolest zad Śad²me ankylozuj²c² 

spondylitidu neboli BechtŊrevovu chorobu. To je chronick® z§nŊtliv® onemocnŊn² 

meziobratlovĨch kloubŢ a sakroiliak§ln²ho sklouben². Vede k menġ² hybnosti 

v kloubech a postupnŊ k ankyl·ze, tedy srŢstu kloubn²ch ploch. Mimo BŊchtŊrevovu 

chorobu sem patŚ² tak® revmatoidn² artritida, kter§ postihuje pŚev§ģnŊ krļn² p§teŚ. 

Vznik§ pŚi n² synovitida s poġkozen²m chrupavek, kosti i vazŢ (Mlļoch 2008; 

Kol§Ś 2020). 
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Spondylolist®za je posun ventr§lnŊ poloģen®ho obratle v p§teŚn²m segmentu. 

Spondylolist®zy dŊl²me nejļastŊji na vĨvojov® a z²skan®. VĨvojov® jsou 

charakterizovan® dysplazi². Z²skan® vznikaj² nejļastŊji pŚi ¼razech, mohou bĨt ale tak® 

postchirurgick®, patologick® a degenerativn² (Mlļoch 2008; Kol§Ś 2020). 

Osteopor·za neboli Ś²dnut² kost² se vyskytuje velmi ļasto, a to zejm®na ve vyġġ²m 

vŊku. M§ v²ce pŚ²ļin, napŚ²klad po menopauze, pŚi poklesu ģenskĨch hormonŢ, 

ļi z inaktivity. Bolesti v dŢsledku osteopor·zy se objevuj² aģ pŚi vzniku struktur§ln²ch 

zmŊn, nejļastŊji kompresn²ch zlomenin. ĻastĨ je vĨskyt v thorakolumb§ln² oblasti 

p§teŚe. N§sledkem toho je ļast§ bolestivost pŚi stabilizaci trupu, pŚi kter®m se zapojuj² 

svaly s ¼pony v t®to oblasti (Kol§Ś 2020; Mlļoch 2008). 

3.4.4 Funkļn² pŚ²ļiny 

O funkļn²ch pŚ²ļin§ch hovoŚ²me v pŚ²padŊ, ģe nejsou pŚesnŊ anatomicky definov§ny. 

Do t®to skupiny patŚ² porucha Ś²d²c² funkce CNS, porucha ve zpracov§n² nocicepce 

nebo tak® porucha psychiky (Kol§Ś 2020, s.451). PatŚ² sem tak® blok§dy konkr®tn²ho 

p§teŚn²ho segmentu nebo ŚetŊzen² blok§d, pŚet²ģen² svalstva a vazŢ a onemocnŊn² 

vnitŚn²ch org§nŢ (Mlļoch 2008). 

Centr§lnŊ podm²nŊn§ funkce stabilizace a jej² fixace je znaļnŊ dŢleģit§ pro pŢsoben² 

svalov® aktivity na p§teŚ pŚi pŢsoben² zevn²ch sil. Kdyģ je tato funkce nedostateļn§, 

doch§z² k nerovnomŊrn® distribuci s²ly, je pouģita nadmŊrn§ svalov§ s²la a vŊtġ² poļet 

svalŢ, neģ by z mechanick®ho pohledu bylo tŚeba (Kol§Ś 2020). 

Facilitace percepce bolesti s malĨm nebo ģ§dnĨm perifern²m nociceptivn²m 

imputem, tedy pokud je nociceptivn² syst®m do jist® m²ry pŚecitlivŊlĨ, mŢģe bĨt jedn²m 

z moģnĨch vysvŊtlen² tendence vzniku chronick®ho prŢbŊhu obt²ģ². To mŢģe m²t pŢvod 

ze zmŊn na ¼rovni periferie, m²chy ļi mozku. Tak® pŚ²tomnost centr§ln²ch pamŊŠovĨch 

stop bolesti mŢģe rozv²jet chronick® vertebrogenn² bolesti pŚi absenci vĨznamn® 

perifern² patologie. Tyto pamŊŠov® stopy ovlivŔuj², jak jsou d§le zpracov§ny bolestiv® 

i nebolestiv® vstupy do somatosenzorick®ho syst®mu a tak® jejich vliv na motorickĨ 

syst®m (Kol§Ś 2020). 
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PsychickĨ stres hraje velmi ļasto svou roli v etiologii a patogenezi bolest² zad. 

Z§roveŔ pŚedstavuje i znaļnou komplikaci pŚi l®ļbŊ, kterou tento stav prolonguje 

(Kol§Ś 2020). 

Funkļn² blok§da je mechanick® uskŚinut² vĨchlipky kloubn²ho pouzdra (meniskoidu) 

mezi kloubn² ploġky. Sekund§rnŊ se v dan®m intervertebr§ln²m prostoru vytv§Ś² 

reflexnŊ svalov§ kontraktura, kter§ potencuje bolest (Mlļoch 2008). 

Dalġ²m probl®mem jsou svalov® dysbalance, kter® nach§z²me u svalovĨch skupin 

v antagonistick®m vztahu. Vadn® drģen² tŊla, nespr§vn® pohybov® stereotypy, 

hypermobilita nebo nadmŊrnŊ tŊģk§ pr§ce zpŢsobuj² pŚetŊģov§n² urļitĨch svalovĨch 

skupin a oslaben² jinĨch. Pot® agonista, kterĨ m§ zvĨġen® napŊt², spolu s antagonistou 

v oslaben², mŊn² statiku a vĨchoz² postaven² kloubu (Hakl 2017; Mlļoch 2008). 

Bolesti zad mohou bĨt vyvol§ny tak® onemocnŊn²m vnitŚn²ch org§nŢ (pl²ce, srdce, 

ģaludek, ģluļn²k, ledviny, adnexa), kter® vyvol§vaj² reflexn² reakci v pŚ²sluġn®m 

segmentu p§teŚe. StejnŊ tak obt²ģe s p§teŚ² mohou imitovat poruchu pŚ²sluġn®ho 

vnitŚn²ho org§nu. Tyto spojitosti lze nazĨvat viscerovertebr§ln² vztahy (Mlļoch 2008). 

3.4.5 KlinickĨ obraz  

Klinick® pŚ²znaky vertebrogenn²ho algick®ho syndromu jsou rŢznorod®. Z§vis² 

na v²ce faktorech, zejm®na na d®lce trv§n² bolesti a na etiologii. Podle klinick® 

manifestace mŢģeme vertebrogenn² poruchy dŊlit n§sledovnŊ (Hakl 2017). 

Segmentov® syndromy charakterizuj² poruchy funkce v jedn® oblasti, poruchy drģen² 

p§teŚe, reflexn² zmŊny a lokalizovan® bolesti (Hakl 2017). 

Pseudoradikul§rn² syndromy se vyznaļuj² pŚenesenou bolest², kdy doch§z² 

k vyzaŚov§n² bolesti bez pŚesn® dermatom§ln² distribuce. Neobjevuj² se objektivn² 

zn§mky koŚenov® l®ze (Hakl 2017). 
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Pro kompresivn² neurologick® symptomy jsou typick® myelopatie a radikulopatie. 

U myelopati² jsou pŚ²tomny zn§mky m²ġn² l®ze. Radikulopatie je charakteristick§ bolest² 

lokalizovanou v odpov²daj²c²m dermatomu doprov§zenou zpravidla dalġ²mi 

senzitivn²mi ļi motorickĨmi radikul§rn²mi pŚ²znaky (Hakl 2017). 

3.4.6 Diagnostika 

Na diagnostice bolest² zad se pod²lej² nejļastŊji praktickĨ l®kaŚ, neurolog, ortoped, 

neurochirurg, popŚ²padŊ i revmatolog, je to tedy z§leģitost multioborov§ (Hakl 2017). 

Velmi podstatn§ v diagnostice bolest² p§teŚe je anamn®za. DŢraz je kladen zejm®na 

na okolnosti vzniku, charakter a intenzitu bolest². Dalġ² dŢleģitou souļ§st² diagnostiky 

bolest² zad je syst®m varovnĨch pŚ²znakŢ (v anglick® literatuŚe oznaļen² red flags), 

kterĨ poukazuje na moģnost z§vaģnŊjġ²ho stavu. PŚ²tomnost nŊkter®ho z varovnĨch 

pŚ²znakŢ mŢģe znaļit riziko n§dorov®ho onemocnŊn², napŚ²klad pŚi velmi intenzivn² 

klidov® bolesti bez ¼levov® polohy, z§nŊtliv®ho onemocnŊn², pŚi horeļk§ch a silnĨch 

noļn²ch bolestech, zlomenin ļi z§vaģn® neurologick® poruchy (Hakl 2017). 

