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Abstrakt 

Autor: Bc. Veronika Viktorová 

Vedoucí práce: Mgr. Jitka Buriánková 

Katedra: Katedra zdravotní tělesné výchovy a tělovýchovného lékařství 

Název práce: Postoj pacientů s bolestmi zad ke zdravému životnímu stylu 

Cíle: Cílem této práce je zjistit postoj pacientů s chronickou bolestí zad ke zdravému 

životnímu stylu. Získané poznatky budou následně shrnuty pro jejich využití ve 

fyzioterapeutické praxi, zejména na ambulancích se snahou posílit komplexní léčebný 

přístup v rámci terapie pacientů s bolestmi  zad. 

Metody: Výzkum byl realizovaný s pomocí on-line dotazníkového nástroje Survio. 

Pro získání dat byl sestaven dotazník, který měl dvě části. V první části byly otázky 

vytvořeny pro odebrání charakteristických znaků respondentů a v druhé části se otázky 

zabývaly faktory životního stylu a jejich vlivů na pacienta. V dotazníku jsou obsaženy 

4 faktory, které jsou tvořeny 5 až 6 otázkami. U každé otázky měly odpovědi hodnotou 

1 až 5. Dotazník byl odeslán přes ambulantní zařízení REHAB – centrum medicíny 

pohybového systému v Českých Budějovicích. Následně byly data zpracovány do 

tabulky v programu Microsoft Excel a zpracovány statistickou analýzou. Celkem se 

výzkumu účastnilo 132 respondentů. 

Výsledky:  Na základě výsledků dotazníkového šetření provedeného u souboru 

pacientů s bolestmi zad, vyšly statisticky významné rozdíly pouze u analýzy vlivu 

subjektivního hodnocení bolesti zad. Mezi skupinami byl nalezen rozdíl u tří faktorů. 

V případě faktoru bolesti zad a jejího vlivu byla odlišnost nalezena mezi všemi třemi 

skupinami. Skupina, která hodnotila svou bolest zad jako minimální až mírnou (0 až 3) 

hodnotila její vliv jako nejmenší. Nejvyšší vliv uváděla skupina se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí (7 až 10). 

Pro faktor pohybová aktivita byla zaznamenána odlišnost mezi skupinou se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí (7 až 10) a ostatními dvěma skupinami. Odpovědi této skupiny byly 

více negativní. Poslední faktor, u kterého byla nalezena odlišnost, byly zdravotní 

a stravovací návyky. Zde se pomocí post-hoc testů nepodařilo identifikovat konkrétní 

dvojice odlišných skupin, ale nejblíže statistické významnosti byl rozdíl mezi skupinou 



 

 

se závažnou až nesnesitelnou bolestí (7 až 10) a skupinou se středně závažnou bolestí zad 

(4 až 6). V průměru více pozitivní odpovědi byly zaznamenány u skupiny se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí zad. 

U analýzy vlivu pohlaví byl zjištěn statisticky významný rozdíl mezi muži a ženami pouze 

u faktoru pohybové aktivity, kde muži dosáhli vyššího průměrného skóre (3.54) oproti 

ženám (3.35) (𝑝 = 0.029). V případě ostatních faktorů nebyly mezi pohlavími zjištěny 

statisticky významné rozdíly. 

Klíčová slova: Bolest zad, zdravý životní styl 

  



 

 

Abstract 

Author: Bc. Veronika Viktorová 

Supervisor: Mgr. Jitka Buriánková 

Title: Attitudes of Patients with Back Pain Towards a Healthy Lifestyle 

Objectives: 

The aim of this thesis is to investigate the attitudes of patients with chronic back pain 

towards a healthy lifestyle. The findings have been compiled to support their application 

in physiotherapy, with a particular focus on outpatient clinics, aiming to reinforce and 

improve the holistic therapeutic approach for patients suffering from back pain. 

Methods: 

The research was conducted using the online survey tool Survio. A questionnaire was 

designed with two sections: the first part focused on collecting demographic 

and characteristic data about the respondents, and the second part explored lifestyle 

factors and their impacts on patients. The questionnaire included four factors, each 

composed of 5 to 6 questions. Responses were rated on a scale from 1 to 5. 

The questionnaire was distributed through the outpatient clinic of the Rehab Center for 

Movement System Medicine in České Budějovice. The collected data were entered into 

Microsoft Excel and subjected to statistical analysis. In total, 132 respondents participated 

in the study. 

Results: 

The survey results among the group of patients with back pain revealed statistically 

significant differences only in the analysis of the subjective assessment of back pain. 

Differences were observed in three factors. For the factor of back pain and its impact, 

differences were identified across all three groups. The group that rated their back pain 

as minimal to mild (0 to 3) reported the least impact, while the group with severe to 

unbearable pain (7 to 10) reported the greatest impact. 

For the factor of physical activity, differences were observed between the group with 

severe to unbearable pain (7 to 10) and the other two groups, with this group's responses 

being more negative. The final factor showing differences was health and dietary habits. 

Although post-hoc tests failed to identify specific pairs of differing groups, the closest 

statistically significant difference was between the group with severe to unbearable pain 



 

 

(7 to 10) and the group with moderate back pain (4 to 6). On average, more positive 

responses were recorded in the group with severe to unbearable back pain. 

In the gender analysis, a statistically significant difference was found between men and 

women only in the factor of physical activity, where men scored higher on average (3.54) 

compared to women (3.35) (p=0.029). For the other factors, no statistically significant 

differences were found between genders. 

Keywords: Back pain, healthy lifestyle 

  



 

 

Seznam použitých symbolů a zkratek 

BMI z angl. Body Mass Index, index tělesné hmotnosti 

BZ bolest zad 

CNS  centrální nervový systém 

CPG  z angl. clinical practice guidelines, pokyny pro klinickou praxi 

FPPS  funkční porucha pohybového systému 

GDA  z angl. guideline daily amounts, denní doporučené množství 

IASP  z angl. International Association for the Study of Pain, Mezinárodní 

 asociace pro studium bolesti 

LBP  z angl. low back pain, bolest dolní části zad 

NCDs  z angl. noncommunicable diseases, chronická neinfekčních onemocnění 

NRS  z angl. numerical rating scale, číselná stupnice hodnocení bolesti 

OECD  z angl. Organisation for Economic Cooperation and Development,

 Organizace pro hospodářskou spolupráci a rozvoj 

VAS  z angl. visual analogue scale, vizuální analogová škála bolesti  

WHO  z angl. World Health Organization, Světová zdravotnická organizace 
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1 ÚVOD  

Bolest dolních zad, často také lumbalgie, je v dnešní době velmi vážným problémem jak 

v oblasti lékařské, tak i v sociálně-ekonomické. Bolest zad je v současné společnosti 

vnímána jako choroba, a i při mírnějším stupni bolesti je nejčastějším důvodem přijímání 

pracovní neschopnosti. Tato situace nám jasně poukazuje na nedostatky v diagnostice, 

a hlavně v minimální prevenci pro vznik těchto obtíží. Správná diagnostika a prevence je 

základem úspěchu v boji s chronickou bolestí. Je prokázáno, že zachování pohybové 

aktivity, zdravotní cvičení, ovlivnění životního stylu a ergonomie práce je u pacientů 

s chronickým onemocněním zad velmi efektivní v komplexním přístupu léčby. 

Celosvětově stále chybí vhodné postupy pro léčbu chronické bolesti zad. Je tedy velmi 

nutné, co nedříve funkční postup léčby pro tuto problematiku zavést do praxe 

(Kondrová, 2012). 

Z mnoha systematických přehledů vyplývá, že základním přístupem v prevenci i léčbě 

bolesti zad (BZ) je v první řadě zůstat aktivním, docházet na pravidelnou fyzioterapii a 

zapojit do běžného života pravidelnou pohybovou aktivitu. Mnoho studií publikuje 

odlišné postupy efektivní léčby v problematice bolesti zad, avšak navzdory rozsáhlému 

množství výzkumu zaměřeného na pochopení chronické bolesti dolní části zad zůstává 

léčba pacientů často bez pozitivních výsledků. V tuto chvíli se náklady na zdravotní péči 

zvyšují a zátěž pracovníků ve zdravotnických profesích neustále narůstá. Velmi často jsou 

pacienti posíláni od jednoho lékaře k druhému, ale chybí zde většinou základní osvěta 

zdravého životního stylu, která by těmto lidem z dlouhodobého hlediska ulevila nejvíce. 

Tato diplomová práce vznikla s cílem potvrdit, že zdravý životní styl úzce souvisí 

s chronickými bolestmi zad a že pro léčbu BZ je zcela zásadní 

(Kondrová, 2012; Poděbradská, 2018). 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1  Bolest 

Bolest je celosvětovým problémem. Podle odhadů trpí bolestí okolo 20 % světové 

populace a každý rok je nově diagnostikováno 10 % lidí s chronickou bolestí. 