NemŊlo by chybŊt tak® klinick® vyġetŚen², kter® zahrnuje pŚedevġ²m zhodnocen² 

statiky a dynamiky p§teŚe, vĨskyt poruch nervov®ho syst®mu zhodnocen²m pŚ²tomnosti 

par®z a poruch ļit² (Hakl 2017). 

K pŚesn® diagnostice se pouģ²v§ radiologick® vyġetŚen². U akutn²ch nespecifickĨch 

bolest² zad se proveden² zobrazovac²ch metod nedoporuļuje v prvn²ch tĨdnech obt²ģ². 

Pokud se ale vyskytuj² nŊkter® z red flags, nebo u dlouhodob® bolesti zad, je toto 

vyġetŚen² nutn®. Podle n§lezŢ se skiagrafie (prostĨ sn²mek) p§teŚe doplŔuje 

MR (magnetickou rezonanc²), nebo CT vyġetŚen²m p§teŚe (poļ²taļovou tomografi²) 

(Hakl 2017). 

PŚi podezŚen² na pŚ²tomnost n§dorov®ho nebo z§nŊtliv®ho postiģen² p§teŚe se pŚid§v§ 

vyġetŚen² z§nŊtlivĨch markerŢ (zejm®na CRP), biochemick® vyġetŚen², vyġetŚen² 

krevn²ho obrazu a moļi (Hakl 2017). 

U diagnostiky radikulopati² a myelopati² se uplatŔuje tak® elektrofyziologick® 

vyġetŚen², zejm®na EMG (elektromyografie) (Hakl 2017). 



25 

 

3.4.7 L®ļba 

Neinvazivn² l®ļba 

PŚi neinvazivn² l®ļbŊ bolest² zad je z§sadn² rozliġit, zda je stav v akutn²m 

ļi chronick®m stadiu z dŢvodu rozd²ln® strategie. U akutn²ho n§lezu se vyuģ²v§ 

medikament·zn² l®ļby a klidov®ho reģimu, na rozd²l od chronickĨch n§lezŢ, kde je 

stŊģejn²m postupem c²len® cviļen². Neopomenuteln§ jsou tak® reģimov§ a ergonomick§ 

opatŚen² nebo podpŢrn§ korzetoterapie (Kol§Ś 2020). 

Mezi speci§ln² fyzioterapeutick® koncepty a metody pouģ²van® pŚi bolestech zad 

Śad²me napŚ²klad terapii McKenzie, VojtŢv princip reflexn² lokomoce, senzomotorickou 

stimulaci, dynamickou neuromuskul§rn² stabilizaci a mnoho dalġ²ch technik 

(Hakl 2017; Kol§Ś 2020). Konkr®tn²m metod§m pouģitĨch v t®to pr§ci je vŊnov§na 

druh§ ļ§st ve 4. kapitole ï Metodika. 

Vyuģit² farmakoterapie je ned²lnou souļ§st² l®ļby akutn²ch bolest² p§teŚe. L®ky by se 

vġak mŊly uģ²vat pouze pokud je opravdu potŚeba a bolest je omezuj²c². Vyuģ²v§ se 

zejm®na antirevmatik, analgetik a myorelaxantŢ. DoplnŊny mohou bĨt o lok§ln² 

anestetika, kortikosteroidy, popŚ²padŊ dalġ² medikamenty (Kol§Ś 2020). 

Moģn® je tak® vyuģit² fyzik§ln² terapie, napŚ²klad mechanoterapii, termoterapii, 

hydroterapii. Pozitivn² a negativn² termoterapie se prov§d² za ¼ļelem analgezie. 

Pozitivn² termoterapii aplikujeme zejm®na u chronickĨch a subakutn²ch stavŢ, naopak 

chlad je vhodnĨ sp²ġe u akutn²ch stavŢ ļi ke zm²rnŊn² spasticity (Hakl 2017). 

Z elektrol®ļby vyuģ²v§me pro tlumen² bolesti napŚ²klad TENS proudy, kter® 

ovlivŔuj² pŚ²mo senzitivn² nervov§ vl§kna, nebo pulzn² magnetoterapii, kter§ vyuģ²v§ 

zmŊny ve tk§n²ch zpŢsoben® fyzik§ln²mi podnŊty. Tak® je moģno vyuģ²t diadynamick® 

a interferenļn² proudy. Myorelaxace lze doc²lit vyuģit²m ultrazvuku a antiedemat·zn² 

¼ļinky m§ vakuumkompresivn² terapie. Pro podporu hojen² tk§n² lze vyuģ²t fototerapie 

(Hakl 2017). 
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Z manu§ln² medic²ny se aplikuj² kloubn² mobilizace, kter® c²l² na kloubn² blok§dy 

a mŊkk® techniky ovlivŔuj²c² svaly. Mezi mŊkk® techniky patŚ² mas§ģe, spray and 

stretch, such§ jehla, ale zejm®na metody postfacilitaļn² inhibice a postizometrick® 

relaxace (Hakl 2017). 

Souļ§st² terapie by tak® mŊla bĨt edukace spr§vn®ho stoje, sedu, zved§n² bŚemen, 

ergonomie pracovn²ho prostoru a postoje pŚi dom§c²ch prac²ch (Gilbertov§ 2002). 

Invazivn² l®ļba 

Pouze kdyģ je bolest nezvladateln§, jsou postiģeny nervov® struktury nebo pokud 

se jedn§ o nestabilitu, je indikov§na operace. V pŚ²padŊ traumat je indikac² k operaci 

poranŊn² s neurologickĨm postiģen²m a poranŊn² otevŚen§. Jak§koliv instabilita nebo 

sten·za p§teŚn²ho kan§lu nad 50 % ļi napŚ²klad kyf·za vŊtġ² neģ 15-20 % jsou tak® 

relativn² indikace k operativn²mu Śeġen². Odliġn® je to u n§doru, v takov®m pŚ²padŊ 

hraje chirurgick§ operace z§sadn² roli, jelikoģ odstranŊn² n§doru jinĨm zpŢsobem 

je vŊtġinou nemoģn®. 

Z bŊģnĨch z§krokŢ se daj² jmenovat napŚ²klad resekce, mobiln² stabilizace p§teŚe, 

kostn² d®za, artroplastika disku, nebo osteosynt®za (Kol§Ś 2020). 

3.5 Posturografie 

Posturografie, tak® oznaļov§no jako stabilometrie ļi statovektorogragie, je 

pŚ²strojov® vyġetŚen² postur§ln² stability za pomoci statick® nebo dynamick® mŊŚ²c² 

ploġiny (Drġata 2007). 

3.5.1 Postur§ln² stabilita 

Postur§ln² stabilita je schopnost, kter§ zajiġŠuje vzpŚ²men® drģen² tŊla. Reaguje na 

zmŊny podm²nek vnitŚn²ho a zevn²ho prostŚed² tak, aby nedoġlo k neŚ²zen®mu p§du. Lze 

Ś²ci, ģe kaģd§ statick§ poloha, jako je vzpŚ²menĨ stoj nebo sed, obsahuje dynamick® 

dŊje, aļkoliv to nen² zjevn®. Je to proces neust§l®ho vyvaģov§n² rovnov§hy mezi 

agonisty a antagonisty tvoŚ²c² partnersk® dvojice, a tedy kontinu§ln² zauj²m§n² st§l® 

polohy (Kol§Ś 2021). 
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Stabilita je ovlivŔov§na rŢznĨmi faktory, kter® dŊl²me na faktory biomechanick® 

a neurofyziologick® (Kol§Ś 2021). 

Mezi biomechanick® faktory patŚ² velikost opŊrn® plochy. Pokud chceme udrģet 

stabilitu ve statick® poloze, plat² podm²nka, ģe se tŊģiġtŊ mus² v kaģd®m okamģiku 

prom²tat do opŊrn® b§ze, pŚiļemģ se nemus² ale prom²tat do opŊrn® plochy. OpŊrnou 

plochou rozum²me tu ļ§st, kde se dotĨk§ podloģka s tŊlem. Je plnŊ vyuģita k vytvoŚen² 

opŊrn® b§ze, kter§ leģ² mezi nejvzd§lenŊjġ²mi body opŊrn® plochy. Obvykle tedy bĨv§ 

opŊrn§ b§ze vŊtġ² neģ opŊrn§ plocha a tak® plat², ģe ļ²m vŊtġ² opŊrn§ b§ze je, t²m se 

stabilita zvyġuje. Postur§ln² stabilitu zajiġŠuje zejm®na efektivn² pŚij²m§n² a zpracov§n² 

senzorickĨch informac² (Kol§Ś 2021; Kol§Śov§ 2019). 