Pro představu tedy každý pátý člověk na světě čelí bolesti. Bolest zad se řadí mezi čtyři 

nejčastější příčiny bolestí, spolu s rakovinou, revmatoidní artritidou, bolestí spojenou 

s úrazy a pooperační bolestí. Samotná bolest má však mnoho vážných následků jako jsou 

deprese, nemožnost vykonávat profesi, postupné narušení sociálních vztahů a někdy 

až sebevražedné sklony (Goldberg, 2011). 

Pocit bolesti, a to, jak na ni naše tělo reaguje je determinováno složitým spletením 

mnohých faktorů, což komplikuje určení její přesné definice. Existuje mnoho teorií, které 

se pokoušejí bolest charakterizovat a objasnit, přičemž každá z nich klade důraz na určitý 

aspekt bolesti. Mezinárodní asociace pro studium bolesti (IASP) publikovala v roce 1979 

definici bolesti, kterou následně přijala také Světová zdravotnická organizace (WHO): 

„Bolest je nepříjemný smyslový a pocitový zážitek, který je spojen se skutečným nebo 

potenciálním poškozením tkání, anebo který je pojmy takového poškození popisován. 

Bolest je vždy subjektivní a je prožívána jako tělesný fenomén, a není tedy pouhým 

procesem senzorického vnímání.“ 

Ti, kteří bolestí trpí jsou motivováni k vyhledání úlevy od bolesti. Na povrchu těla neboli 

periferii, vnímáme bolest nociceptivní. Dvě hlavní složky bolesti dělíme podle jejich 

funkce na signální (akutní) a patologickou (chronickou). Akutní bolest nás chrání před 

prvotním poškození organismu, oproti tomu bolest chronickou již považujeme za 

samotnou nemoc, kdy je nutné diagnostikovat příčinu a zahájit specializovanou léčbu. 

Akutní bolest je fyziologickým ochranným systémem, který má za úkol včasné varování, 

které je nutné pro detekci a minimalizaci kontaktu s nebezpečnými podněty v okolí 

(Rokyta, 2009; Woolf, 2010).  Tato práce se bude nadále zabývat především chronickou 

bolestí zad, tedy bolestí dlouhodobě trvající. 

2.1.1 Projekce bolesti 

Podle funkčních zobrazovacích studií bylo u lidí i zvířat zjištěno, že kortikální oblast je 

aktivována podněty bolesti. Na úrovni míchy dochází ke specifickému rozdělení vnímání 

bolesti podle jejího typu. Toto vnímání je poté z míchy přenášeno do mozku pěti různými 

dráhami: anterolaterální, spinoretikulothalamickou, spinoparabrachiohypothalamickou, 
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spinoparabrachioamygdalovou a dráhou zadních míšních provazců. Nociceptivní signály 

jsou přenášeny těmito drahami do retikulární formace, amygdaly, mediálního 

a laterálního thalamu, parabrachiální oblasti a hypotalamu. Nociceptivní signály projdou 

strukturami, které mají vliv na bdělost, pozornost, vzrušení, emoce a motivaci. 

Při následujícím synaptickém přenosu vzruchová aktivita směřuje do 

somatosenzorického kortexu a do dalších částí centrálního nervového systému, jako jsou 

cingulární a prefrontální kortex a zadní parietální komplex. V těchto oblastech dochází 

k transformaci vzruchové aktivity na psychickou úroveň, čímž vzniká somatosenzorická 

a afektivní složka pocitu bolesti. Přibližně ve stejnou dobu je aktivována motorická kůra, 

odkud vychází sestupná vzruchová aktivita směrem zpět do laterálního thalamu a do 

míšních segmentů, které přijímají nociceptivní signály z periferie do CNS. Tím pak 

vzniká na základě centrálních procesů, a tedy i aktuálních psychických procesů k otvírání 

a zavírání Melzack-Wallových vrátek, kterými jsou tyto procesy regulovány.   

Vyzařování přímé bolesti je lokalizováno v gyrus postcentralis, pro bolest nespecifickou 

jsou počátkem hlavně prefrontální oblasti a oblast gyrus cinguli. Aferentní systémy jsou 

zásadní mírou ovlivněny nociceptivním signálem a na to přímo reaguje kontrolní systém 

senzitivních drah. Reakce systému na nocicepci je na jedné straně závislá na intenzitě, 

rozsahu a na délce působení dráždění. Na druhé straně jde pak především o centrální 

modulaci bolestivého signálu. Rozdíl ve zpětné vazbě bude také záležet podle toho, zda 

se jedná o akutní nebo chronické dráždění, na které je systém dlouhodobě zvyklý 

a v neposlední řadě hraje roli také to, zda daný stimul proniká do vědomí, či nikoliv. 

Když dojde k proniknutí nociceptivního stimulu do vědomí, může být vnímán jako bolest. 

Je důležité zdůraznit, že každá nociceptivní aference, která projde zadním míšním rohem, 

ovlivňuje motorický výstup. Reakce na bolest je založená také na předešlé zkušenosti, 

neboť máme přesvědčivý důkaz, že bolest je ovlivněna kognitivními aktivitami 

centrálního nervového systému (Melzack, Casey, 1968; Dylevský, 2009; 

Janáčková, 2007). 

2.1.2 Vnímání bolesti 

Percepce bolesti, je vždy výsledkem souběhu tří procesů: vzniku, vedení a zpracování 

nociceptivní informace. Bolestivý vjem může vznikat v CNS i bez předešlého stimulu 

z periferie, avšak ve většině případů je důsledkem dráždění periferních bolestivých 

receptorů. Za reakci na pocit bolesti může akční systém, který vyvolá motorický výstup. 

Ten je vyvolán při překročení hranice bolesti – kritické hranice. Akční systém však 
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reaguje i na podněty z kůže a jiných senzorických systémů našeho těla a jeho lokalizací 

je retikulární formace a limbický systém (Kandel et al., 2014). Nociceptivní systém 

člověka tvoří komplexní strukturu, která zahrnuje periferní detekci bolestivých podnětů, 

jejich analýzu v CNS a rozsáhlou interakci s descendentními systémy modulujícími bolest 

a s kortikálními systémy zodpovědnými za kognitivní a afektivní zpracování 

(Černý et al., 2002; Kandel et al., 2014). 

2.1.3 Dělení bolesti 

Woolf (2010) klasifikoval bolest do 3 skupin: 

Nociceptivní bolest – ochranná funkce, kdy je bolest vnímána jako pocit spojený 

s detekcí potenciálně možných škodlivých podnětů.  

Zánětlivá bolest – je spojená s poškozením tkáně a infiltrací imunitních buněk, přičemž 

může podporovat proces hojení tím, že vyvolává přecitlivělost na bolest, dokud nedojde 

k úplnému zahojení tkáně. 

Patologická bolest – je stav, kdy dojde k poškození nervového systému, nebo pokud 

dochází dlouhodobě k jeho abnormální funkci. 

 
Obrázek 1: Rozdělení bolesti (Woolf, 2010). 
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Bolest by měla být dělena také podle časového průběhu, zahrnutých anatomických 

struktur, intenzity, konkrétního typu pacienta a samotnými okolnostmi, které přináší daná 

patologie. Možnosti léčby jsou stanoveny na správné diagnostice bolesti. Pokud tomu tak 

není, pacient hledá další řešení u jiných odborníků což zhoršuje v konečné fázi jeho 

celkový stav (Kondrová, 2012). 

Bolest může být klasifikována podle jejího místa, což znamená že se bolest vztahuje ke 

konkrétní anatomické struktuře nebo tělesnému systému. Právě do této kategorie řadíme 

bolesti zad, bolest hlavy apod. Dělení bolesti podle tělesných systémů potom zahrnuje 

muskuloskeletální, neurologické a cévní. Obě tyto klasifikační schémata se zabývají 

pouze tím, kde nebo proč pacient trpí, avšak dále už se nezabývají základní 

neurofyziologií problému bolesti (Doležal et. al., 2008). 

Bolest můžeme dále dělit podle časového průběhu. Toto rozlišení je nejčastějším 

prováděným u pacientů. Časový horizont bolesti je důležitý z hlediska pochopení 

neurofyziologie bolesti. Akutní bolest je stanovena při délce, která nepřesahuje 30 dnů. 

Chronická bolest potom překračuje hranici 6 měsíců. Subakutní bolest je dána intervalem 

od konce prvního měsíce do začátku sedmého měsíce, kdy bolest stále pokračuje. 

(Fine, 2011; Woolf, 2010). 