3.5.2 Princip p osturografu 

Posturograf se Śad² ke kinetickĨm technologi²m zabĨvaj²c²m se hodnocen²m pohybu 

podle sil, kter® ho zpŢsobuj². Kontrola pohybu z hlediska extern²ch sil, tedy sil, kter® 

pŢsob² na ļlovŊka pŚ²mĨm kontaktem s objektem, se nejļastŊji posuzuje pomoc² 

vĨstupn²ho parametru zvan®ho reakļn² s²la podloģky. To je s²la, kter§ na ļlovŊka pŢsob² 

kontaktem podloģky a plosek nohou a je moģn® ji sn²mat za pomoci silov® ploġiny 

se zabudovanĨmi silovĨmi senzory. Pomoc² informac² z tŊchto senzorŢ lze tak® 

lokalizovat m²sto pŢsoben² vĨsledn® reakļn² s²ly oznaļovan® jako center of pressure 

(COP). To je spolu s velikostmi jednotlivĨch sloģek reakļn² s²ly, tedy vertik§ln², 

mediolater§ln² a anteroposteriorn², hodnoceno u klinicky pouģ²vanĨch ploġin. Poloha 

COP na ploġinŊ do jist® m²ry pŚedstavuje odraz tŊģiġtŊ tŊla, center of gravity (COG), na 

podloģku. Podle trajektorie COP se d§ posuzovat m²ra postur§ln² stabilizace, a to 

napŚ²klad hodnocen²m titubac² bŊhem stoje (Kol§Śov§ 2019; Drġata 2007; Black 2001). 

Dynamick§ poļ²taļov§ posturografie zkoum§ postur§ln² kontrolu pŚi vzpŚ²men®m 

stoji a pŚi dynamick®m pohybu za pomoci dat ze silov® ploġiny. Je to funkļn² vyġetŚen² 

jednotlivĨch d²lļ²ch aspektŢ postur§ln² kontroly. Tyto d²lļ² situace, kter® jsou testov§ny, 

jsou navrhnuty takovĨm zpŢsobem, aby specifikovaly jednotliv® senzorick®, pohybov® 

a biomechanick® komponenty a aby zhodnotily, jak je pacient schopen je vyuģ²t 

(Kol§Śov§ 2019; Drġata 2007). 
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Statick§ poļ²taļov§ posturografie zachycuje pohyb tŊģiġtŊ pacienta v prŢbŊhu stoje 

na posturografick® ploġinŊ. Jedn§ se o objektivn² metodu jej²ģ vĨsledky je moģn® 

zaznamen§vat jak graficky, tak numericky. T²m je umoģnŊno pŚesnŊjġ² hodnocen², 

archivov§n² dokumentace a n§sledn® porovn§v§n² vĨsledkŢ (Drġata 2007) 

 Sn²ģenou stabilitu stoje mŢģe dynamickĨ posturograf mŊŚit napŚ²klad u diagn·z jako 

jsou Parkinsonova choroba, roztrouġen§ skler·za, stavy po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ, po 

poranŊn² mozku, po artroskopii, po traumatech doln²ch konļetin, nebo u jedincŢ 

s funkļn² pohybovou patologi² (Kol§Śov§ 2019). 

3.5.3 PROKIN  

ZaŚ²zen² PROKIN od italsk® znaļky Tecnobody je sloģeno ze s²tŊ senzorŢ 

zachycuj²c²ch vġechny ¼hlov® pohyby a pouģitou z§tŊģ na sofistikovan® vĨkyvn® desce. 

Kdyģ pacient interaguje se zmiŔovanou deskou, jsou veġker® pohyby mŊnŊny na 

elektrick® impulsy a ty jsou pŚen§ġeny do poļ²taļe. Speci§ln² software pot® namŊŚen® 

elektrick® impulsy zpracuje a je moģn® na monitoru poļ²taļe sledovat kŚivky a grafy, 

kter® odpov²daj² ¼hlu pohybu a z§tŊģi vyvinut® na desku. T²m poskytuje pŚesn® 

a objektivn² vyhodnocen² ¼ļinnosti rehabilitaļn²ch postupŢ (ProKin 252 2019). 

D²ky z²skan®mu vĨsledku m§ pacient k dispozici vizu§ln² zpŊtnou vazbu. Ta mu 

d§v§ moģnost vytvoŚit si srovn§n² toho, co c²t² na proprioceptivn² a kinestetick® ¼rovni 

a toho, co ve skuteļnosti motoricky vykon§v§ (ProKin 252 2019). 

Terapeut obsluhuj²c² zaŚ²zen² PROKIN m§ moģnost vyuģit² vĨhod pŚi rehabilitaļn² 

pr§ci s pacientem.  Mezi tyto vĨhody patŚ² pŚesn® vyhodnocen² a moģnost pŚizpŢsoben² 

rehabilitaļn²ho pl§nu, uloģen² rehabilitaļn²ch grafŢ vytvoŚenĨch na z§kladŊ interakce 

pacienta s pŚ²strojem do elektronick® osobn² sloģky pro pozdŊjġ² srovn§n² anebo tak® 

moģnost pŚizpŢsoben² aktivn²ho odporu a nestability vĨkyvn® desky d²ky ļtyŚem p²stŢm 

zpomalovac²ho mechanismu (ProKin 252 2019). 
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Obr§zek 2 ï balanļn² ploġina ProKin (ProKin 252 2019) 

Obr§zek 1 ï ProKin 252 (ProKin 252 2019) 
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4 METODIKA  

4.1 SbŊr dat 

Speci§ln² ļ§st bakal§Śsk® pr§ce byla realizov§na v Oblastn² nemocnici Kladno, 

kde maj² pŚ²stroj PROKIN k dispozici. 

Bylo osloveno 10 pacientŢ kladensk® nemocnice vŊkov® skupiny 37-64 let, kteŚ² byli 

rozdŊleni do dvou skupin po 5. Terapie prob²hala v obdob² od ¼nora do dubna 2022, 

z velk® ļ§sti v r§mci odborn® praxe. Pro vĨbŊr pacientŢ byla krit®riem diagn·za 

vertebrogenn² algickĨ syndrom s lumbalgiemi. Ģ§dn® dalġ² specifikum nebylo urļeno. 

Vġichni pacienti souhlasili se zpracov§n²m svĨch ¼dajŢ a souhlas stvrdili podpisem 

Informovan®ho souhlasu. 

Prvn² skupinu (skupinu A) tvoŚ² tŚi ģeny a dva muģi. Pacienti z t®to skupiny 

podstupovali jak individu§ln² terapii na cviļebnŊ a elektrol®ļbu pŚedepsanou 

rehabilitaļn²m l®kaŚem, tak tr®nink na posturografu. Terapie prob²hala 

v 6 terapeutickĨch jednotk§ch na cviļebnŊ a 5 terapeutickĨch jednotk§ch na 

posturografu. Druh§ skupina (skupina B) tvoŚena ļtyŚmi ģenami a jedn²m muģem 

podstoupila vstupn² a vĨstupn² vyġetŚen² na posturografu, ale v r§mci terapie doch§zela 

jen na elektrol®ļbu pŚedepsanou rehabilitaļn²m l®kaŚem a individu§ln² terapii 

na cviļebnŊ. Terapie prob²hala v 6 terapeutickĨch jednotk§ch na cviļebnŊ. 

4.2 VyġetŚovac² metody (kineziologickĨ rozbor) 

4.2.1 Anamn®za 

Anamn®za je soubor informac², kter® slovnŊ, formou odpovŊd² na c²len® dotazy, 

pŚed§v§ pacient l®kaŚi nebo terapeutovi. Je to tedy subjektivn² posouzen² obt²ģ² 

pacientem samotnĨm. V literatuŚe je uv§dŊno, ģe Ś§dnou anamn®zou lze stanovit aģ 

v 50 % spr§vnou diagn·zu. Obzvl§ġŠ pro zjiġtŊn² pŚ²ļiny bolest² pohybov®ho apar§tu 

jsou informace z²skan® anamn®zou dŢleģit®. Tato data vyhodnocujeme a posuzujeme 

vģdy v souvislosti s klinickĨm vyġetŚen²m (PodŊbradsk§ 2018; Kol§Ś 2021; 

Kol§Ś 2020). 
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V anamn®ze je kladen dŢraz na zjiġtŊn² okolnost² vzniku danĨch obt²ģ², tak® na jejich 

prŢbŊhu a zejm®na na informaci o bolesti, to znamen§ na jej²m charakteru, intenzitŊ, jej² 

iradiaci a podobnŊ. Dopt§v§ se tak® na ¼razy, soci§ln² situaci, zamŊstn§n², podm²nky 

bydlen² a mnoho jin® (Kol§Ś 2020). 

Anamn®zu lze odeb²rat pŚ²mo od pacienta, nazĨv§no anamn®za pŚ²m§, nebo 

od rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ ļi pŚ§tel, tedy anamn®za nepŚ²m§. V t®to pr§ci byla vyuģ²v§na 

anamn®za pŚ²m§ (Kol§Ś 2020, Klener 2003). 

4.2.2 Ġk§la bolesti 

Hodnocen² intenzity bolesti se obvykle prov§d² dle numerick®, pŚ²padnŊ vizu§lnŊ 

analogov® ġk§ly, 0 aģ 10, kde 0 je stav bez pocitu bolesti a 10 je nejsilnŊjġ² moģn§ 

bolest, kterou si pacient je schopen pŚedstavit (Kol§Ś 2021). 

4.2.3 VyġetŚen² stoje 

VyġetŚen² stoje aspekc², tedy pohledem, se prov§d² u pacienta stoj²c²ho bez opory, 

pokud je to moģn®. Kdyģ to umoģnŊno nen², mus² se do kompletn²ho kineziologick®ho 

rozboru zapsat pozn§mka, za jakĨch podm²nek byla aspekce provedena. Pacient by tak® 

mŊl bĨt svleļen do spodn²ho pr§dla (PodŊbradsk§ 2018; Rychl²kov§ 2021). 

PŚi vyġetŚen² se zejm®na soustŚed²me na m²ru a distribuci svalov®ho napŊt² a tak® na 

vz§jemn® postaven² mezi jednotlivĨmi segmenty. PŚi vadn®m drģen² tŊla je tlak pŢsob²c² 

na kloubn² plochy nerovnomŊrnŊ rozloģen, a to m§ negativn² vliv na jejich spr§vnou 

funkci. Jak anatomick§ disharmonie, tak neurologick§ a funkļn², vedou k pot²ģ²m 

se stabilitou (Kol§Ś 2020). 

Statickou aspekci stoje prov§d²me ze tŚ² ¼hlŢ ï zezadu, zboku a zepŚedu. 

¶ Pohled zezadu ï kontrolujeme postaven² patn² kosti a pŚ²padnŊ hodnot²me 

stupeŔ jej²ho vboļen² ļi vyboļen², d§le ġ²Śe AchillovĨch ġlach, postaven² 

kotn²kŢ, symetrie a tvar lĨtek, vĨġka obou poplite§ln²ch rĨh, pŚ²padnou 

varozitu ļi valgozitu kolene, symetriļnost stehen, hĨģd² a stejnŊ tak 

glute§ln²ch rĨh. D§le sledujeme vz§jemn® postaven² spina iliaca posterior 
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superior (d§le jen SIPS) a celkov® postaven² p§nve. V neposledn² ŚadŊ se 

zamŊŚujeme na postaven² p§teŚe, zejm®na na jej² rotaci, tak® postaven² 

lopatek a vĨġku obou ramen, porovn§n² torakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ 

a postaven² hlavy (Kol§Ś 2020; PodŊbradsk§ 2018; Rychl²kov§ 2021). 

¶ Pohled zboku ï zjiġŠujeme pŚ²tomnost plochonoģ² ļi zvĨġen® noģn² klenby, 

kontrolujeme postaven² kolenn²ch kloubŢ, spina iliaca anterior superior (d§le 

jen SIAS) spolu se SIPS. Pozorujeme pŚ²padnou anteverzi nebo retroverzi 

p§nve. Nesm²me opomenout pŚirozen® zakŚiven² p§teŚe, nejļastŊji mŢģeme 

pozorovat oploġtŊn² hrudn² kyf·zy, ļi prohlouben² bedern² lord·zy. DŢleģit® 

je tak® postaven² ramen a hlavy (Kol§Ś 2020; PodŊbradsk§ 2018; 

Rychl²kov§ 2021). 

¶ Pohled zepŚedu ï Vġ²m§me si klad²vkovitĨch prstŢ, hallux valgus, postaven² 

holenn²ch kost² a kolen. Nesm² se opomenout poloha patelly, SIAS 

a souļasnŊ celkov® zhodnocen² postaven² p§nve. Kontrolujeme vyv§ģenost 

trofiky m. quadriceps femoris. Vġ²m§me si uloģen² pupku, symetriļnosti 

hrudn²ho koġe, kontury ramenn²ch kloubŢ, uloģen² kl²ļkŢ, postaven² hlavy 

a ļelisti (Kol§Ś 2020; PodŊbradsk§ 2018; Rychl²kov§ 2021). 

Tak® prov§d²me dynamick® vyġetŚen² stoje pomoc² jeho modifikac². 

¶ Rombergova zkouġka ï VyġetŚujeme pacientovu schopnost udrģet 

rovnov§hu v prost®m stoji, stoji spatn®m a ve stoji spatn®m se zavŚenĨma 

oļima. Pozorujeme moģn® titubace, hru prstcŢ a podobnŊ. Pozitivn² je 

u poruch aferentace (Kol§Ś 2020). 

¶ Trendelenburgova zkouġka ï ZjiġŠujeme m²ru stabilizace p§nve pŚi stoji na 

jedn® noze pomoc² pelvifemor§ln²ho svalstva. Pacient je vyzv§n ke stoji na 

jedn® doln² konļetinŊ, pŚiļemģ druh§ je pokrļena v kyļeln²m a kolenn²m 

kloubu. Nesm² se ukl§nŊt ani pŚidrģovat horn²mi konļetinami. Zkouġka 

je pozitivn², pokud dojde k poklesu p§nve na stranŊ pokrļen® doln² konļetiny 

(Kol§Ś 2020). 
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4.2.4 VyġetŚen² dechov®ho stereotypu 

DĨch§n² m§ z§sadn² vliv na celkov® drģen² tŊla. Pomoc² vyġetŚen² dechov®ho 

stereotypu se d§ zhodnotit m²ra aktivity br§nice a jej² funkļn² vztah s bŚiġn²mi svaly. 

VyġetŚuje se ve v²ce poloh§ch a sleduje se pohyb ģeber i celkov® postaven² hrudn²ku. 

Ļastou chybou je inspiraļn² postaven² hrudn²ku spojen® s anteverz² p§nve, tak® 

nazĨvan® jako syndrom rozevŚenĨch nŢģek (Kol§Ś 2020). 

DĨch§n² se d§ rozdŊlit na br§niļn² a kost§ln² neboli horn² typ dĨch§n². PŚi br§niļn²m 

dĨch§n² se dutina bŚiġn² rovnomŊrnŊ rozġiŚuje spolu s hrudn² aperturou. Palpac² lze c²tit 

rozġiŚov§n² meziģebern²ch prostorŢ. Pomocn® svaly dĨchac² by mŊly zŢstat relaxov§ny. 

PŚi kost§ln²m dĨch§n² se hrudn²k rozġiŚuje minim§lnŊ, meziģebern² prostory 

se nerozġiŚuj² a sternum se pohybuje kraniokaud§lnŊ. Zde jsou pomocn® svaly zapojeny 

(Kol§Ś 2020). 

4.2.5 Palpaļn² vyġetŚen² 

Palpace se prov§d² selektivnŊ, v oblastech klinickĨch projevŢ, na z§kladŊ pŚedeġl®ho 

vyġetŚen². Vyhodnocuj² se mechanick® vlastnosti mŊkkĨch tk§n². U kŢģe hodnot²me 

protaģitelnost, tonus, potivost a teplotu. Podkoģ² se vyġetŚuje spolu s kŢģ², 

a to konkr®tnŊ jeho posunlivost. Tak® u fasci² se hodnot² pŚ²tomnosti spouġŠovĨch bodŢ. 

V r§mci palpace se hodnot² tak® otoky a stav jizev (PodŊbradsk§ 2018). 

RovnŊģ jsou vyġetŚov§ny kloubn² blok§dy, u kterĨch posuzujeme Ăjoint playñ, neboli 

kloubn² hru. Jedn§ se o pasivn² vyġetŚen², pŚi kter®m je za pomoci fenom®nu bari®ry 

moģn® zjistit, zda se jedn§ o bari®ru fyziologickou, ļi patologickou (H§jkov§ 2021). 

4.2.6 VyġetŚen² ļit² 

PŚi vyġetŚen² ļit² je nutn§ spolupr§ce pacienta s terapeutem. Tak® by mŊl m²t pacient 

v prŢbŊhu zavŚen® oļi. Ļit² je vyġetŚov§no jak orientaļnŊ na cel®m tŊle, tak c²lenŊ podle 

anamn®zy a proveden®ho vyġetŚen². Hodnocena je kvalita povrchov®ho i hlubok®ho ļit². 