Mezi akutní a chronickou bolesti je mimo etiologii jeden významný rozdíl a to, že akutní 

bolest je bolest ochranná, varuje před nebezpečím, omezuje nás při využívání nemocných 

nebo zraněných částí těla, dokud tento stav není vyřešen. O této bolesti můžeme hovořit 

také jako o nociceptivní bolesti, jelikož se jedná o vnímání škodlivých podnětů, které tělo 

aktuálně přijímá. Nociceptivní bolest je vytvářena neurobiologickým aparátem. 

Ten dokáže i z toho nejprimitivnějšího nervového systému oznámit blížící se, či přímé 

poškození tkáně z okolního prostředí. Jeho reakce je okamžitá. Pokud dojde 

k nociceptivní bolesti, systém zvládne potlačit většinu ostatních nervových funkcí. 

Akutní bolest tedy chrání samotný život člověka. Jako názorný příklad si můžeme uvést 

vážné popáleniny, řezné rány a další zranění, které by bez prožívání bolesti mohly 

samotného člověka ohrozit na životě. U akutní bolesti můžeme téměř vždy očekávat 

rychlé řešení v podobě blokování bolesti místním anestetikem, či je bolest změněna 

podáním periferních nebo centrálních léků. Kožní kryt se zhojí, zlomeniny se zacelí 

utvořením svalku, zánět ustoupí a bolest se tak dává na ústup až zcela zmizí. (Fine, 2011; 

Woolf, 2010). 
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Chronická bolest má oproti akutní bolesti pouze malý ochranný význam. Její funkce není 

primárně ochranná, ale maladaptivní, což vyplývá z nesprávné funkce nervového 

systému. Tato bolest není příznakem poruchy, ale jedná se chorobný stav nervového 

systému. Dá se říct, že patologická bolest není reakcí na podnět zvenčí, ale je z velké části 

důsledkem zesílených smyslových signálů v centrálním nervovém systému. Tato bolest 

může vznikat i jako druhotná po akutní bolesti, následkem nesprávného zapojení svalů 

po prodělání akutní bolesti. Chronická bolest přetrvává i přes normalizaci primárního 

stavu, a nakonec vyústí v nečinnost člověka. Pokud se pacienti se svou chronickou bolestí 

vyrovnají, zvládnou žít produktivní život, avšak s určitým úskalím chronicity. Světová 

zdravotnická organizace (WHO) hodnotí chronickou bolest jako významný zdravotní 

problém a řadí ji do 11. revize Mezinárodní klasifikace nemocí (ICD-11). V této 

klasifikace se chronická bolest dělí na primární, tedy bez zjevné příčiny a sekundární 

chronickou bolestí, která vzniká na základě jiných onemocnění jako je rakovina a další 

závažné zdravotní stavy.  Pokud se tedy chronická bolest léčí podle schématu bolesti 

akutní, může nastat její zintenzivnění a u pacientů se často ještě zvýší riziko invalidity. 

U chronické bolesti je třeba dbát na koordinovanou mezioborovou spolupráci léčebného 

týmu a nalézt prvotní zdroj chronické bolesti. Tento tým by měl vždy spojovat fyzické, 

psychologické a duchovní strategie a nemělo by v případě neúspěšné léčby chronické 

bolesti docházet ke stejnému opakovanému terapeutickému přístupu (Fine, 2011; Woolf, 

2010; ICD-11, World Health Organization, 2024). 

2.2  Bolesti zad 

Bolest zad je jedním z nejčastějších globálních zdravotních problémů. Podle Světové 

zdravotnické organizace (WHO) se potká s bolestí zad v určitém okamžiku okolo 80 % 

celosvětové populace. Podle Mezinárodní klasifikace nemocí (ICD-11) je bolest zad 

popsána jako stav bolesti a nepohodlí lokalizované mezi spodním okrajem žeber a nad 

dolními rýhami na hýždích s propagací bolesti do dolních končetin nebo bez ní (ICD-11, 

World Health Organization 2024). 

Příčiny pro bolesti zad můžeme shrnout do několika kategorií: 

1. Mechanické příčiny: zvýšené svalové napětí, výhřezy meziobratlových plotének, 

artróza. Všeobecně tyto stavy mohou vyústit v zánět nebo podráždění nervů. 