Vģdy by mŊla bĨt srovn§na symetrie, a to jak stranov§, tak mezi horn² a doln² polovinou 

tŊla, proxim§ln² a dist§ln² ļ§sti konļetin. VyġetŚen² je prov§dŊno aplikac² podnŊtŢ  
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zvolenĨch podle druhu zjiġŠovan® citlivosti, napŚ²klad ostrou jehlou je zjiġŠov§no 

algick® ļit², vatou nebo ġtŊteļkem taktiln² ļit² a pohybem pŚ²sluġn®ho segmentu 

polohocit a pohybocit (Ambler 2011). 

4.2.7 Antropometrie  

Antropometrie je mŊŚen² d®lkovĨch, ġ²ŚkovĨch a obvodovĨch rozmŊrŢ lidsk®ho tŊla 

a jeho ļ§st². MŊŚeny jsou pŚ²m® vzd§lenosti urļitĨch bodŢ (antropometrickĨch bodŢ) 

na kostŚe, kter® jsou prom²tnut® na povrch tŊla. Pacient by pŚi vyġetŚen² mŊl bĨt svleļen 

do spodn²ho pr§dla. Tak® plat² z§sada, ģe kontroln² mŊŚen² by mŊlo bĨt provedeno 

ve stejnou denn² dobu a v ide§ln²m pŚ²padŊ stejnou osobou. Mimo zm²nŊn® mŊŚen² se 

do antropometrie Śad² tak® v§ha jedince, obvodov® m²ry, nebo m²ra podkoģn²ho tuku. 

Vyuģ²v§ se pŚi tom krejļovsk®ho metru, v§hy nebo napŚ. olovnice (Haladov§ 2010). 

4.2.8 VyġetŚen² chŢze 

PŚi vyġetŚen² chŢze je pacient hodnocen stejnŊ jako u aspekce stoje zezadu, zboku 

i zepŚedu. Postupuje se od pat postupnŊ aģ po hlavu, tedy smŊrem kaudokrani§ln²m. 

KromŊ d®lky a ġ²Śe kroku se hodnot² tak® rytmus, postaven² p§nve a doln²ch konļetin, 

odv²jen² planty od podloģky a souhyby konļetin, trupu a hlavy (Kol§Ś 2020; 

Haladov§ 2010). 

Je moģn® vyuģ²t rŢznĨch modifikac² chŢze. S jejich pomoc² lze objevit poruchy, 

kter® nemus² bĨt pŚi bŊģn® chŢzi zŚejm®. řad²me mezi nŊ napŚ. chŢzi stranou, pozp§tku, 

po ġpiļk§ch ļi pat§ch apod (Haladov§ 2010). 

4.2.9 Dynamika p§teŚe 

Pohyblivost p§teŚe se vyġetŚuje za pomoci rŢznĨch testŢ, pŚi kterĨch se mŊŚ² 

jednotliv® ¼seky p§teŚe a hodnot² se zmŊny namŊŚenĨch distanc² pŚi pohybu p§teŚe 

(Kol§Ś 2020). 

¶ Thomayerova zkouġka ï jedn§ se o nespecifick® zhodnocen² pohyblivosti 

cel® p§teŚe. Ze stoje je proveden hlubokĨ pŚedklon s extendovanĨmi koleny 

a n§slednŊ je mŊŚena vzd§lenost mezi ġpiļkou tŚet²ho prstu a podlahou. Za 

normu je povaģov§n dotyk tŚet²ho prstu s podlahou. Tolerovat lze vzd§lenost 



35 

 

10 cm od podloģky. Pokud je pacient schopnĨ dotknout se podloģky celou 

rukou ļi pŚedlokt²m, jedn§ se o hypermobilitu. PŚi chybŊj²c²ch centimetrech 

zapisujeme hodnoty jako plusov®, pŚi hypermobilitŊ jako m²nusov® 

(Kol§Ś 2020, Haladov§ 2010). 

¶ Ļepojevova vzd§lenost ï test ukazuj²c² rozsah pohybu krļn² p§teŚe do flexe. 

MŊŚen§ vzd§lenost je od C7 krani§lnŊ 8 cm. PŚi proveden² maxim§ln²ho 

moģn®ho pŚedklonu by se vzd§lenost bodŢ mŊla zvŊtġit nejm®nŊ o 3 cm 

(Kol§Ś 2020). 

¶ Schoberova vzd§lenost ï jedn§ se o hodnocen² pohyblivosti bedern² p§teŚe. 

PŚi vzpŚ²men®m stoji spojn®m je namŊŚena od L5 vzd§lenost 10 cm krani§lnŊ. 

Po proveden² voln®ho pŚedklonu by se tato vzd§lenost mŊla u zdrav®ho 

dospŊl®ho ļlovŊka prodlouģit minim§lnŊ o 4-5 cm (Kol§Ś 2020; 

Haladov§ 2010). 

¶ Stiborova vzd§lenost ï test ukazuj²c² rozvoj hrudn² a bedern² p§teŚe. 

VĨchoz² bod je trn L5, od kter®ho je zmŊŚena vzd§lenost k trnu C7. 

Po proveden² uvolnŊn®ho pŚedklonu by se vzd§lenost mŊla prodlouģit 

nejm®nŊ o 7-10 cm (Kol§Ś 2020; Haladov§ 2010). 

¶ Ottova vzd§lenost ï jedn§ se o test hodnot²c² pohyblivost hrudn² p§teŚe. 

Od trnu C7 je nemŊŚeno dist§ln²m smŊrem 30 cm. PŚi inklinaļn²m testu, tedy 

u pŚedklonu, by se tato vzd§lenost mŊla zvŊtġit minim§lnŊ o 3,5 cm. PŚi 

reklinaļn²m testu, tedy u z§klonu, by se mŊla zmenġit prŢmŊrnŊ o 2,5 cm. 

PŚi souļtu tŊchto namŊŚenĨch hodnot se z²sk§ OttŢv index pohyblivosti 

hrudn² p§teŚe v sagit§ln² rovinŊ (Haladov§ 2010; Kol§Ś 2020). 

¶ Orientaļn² zkouġka lateroflexe ï mŊŚen² prob²h§ ve vzpŚ²men®m stoji, kdy 

z§da jsou opŚena o zeŅ, paģe pod®l tŊla dlanŊmi smŊrem k tŊlu 

a s extendovanĨmi prsty. Pacient provede pomalou lateroflexi na obŊ strany. 

Hodnot² se zejm®na symetrie proveden®ho pohybu (Haladov§ 2010). 

¶ Forestierova fleche ï jedn§ se o mŊŚen², kter® m§ vyuģit² zejm®na u fixovan® 

hrudn² kyf·zy, nebo u pŚedsunut®ho drģen² hlavy. Je to kolm§ vzd§lenost 

hrbolu kosti tĨln² (protuberantia occipitalis externa) od stŊny, ke kter® pacient 

stoj² z§dy s propnutĨmi koleny. Pokud se pacient pŚi testu op²r§ tĨlem 

o stŊnu, je vĨsledek roven 0 (Kol§Ś 2020). 
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4.2.10 VyġetŚen² svalov® s²ly 

Svalov§ s²la se vyġetŚuje pomoc² svalov®ho testu dle Jandy. Je to analytick§ metoda, 

pomoc² kter® se urļuje s²la jednotlivĨch svalovĨch skupin. KromŊ urļen² svalov® s²ly 

mŢģeme pomoc² t®to metody tak® analyzovat proveden² cel®ho pohybu (Janda 2004). 

Svalov§ s²la je hodnocena podle ġestistupŔov® klasifikace: 

¶ StupeŔ 5 ï pohyb je proveden v pln®m rozsahu proti znaļn®mu vnŊjġ²mu 

odporu. 

¶ StupeŔ 4 ï pohyb je proveden v pln®m rozsahu proti stŚednŊ tŊģk®mu 

vnŊjġ²mu odporu. 

¶ StupeŔ 3 ï pohyb je proveden v pln®m rozsahu proti gravitaci, bez kladen² 

vnŊjġ²ho odporu. 

¶ StupeŔ 2 ï pohyb je proveden v pln®m rozsahu, ale pouze za vylouļen² 

gravitace. 

¶ StupeŔ 1 ï pŚi kontrakci svalu je moģn® palpovat z§ġkub, ale nen² vykonanĨ 

viditelnĨ pohyb. 

¶ StupeŔ 0 ï bez zn§mek kontrakce svalu (Janda 2004). 

4.2.11 VyġetŚen² zkr§cenĨch svalovĨch skupin 

Svalov® zkr§cen² je stav, kdy z rŢznĨch pŚ²ļin doch§z² ke klidov®mu zkr§cen² svalu, 

kterĨ nelze ani pasivnŊ prot§hnout do pln®ho rozsahu. U vyġetŚen² mus² bĨt dodrģov§n 

standardizovanĨ postup, zejm®na spr§vn§ vĨchoz² poloha a fixace segmentu 

(Janda 2004). 