2. Posturální faktory: vadné držení těla, dlouhodobé setrvávání v nevhodných 

pozicích při výkonu profese, nebo při jednostranné sportovní zátěži. 
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3. Psychosociální faktory: stres a úzkost mohou zhoršit vnímání bolesti a přispět 

k jejímu chronickému charakteru (Chou, 2009). 

Obecně jsou bolesti zad často zahrnovány pod pojmem vertebrogenní syndrom. 

Vertebrogenní poruchy však nemusí být důsledkem pouze zvýšené zátěže nebo přímo 

poškození některých struktur osového aparátu, ale mohou to být druhotně vzniklé 

komplikace, které má na svědomí dlouhodobě nezdravý způsob životního stylu. 

Podle publikované studie v časopise Spine bylo prokázáno, že lidé s aktivním způsobem 

života nemají problémy týkající se oblasti problematiky bolestí zad oproti lidem se 

sedavým způsobem života (Heneweer et al., 2011).  

Jedním z důvodů vzniku bolesti zad je celková vertikalizace člověka, tedy bipedální 

lokomoce a nesprávná funkčnost stabilizačních svalů páteře, ramenních a kyčelních 

kloubů, kdy následně dojde k přetížení povrchových svalů, které primárně neslouží 

k stabilizaci těchto segmentů, anebo dojde k mechanickému poškození, tedy opotřebení 

samotných struktur páteře při dlouhodobém neoptimálním zatěžování. (Chou et al., 2009; 

Deyo et al., 2001). 

2.2.1 Funkce bederní páteře 

Bederní páteř se skládá z 5 obratlů a je rozdělena na horní a dolní bederní sektor. 

Každý sektor páteře je tvořen pohybovými segmenty, které jsou základní funkční 

jednotkou páteře. Podle anatomického uspořádání se pohybový segment páteře skládá 

vždy ze sousedních polovin obratlových těl, párů meziobratlových kloubů, meziobratlové 

destičky, fixačního vaziva a ze svalů. Tento pohybový segment má své jasné tři základní 

komponenty – nosnou, hydrodynamickou a kinetickou. Horní sektor nese spojitost 

s dechovou funkcí, především abdominálního dýchání a také je často spojován 

s problematikou břišních orgánů. Dolní sektor je místo kde se mohou objevovat bolesti 

vycházející od kyčelních kloubů, z orgánů oblasti malé pánve, pánevního dna 

a v neposlední řadě také svalstva jehož úpony začínají právě na kostře pánve 

(Dylevský, 2009). 
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Obrázek 2: Popis bederního obratle (Šrámek, 2015). 

2.2.2 Biomechanika bederní páteře 

Bederní páteř je nejvíce zatěžovanou částí páteře, protože nese velkou část hmotnosti 

trupu, ale má významně menší rozsah pohybu ve srovnání s krční páteří. Její instabilita je 

dána oproti hrudní páteři právě tím, že vpředu nemá kostěnou oporu hrudního koše, 

ale pouze svalový korzet, který je u většiny lidí v nedokonalé svalové souhře. Bederní 

obratle tvoří zakřivení bederní lordózy, které je pro tuto oblast zcela fyziologické. 

Zakřivení páteře zlepšuje z pohledu biomechaniky pevnost a pružnost celé páteře. Tvar 

i mohutnost bederních obratlových těl jsou uzpůsobeny k této funkci. Intervertebrální 

klouby bederní páteře umožňují pohyb díky svému vertikálnímu směru a sagitální 

i frontální orientaci kloubních ploch. Největší pohyblivost je v segmentech L4-L5 a L5-

S1, které jsou také nejvíce náchylné k poškození strukturálního charakteru (Kasík, 2002). 

Často zde dochází ke vzniku spondylolýzy, což je porušení integrity obratlového oblouku, 

především v oblasti pars interarticularis, což může vést k oddělení jednotlivých struktur 

obratle. Nejčastěji je postižena právě oblast obratle L5 a L4. Oblast L5-S1 (mezi 

posledním bederním obratlem a prvním křížovým) je klíčovým bodem přenosu zatížení, 

a proto je vystavena kombinaci ohybových, tahových a střižných sil. Tyto síly se kumulují 

právě v pars interarticularis. Navíc u některých jedinců může genetická predispozice vést 

k slabší struktuře této části obratle, což zvyšuje riziko vzniku spondylolýzy. 
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Uvnitř meziobratlové ploténky se nachází centrum pro rotaci v sagitální rovině, což je 

důležité pro flexi a extenzi. Flexe oddaluje kloubní i trnové výběžky, extenze je přibližuje 

a omezuje pohyb. Pohyblivost mezi obratli L4 a L5, L5 a S1 činí 20-25 stupňů, což 

znamená celkový rozsah pohybu v sagitální rovině 40-50 stupňů. Rotace v jednotlivých 

segmentech je minimální, do 3-5 stupňů, a závisí na souhře facetových kloubů, 

meziobratlových plotének a měkkých tkání (Lysell, 1969; Dylevský, 2009; 

Šrámek, 2015). 

 

Obrázek 3: Přechod inklinované oblasti L5/S1 (Šrámek, 2015). 

2.2.3 Příčiny bolesti zad 

Výskyt onemocnění bolesti zad je 60–85 % a stále se navyšují počty v celosvětové 

populaci. Prvotní bolest zad je později doprovázena vznikem dalších druhotných 

komplikací – funkčním omezením a z toho vyplývající disability. Přispívajícím důvodem 

ke zhoršení tohoto stavu je mnoho aspektů, kterými mohou být například stárnutí 

populace, obezita či sedavý životní styl. V posledních letech se odborníci v oblasti 

medicíny snaží zlepšit pohled na etiologii a patogenezi vertebrogenních poruch, i přesto 

se však u vysokého procenta pacientů nedá stanovit definitivní diagnóza. Základem 

tohoto problému je nedostatečná korelace mezi příznaky, patologickými změnami 

a výsledky zobrazovacích metod (Kolář et al., 2009). Bolesti dolní části zad byly společně 

s bolestmi krční páteře v roce 2015 ve většině zemí hlavní příčinou invalidity, 

a celosvětově tedy tak mohou za ztrátu 60,1 milionů let života, které způsobila nemoc 
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(Vos et al., 2016). Většina populace se za svůj život setká s bolestí dolní části zad 

(dále jen LBP). Mezi rizikové skupiny patří ženy a jedinci v rozmezí 40-80 let 

(Hoy et al., 2012). 

2.2.4 Nespecifická a specifická bolest dolních zad 

Pacienti s projevem vertebrogenních obtíží přicházejí nejčastěji s poměrně těžko 

definovatelným zdrojem bolesti, proto je zjištění příčiny někdy téměř nemožné a mnohdy 

záleží především na zkušenostech a šikovnosti vyšetřujícího lékaře či fyzioterapeuta 

(Vrba, 2008). 

Oblast dolních zad je vymezená hranicemi mezi posledním tedy 12. žebrem 

a infragluteální rýhou. LBP je doprovázená snížením běžných denních aktivit alespoň na 

jeden den. S touto bolestí je často spojována také bolest jedné nebo obou dolních končetin 

(Dionne et al. 2008).   

Bolest je důsledkem multifaktoriálního vývoje, na jehož tvorbě se podílejí anatomické, 

patofyziologické a také psychosociální faktory. Častým případem bolesti zad jsou 

poškozené struktury páteře nebo samotné tkáně v okolí páteře. Bolest také může vycházet 

ze vzdálenějších orgánů. V dnešní době existuje celá řada přesvědčivých diagnostických 

metod, které však vycházejí z původního odlišení specifických a nespecifických příčin 

bolesti zad, které doporučil již v roce 1987 ortoped Gordon Waddel z Anglie. Waddel 

považoval za specifické bolesti zad jen ty, které měly jasně identifikovatelnou zhoršující 

se patologii, a tedy s možností postižením nervových systémů – výhřez meziobratlové 

ploténky, spondylolistéza, sténoza míšního kanálu, nestabilita v segmentu, zlomeniny  

páteřních obratlů, tumory, infekční a zánětlivá onemocnění. Tyto specifické příčiny tvoří 

v celkové populaci jen pouhých 15 % bolesti zad a zbytek řadíme mezi tzv. nespecifické 

bolesti, které jsou definovány jako bolesti bez možné identifikovatelné příčiny, a to ať už 

na anatomickém nebo neurofyziologickém podkladě. Nespecifické bolesti zad jsou 

rozšiřující se bolesti s chronickým charakterem, který je mnohdy způsoben na základě 

zvýšeného svalového napětí. Tato specifika často vedou k omezení funkčních aktivit 

člověka. Možnou souvislostí s těmito bolestmi bývají také přenesené nocicepce z jiných 