VĨsledky se hodnot² podle stupnice 0-2: 

¶ stupeŔ 0 ï bez zkr§cen²; 

¶ stupeŔ 1 ï mal® zkr§cen²; 

¶ stupeŔ 2 ï velk® zkr§cen² (Janda 2004). 
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4.2.12 VyġetŚen² pohybovĨch stereotypŢ 

Profesor Janda stanovil 6 z§kladn²ch testŢ vyġetŚuj²c²ch hybn® stereotypy: extenze 

v kyļeln²m kloubu, abdukce v kyļeln²m kloubu, flexe trupu, flexe hlavy vleģe na 

z§dech, abdukce v ramenn²m kloubu a klik (vzpor). PŚi tomto vyġetŚen² prov§d² pacient 

danĨ pohyb s§m, jak je zvyklĨ, bez korekce. Terapeut se ho nedotĨk§ a jen pozoruje 

kvalitu stereotypu, zejm®na poŚad², v jak®m se jednotliv® svalov® skupiny zapojuj² 

do pohybu (Haladov§ 2010). 

4.2.13 VyġetŚen² postur§ln² stabilizace a reaktibility  

Postur§ln² svalovou funkci je nutno vyġetŚovat za pomoci testŢ, kter® posoud² funkci 

svalu bŊhem stabilizace a jeho celkovou kvalitu zapojen². Nestaļ² tak pouh® vyġetŚen² 

svalŢ pomoc² svalov®ho testu. PŚi hodnocen² postur§ln² stabilizace a reaktibility se hled² 

na to, zda se pŚi stabilizaci danĨ kloub vychyluje z neutr§ln²ho postaven² ļi nikoliv, jak 

velk® je zapojen² hlubokĨch a povrchovĨch svalŢ, jestli se do pohybu nezapojuj² svaly, 

kter® mechanicky s danĨm pohybem nemaj² souvislost a samozŚejmŊ se tak® db§ 

na symetrii zapojenĨch svalŢ a jejich Ătimingñ. Podstatou vyġetŚen² tedy je posouzen² 

svalov® souhry, kter§ zajiġŠuje stabilizaci p§teŚe, p§nve a trupu (Kol§Ś 2020). 

Postur§ln² stabilizace a reaktibilita se testuje pomoc² extenļn²ho testu, testu flexe 

trupu, br§niļn²ho testu, testu extenze v kyļl²ch, testu flexe v kyļl²ch, testu nitrobŚiġn²ho 

tlaku a testu polohy na ļtyŚech (Kol§Ś 2020). V t®to pr§ci bylo pro vyġetŚen² pacientŢ 

vyuģito n§sleduj²c²ch testŢ: 

¶ Br§niļn² test ï vĨchoz² polohou pro tento test je vzpŚ²menĨ sed, terapeut 

prov§d² palpaci a souļasnĨ jemnĨ tlak dorzolater§lnŊ pod doln²mi ģebry 

a pacient prov§d² protitlak. T²mto testem sledujeme schopnost pacienta 

aktivovat br§nici v souhŚe s bŚiġn²m lisem a p§nevn²m dnem. PŚi spr§vn®m 

proveden² se rozġ²Ś² doln² ļ§st hrudn²ku dorzolater§lnŊ a meziģebern² 

prostory. PŚitom se neobjevuje krani§ln² posun ģeber (Kol§Ś 2020). 

¶ Test nitrobŚiġn²ho tlaku ï vĨchoz² poloha pacienta je v sedŊ na okraji stolu, 

kdy doln² konļetiny jsou volnŊ poloģeny na podloģce, ale pacient se o nŊ 

neop²r§. Terapeut prov§d² palpaci v tŚ²seln® krajinŊ nad hlavicemi kyļeln²ch 

kloubŢ a pacient aktivuje proti tlaku bŚiġn² stŊnu. PŚi tomto testu sledujeme, 
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jak se chov§ bŚiġn² stŊna pŚi zvĨġen®m nitrobŚiġn²m tlaku. Spr§vnĨm 

proveden²m dojde nejprve k vyklenut² podbŚ²ġku aktivac² br§nice a n§slednŊ 

se pŚipoj² bŚiġn² svaly (Kol§Ś 2020). 

¶ Test flexe trupu ï PŚi tomto testu pacient leģ² na z§dech a prov§d² pomalou 

flexi krku a posl®ze i trupu. Terapeut palpuje doln² ģebra v ¼rovni 

medioklavikul§rn² ļ§ry a hodnot² jejich souhyb. V prŢbŊhu se sleduje 

zejm®na chov§n² hrudn²ku bŊhem pohybu. PŚi spr§vn®m proveden² se aktivuj² 

bŚiġn² svaly jiģ pŚi flexi krku a hrudn²k zŢst§v§ ve vĨdechov®m postaven². PŚi 

n§sledn® flexi trupu je aktivov§na later§ln² skupina bŚiġn²ch svalŢ 

(Kol§Ś 2020). 

4.2.14 Neurologick§ vyġetŚen² 

Pomoc² neurologick®ho vyġetŚen² je moģn® zjistit, jestli symptomy pacienta vych§z² 

z poruchy pohybov®ho nebo nervov®ho syst®mu, nebo z kombinace poruch obou 

syst®mŢ. V t®to pr§ci bylo vyuģito n§sleduj²c² neurologick® vyġetŚen². 

Orientaļn² vyġetŚen² pyramidovĨch jevŢ. Pyramidov® jevy se dŊl² na jevy iritaļn² 

a z§nikov®. Iritaļn² jevy se vyvol§vaj² specifickĨm podnŊtem a podle reakce se d§ 

potvrdit nebo naopak vylouļit spasticita. PatŚ² mezi nŊ pro vyġetŚen² horn²ch konļetin 

napŚ²klad JusterŢv pŚ²znak ļi zkouġka dle Hoffmanna, pro vyġetŚen² doln²ch konļetin 

napŚ²klad pŚ²znak Babinsk®ho ļi Oppenheimova zkouġka. Jevy z§nikov® prokazuj² 

pŚ²tomnost par®z a plegi² konļetin. Mezi nŊ Śad²me zkouġku Mingazziniho a zkouġku 

dle Barr®ho, jak na vyġetŚen² horn²ch, tak doln²ch konļetin (OpavskĨ 2003). 

VyġetŚen² nap²nac²ch man®vrŢ slouģ² k prok§z§n² dr§ģdŊn² perifern²ch nervŢ 

souvisej²c² s onemocnŊn²m p§teŚe. Protaģen²m nervovĨch struktur je vyvol§na 

provokace perifern²ho nervu ļi m²ġn²ho koŚene a zhorġen² obt²ģ² pacienta. V t®to pr§ci 

byl konkr®tnŊ vyuģit Lass®gueŢv man®vr, tedy pasivnŊ proveden§ flexe v kyļeln²m 

kloubu s addukc² a vnitŚn² rotac² vleģe na z§dech. Pokud je vyvol§na bolest v oblasti 

bedern² p§teŚe s moģnĨm vyzaŚov§n²m do doln² konļetiny znaļ² to koŚenov® dr§ģdŊn² 

v oblasti L5 a S1. Dalġ²m vyuģitĨm testem byl Obr§cenĨ Lass®gueŢv man®vr, kterĨ je 

prov§dŊn vleģe na bŚiġe. PasivnŊ terapeut flektuje konļetinu v kolenn²m kloubu 
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a v kyļeln²m kloubu provede hyperextenzi. Test je pozitivn² u koŚenov®ho syndromu 

L4 a provokuje bolest v pŚ²sluġn®m dermatomu. Moģn§ pozitivita testu je tak® 

u blok§dy sakroilik§ln²ho klouben² (Gross 2005). 

VyġetŚen² myotatickĨch reflexŢ spad§ k vyġetŚen² Ś²d²c² funkce hybnosti. Bere zŚetel 

na kvalitu, intenzitu a symetriļnost reflexn² odpovŊdi. PŚi poġkozen² centr§ln²ho 

motoneuronu se myotatick® reflexy zvyġuj², u poġkozen² perifern²ho motoneuronu 

se naopak sniģuj² (Kol§Ś 2020). 

Zkouġka postiģen² perifern²ch nervŢ byla v t®to pr§ci zahrnuta ve vyġetŚen² chŢze. 

Postiģen² perifern²ch nervŢ je projevov§no motorickĨm deficitem. Konkr®tn² vyġetŚen² 

se tĨkalo n. tibialis a n. peroneus. N. tibialis lze vyġetŚit zkouġkou moģnosti plant§rn² 

flexe hlezenn²ho kloubu, tedy chŢz² po ġpiļk§ch. N. peroneus naopak vyġetŚ²me 

zkouġkou dorz§ln² flexe v hlezenn²m kloubu, tedy chŢz² po pat§ch (OpavskĨ 2003). 

VyġetŚen² ļit² je pops§no samostatnŊ, viz kapitola 4. 2. 6. 

D§le je nutn® vylouļit pŚ²tomnost syndromu kaudy a syndromu m²ġn²ho konu, tedy 

¼tlak nervŢ oblasti cauda equina. Terapeut se pacienta dotazuje na citlivost v oblasti 

doln²ch konļetin, perigenit§ln² a perian§ln² oblasti. Tak® se dotazuje na poruchy 

sfinkterov® funkce. Syndromy jsou indikac² k operaci, jinak hroz² trval§ inkontinence 

(Mlļoch 2008; Peterov§ 2005). 

4.3 Terapeutick® metody 

4.3.1 Techniky mŊkkĨch tk§n² a postizometrick§ relaxace 

MŊkk® tk§nŊ by se mŊly volnŊ pohybovat spolu s pohybovou soustavou, kterou 

obklopuj², jinak Śeļeno, mŊly by bĨt schopny se prot§hnout a posouvat ve vġech 

vrstv§ch. Funkļn² poruchy mŊkkĨch tk§n² mohou reflexnŊ ovlivnit pohybovou soustavu 

a tak® ļasto pŢsobit bolest. Techniky mŊkkĨch tk§n² slouģ² k obnoven² fyziologick® 

protaģitelnosti a celkov® funkci mŊkkĨch tk§n². ZamŊŚuj² se na kŢģi, podkoģ², fascie 

a svaly. V r§mci terapie se vyuģ²v§ fenom®nu uvolnŊn², dos§hne se tedy bari®ry 

(pŚedpŊt²), kde se vyļk§ na n§sledn® uvolnŊn². Tak® se d§ vyuģ²t napŚ²klad akupresurn² 

mas§ģ (Kol§Ś 2020; Hakl 2017). 
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Uplatnit lze tak® fenom®n postfacilitaļn² inhibice. NejļastŊji se vyuģ²v§ technika 

postizometrick® relaxace (d§le jen PIR), kter§ byla pouģita i v t®to pr§ci. Jej² pomoc² se 

oġetŚuj² svaly, ve kterĨch byly nalezeny trigger pointy. Pacient na vyzv§n² prov§d² 

izometrickou kontrakci proti odporu terapeuta po dobu alespoŔ pŊti sekund. Pot® 

pacient na vyzv§n² terapeuta povol² a pŚi relaxaci nast§v§ fenom®n uvolnŊn². Ten 

terapeut aģ do konce sleduje, ale neprotahuje. Z postaven², kter® bylo dosaģeno, 

se postup mŢģe opakovat (Hakl 2017; Kol§Ś 2020). 

4.3.2 Mobilizaļn² a manipulaļn² techniky 

Mobilizac² kloubŢ se rozum² postupn® a nen§siln® uvolŔov§n² kloubn²ch blok§d, 

tedy obnovov§n² joint play. Jedn§ se o opakuj²c² se jemn® pohyby ve smŊru omezen² 

kloubn² vŢle. Mobilizace se zahajuje distrakc² kloubu a n§sleduj² pohyby ve smŊru 

omezen². Pozici, kter® dos§hneme pŚi mobilizaci, neopouġt²me. StejnŊ tak dŢleģit§ 

je pevn§ fixace a manu§ln² kontakt co nejbl²ģe kloubn² ġtŊrbinŊ. Tato metoda je 

kontraindikov§na v pŚ²padŊ akutn²ch z§nŊtŢ, n§dorŢ, ankyl·z a ļerstvĨch traumat 

(Hakl 2017; Kol§Ś 2020). 

4.3.3 Dynamick§ neuromuskul§rn² stabilizace 

DNS je diagnostickĨ a terapeutickĨ koncept na neurofyziologick®m podkladŊ, kterĨ 

se vyuģ²v§ pŚedevġ²m ve fyzioterapii a pŚ²buznĨch oborech. Autorem tohoto konceptu je 

prof. Kol§Ś. Kdyģ se svaly posiluj² bŊģnĨm zpŢsobem, vych§z² se pŚedevġ²m 

z anatomick® funkce, tedy cviky jsou pŚizpŢsobeny zaļ§tku a ¼ponu svalu. V DNS 

se svaly ovlivŔuj² na z§kladŊ postur§lnŊ lokomoļn² funkce. Nelze vych§zet pouze 

ze zaļ§tku a ¼ponu, pokud chceme rozv²jet s²lu svalu, ale tak® ze zaļlenŊn² svalu 

do biomechanickĨch ŚetŊzcŢ, tedy z Ś²d²c²ch centr§ln²ch procesŢ nervov® soustavy 

(Kol§Ś 2020). 

V DNS se vyuģ²vaj² obecn® principy, kter® vych§zej² z vĨvojovĨch pohybovĨch 

st§di² ļlovŊka, kdy jeġtŊ nebyly vytvoŚeny neekonomick® stereotypy pohybŢ. BŊhem 

cviļen² se pracuje s glob§ln²mi ipsilater§ln²mi a kontralater§ln²mi vzory lokomoce, 

centrac² kloubŢ, facilitac² spouġŠovĨch z·n a opŊrnou funkc². Vģdy se zaļ²n§ 

ovlivnŊn²m trupov® stabilizace, tedy HSSP. T²m, ģe se svaly cviļ² ve vĨvojovĨch  
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postur§lnŊ lokomoļn²ch ŚetŊzc²ch, je umoģnŊno zapojov§n² svalu do postur§ln² funkce. 

Zpravidla se zaļ²n§ cviky v jednoduġġ²ch poloh§ch a postupnŊ se pŚech§z² do poloh 

n§roļnŊjġ²ch (Kol§Ś 2020). 

PŚi cviļen² ve vĨvojovĨch Śad§ch se vyuģ²v§ ġirok® ġk§ly vĨchoz²ch poloh. 

Z ipsilater§ln²ho vzoru se jedn§ o polohu na z§dech, na boku, polohu ġikm®ho sedu 

s oporou o loket ļi oporou o dlaŔ atd. Z kontralater§ln²ho vzoru se vyuģ²v§ napŚ²klad 

poloha na bŚiġe s oporou o lokty, poloha na ļtyŚech, nebo poloha hlubok®ho dŚepu 

(Kol§Ś 2020). 

4.3.4 Kompenzaļn² cviļen² 

ZdravotnŊ kompenzaļn² cviļen² je jinĨmi slovy soubor cvikŢ, zamŊŚuj²c² se na 

jednotliv® oblasti pohybov®ho syst®mu a t²m pŚisp²vaj²c² ke zlepġen² zdravotn²ho stavu 

jedince. Cviky se vol² individu§lnŊ za moģnosti vyuģit² rŢznĨch cviļebn²ch pomŢcek 

jako jsou thera-bandy, overbally, gymnastick® m²ļe ļi bosu. V r§mci edukace se tak® 

pacient nauļ² cviļit v dom§c²m prostŚed². Kompenzaļn² cviļen² je moģn® dŊlit 

na cviļen² uvolŔovac², protahovac² a posilovac² (Levitov§ 2015). 

4.3.5 Reģimov§ opatŚen² 

Edukuje se korigovanĨ stoj, kdy je pŚimŊŚen§ b§ze, v§ha rovnomŊrnŊ rozpoloģena 

mezi obŊ doln² konļetiny, p§nev v nulov®m postaven², p§teŚ napŚ²men§, ramena 

uvolnŊn§, hlava v ose p§teŚe bez pŚedsunu. Pacient je tak® pouļen o spr§vn® pozici pŚi 

pr§ci napŚ²klad na zahradŊ, pŚi vaŚen², ļi jin® bŊģn® denn² ļinnosti. D§le se tak® pacient 

edukuje v korigovan®m sedu a vysvŊtl² se spr§vn§ ergonomie pracovn²ho m²sta a z§sady 

pr§ce v sedŊ. Ned²lnou souļ§st² je tak® manipulace s bŚemeny, kdy je pacient pouļen 

o klekov®m mechanismu zved§n² bŚemen, kterĨ se vyuģ²v§ pr§vŊ pŚi bolestech zad 

(Gilbertov§ 2002). 
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4.4 Posturograf 

Z§sady vyġetŚen² a terapie posturografem 

V prŢbŊhu vyġetŚen² i terapie na posturografu se mus² dodrģet standardizovan® 

vĨchoz² postaven² chodidel, kter® nesm² bĨt v prŢbŊhu mŊnŊno. Pacient je pouļen, 

ģe v pŚ²padŊ zmŊny polohy chodidel v prŢbŊhu vyġetŚen² ļi terapie, bude vyġetŚen² 

pŚeruġeno. Stoj by mŊl bĨt vzpŚ²menĨ s horn²mi konļetinami volnŊ pod®l tŊla a pokud 

nen² stanoveno jinak, pacient se d²v§ pŚed sebe. BŊhem vyġetŚen² nen² postura 

terapeutem upravov§na, bŊhem terapie je naopak pacient terapeutem korigov§n, aby 

bylo dosaģeno dan® aktivity v co nejfyziologiļtŊjġ²m proveden². PŚi vyġetŚen² i terapii je 

vģdy pŚ²tomen terapeut, kterĨ po celou dobu db§ na bezpeļnost, a z§roveŔ koriguje 

postaven² chodidel a jin® (Kol§Śov§ 2019). 

Vyhodnocovac² programy 

Syst®movĨ software PROKIN je vybaven mnoha vyhodnocovac²mi programy, kter® 

umoģŔuj² pŚesn® porozumŊn² proprioceptivn²ho stavu pacienta. Senzomotorick® testy 

zahrnuj² napŚ²klad biped§ln² kontroln² test s otevŚenĨma a zavŚenĨma oļima, tedy 

odbodu Rombergovy zkouġky, test limitŢ stability a test rovnov§hy na labiln² ploġinŊ 

(ProKin 252 2019). 

Tr®ninkov® moduly 

Po f§zi hodnocen² software automaticky navrhne s®rii rehabilitaļn²ch cviļen² 

navrģenĨch tak, aby zlepġily vn²m§n² kaģd®ho jednotliv®ho pohybu. Tr®ninkov® moduly 

lze prov§dŊt buŅ v biped§ln²m nebo monoped§ln²m reģimu s biofeedbackem v re§ln®m 

ļase. ParametrŢ, kter® lze bŊhem tr®ninku zmŊnit, je mnoho. Jedn§ se napŚ²klad 

o moģnĨ rozsah pohybŢ, nebo koeficient instability platformy (ProKin 252 2019). 

 

 

 



43 

 

Rehabilitaļn² hry 

K dispozici je i mnoho her na tr®nov§n² rovnov§hy, kter® upoutaj² pozornost pacienta 

a t²m udrģ² jeho koncentraci v prŢbŊhu cel®ho cviļen². Kombinuje se tak efektivita 

tr®ninkŢ s hravost² a funkļnost² her. Pacient si mŢģe vybrat z mnoha variant jako 

je lyģov§n², l®t§n² letadlem ļi stŚ²len² na terļe (ProKin 252 2019). 
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5 SPECIĆLNĉ ĻĆST 

5.1 Vstupn² kineziologick§ vyġetŚen² skupiny A 

5.1.1 Pacient I  

Osobn² ¼daje 

¶ inici§ly: K. M.; 

¶ pohlav²: ģena; 

¶ vŊk: 37 let; 

¶ vĨġka: 159 cm; 

¶ v§ha: 84 kg. 

Anamn®za 

NO: Pacientka ud§v§ ļast® bolesti krļn² p§teŚe spojen® s vertigem a chronick® bolesti 

beder. Nem§ poruchy visu. SubjektivnŊ popisuje mravenļen² sestupn® ļ§sti 

m. trapezius. Stavu nepŚedch§zelo ģ§dn® trauma. Pacientka poc²tila lehkou ¼levu po 

manipulaci a mobilizaci krļn² p§teŚe l®kaŚem. 

OA: BŊģn® dŊtsk® nemoci. Od dŊtstv² niģġ² tlak, s niļ²m se nel®ļ². 

RA: BezvĨznamn§. 

PA: Đļetn² v soukrom® firmŊ ï sedav® zamŊstn§n² u poļ²taļe. 

SA: Bydl² s manģelem a jedn²m d²tŊtem ve dvoupatrov®m rodinn®m domŊ. 

AA:  Neguje. 

GA: Jeden spont§nn² porod ve 26 letech. Menstruace m²rnŊ bolestiv§, jinak 

se nevyskytuj² pot²ģe. 

FA: Neguje. 
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SpA: Nesportuje, ud§v§ pouze obļasn® proch§zky pŚ²rodou. 

Ab¼zus: Alkohol pŚ²leģitostnŊ, nekuŚaļka. 

Bolest: Na ġk§le bolesti 0 aģ 10 ud§v§ pacientka krļn² p§teŚ 3/10, bedern² p§teŚ 4/10. 

Bolest bez ¼levov® polohy. Sp§nek bez pot²ģ². 

VyġetŚen² stoje 

Zezadu: paty, Achillovy ġlachy a lĨtkov® svalstvo symetrick®, valgozita kolenn²ho 

kloubu bilater§lnŊ, subglute§ln² rĨhy symetrick®, hypotrofie hĨģŅov®ho svalstva 

bilater§lnŊ, vĨrazn® valy paravertebr§ln²ch svalŢ v oblasti bedern² p§teŚe, 

thorakobrachi§ln² troj¼heln²ky symetrick®, zvĨġen§ trofika sestupn® ļ§sti m. trapezius 

bilater§lnŊ, hlava v rovinŊ. 

Zboku: m²rn® plochonoģ² bilater§lnŊ, jinak doln² konļetiny (d§le jen DKK) v normŊ, 

m²rn§ retroverze p§nve, zmenġen§ bedern² lord·za a t®mŊŚ vyhlazen§ hrudn² kyf·za, 

vĨraznŊ prominuj²c² C-Th pŚechod, ramena v protrakci, horn² konļetiny (d§le jen HKK) 

v m²rn®m flekļn²m drģen² v ramenn²m kloubu, hlava v lehk®m pŚedsunu. N§lez 

je shodnĨ z obou stran. 

ZepŚedu: OpŊt viditeln® m²rn® plochonoģ² bilater§lnŊ, kotn²ky symetrick®, valgozita 

kolenn²ho kloubu bilater§lnŊ, stehenn² svalstvo symetrick®, p§nev bez posunu 

a seġikmen², bŚiġn² svalstvo ochabl®, claviculy symetrick®, ramena v protrakci, obliļej 

symetrickĨ. 

Dynamick® vyġetŚen² stoje: Romberg IïIII negativn², Trendelenburgova zkouġka 

negativn² bilater§lnŊ. 

DechovĨ stereotyp: pŚev§ģnŊ do horn²ho hrudn²ho sektoru, t®mŊŚ bez zapojen² 

br§nice. 
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Antropometrie   

Symetrie v r§mci normy. 

Palpaļn² vyġetŚen² 

Bilater§lnŊ hmatnĨ hypertonus v oblastech paravertebr§ln²ho svalstva, ġ²jov®ho 

svalstva. Tak® nalezeny trigger poinsts (d§le jen TrPs) v sestupn® ļ§sti m. trapezius, 

m. levator scapulae a m. piriformis bilater§lnŊ. ZmŊna trofiky kŢģe v oblasti hrudn² 

p§teŚe, pŚi KiblerovŊ Śase zjiġtŊna zhorġen§ posunlivost kŢģe a podkoģ² v prŢbŊhu cel® 

p§teŚe. Sakroiliak§ln² sklouben² (d§le jen SI sklouben²) bilater§lnŊ citliv®. 

VyġetŚen² ļit² 

Povrchov® ļit² ve vġech dermatomech bez poruchy. Takt®ģ ļit² hlubok®. 

VyġetŚen² chŢze 

ChŢze je samostatn§, jist§, o norm§ln² b§zi. Rytmus krokŢ je pravidelnĨ a kroky jsou 

symetrick®. Ploska je od podloģky odv²jena plynule. Souhyb HKK a DKK v poŚ§dku. 

VyġetŚen² dynamiky p§teŚe 

Tabulka 1 ï vstupn² mŊŚen² dynamiky p§teŚe: Pacient I (vlastn² zdroj) 

MŊŚen§ vzd§lenost NamŊŚen§ hodnota (cm) Norma (cm) 

Thomayerova vzd§lenost -3  0 cm 

Ļepojevova vzd§lenost 2  3 a v²ce 

Schoberova vzd§lenost 4 4-5 

Stiborova vzd§lenost 7 7-10 

Ottova inklinaļn² vzd§lenost 4 3,5 a v²ce 

Ottova reklinaļn² vzd§lenost 2 2,5 

OttŢv index 6 4 a v²ce 

Orientaļn² zkouġka lateroflexe L strana o 3 m®nŊ symetrie 

Forestierova fleche 0 0 

 

 




















































































