částí těla. K řešení nespecifických bolestí zad se nejčastěji využívají rehabilitační 

přístupy, podávání analgetik a jiných léčiv. V dnešní době se velmi dobře hodnotí aktivní 

přístup v léčbě bolesti samotného klienta, kdy právě životní styl nese významnou roli 

(Vrba, 2012; Šrámek, 2015). 
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2.2.5 Diagnostika bolesti dolní části zad 

U správné diagnostiky bolesti se vždy opíráme především o důkladnou anamnézu 

(Hakl, 2018). Při prvním kontaktu s pacientem je vždy primárně nutné vyloučit jiná 

závažná onemocnění páteře, tzv. „red flags“ (červené praporky). Do této skupiny patří 

nádorová onemocnění (lokální velmi intenzivní bolest, anamnéza tumoru, noční bolest), 

zánětlivá onemocnění (anamnéza horečky, silné bolesti trvající i v noci, příznaky zánětu), 

zlomeniny (anamnéza úrazu, osteoporóza), závažné neurologické poruchy, kdy dochází 

k úniku moči a stolice. V takových případech by měl být pacient urychleně odeslán ke 

odbornému specialistovi (Kondrová, 2012). Pozor dáváme u informací jako jsou délka 

trvání bolestí, lokalizaci, projekci bolesti, úlevové nebo naopak provokující polohy 

(Hakl, 2018). 

Pro určování zdroje bolesti se používají stále nejčastěji zobrazovací metody, ačkoli 

u problematiky prostých bolestí je toto vyšetření z jasných důvodů nevhodné. 

Podle clinical practice guidelines (CPG) již z roku 1994 je doporučováno se od těchto 

diagnostických metod zcela jistě vzdálit. V oblasti diagnostiky jsou podle Šrámka (2015) 

uvedeny hlavní metody: 

• Skiagrafické vyšetření (RTG): Nezbytné pro hodnocení strukturálních změn 

páteře a posouzení fyziologického rozsahu pohybu. 

• Magnetická rezonance (MRI): Umožňuje detailní zobrazení měkkých tkání, 

meziobratlových plotének a nervových struktur, zároveň nabízí možnost 

funkčního hodnocení páteře. 

• Výpočetní tomografie (CT): Poskytuje trojrozměrný obraz páteře a umožňuje 

detekci osteofytů a kalcifikací. 

• Diskografie a perimyelografie: Specializované diagnostické metody zaměřené 

na vyšetření meziobratlových plotének a páteřního kanálu, avšak s určitými 

omezeními, jako je bolestivost a nižší reprodukovatelnost. 

• Scintigrafie: Používá se spíše výjimečně, například při diferenciální diagnostice 

zánětlivých změn páteře (Šrámek, 2015). 

 Podle mnoha studií, je více než přesvědčivé, že nálezy na zobrazovacích metodách 

nekorelují u pacientů s bolestí zad a nejsou tak jejich opravdovou příčinou. Zobrazovací 

metody nám spíše upozadí prvotní zdroj bolesti a podstoupením dalších vyšetření 
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vystavujeme samotného pacienta dalším časovým a psychickým újmám. Vlivem 

zobrazovacích metod je pacient vystaven také radiační́ zátěži. Je více než jasné, 

že s přibývajícím věkem budou u pacientů na snímcích vidět četnější degenerativní 

změny na páteři, ale nemusí u nich být výskyt bolest zad. Při diagnostice by měl být vždy 

brán v potaz především klinický obraz pacienta, jeho subjektivní pocit a také objektivní 

vyšetření specializovaného zdravotníka. Zobrazovací metody jsou velmi finančně 

nákladné a ve většině případech nejsou pro naši problematiku až tak důležité 

(Brinjikji et al., 2015). 

Za nejdůležitější kritérium v oblasti bederní páteře je považována její stabilita, nikoliv její 

rozsah pohybu. Bederní páteř by terapeut měl posuzovat aspekcí při chůzi, kdy je nejvíce 

vidět insuficience hlubokého stabilizačního systému, a tedy je patrné prohloubení 

v oblasti bederní lordózy a zvýšený pohyb do lateroflexe (flexe páteře do stran), kdy nám 

tento jev ukazuje na chybějící rotaci v hrudní páteři a jedná se tak o kompenzační 

mechanismus. Tento konkrétní případ nám ukazuje, jak moc je důležité vyšetřením 

správně rozklíčovat danou problematiku pacienta. Řešení by v tomto případě bylo cvičení 

na zvýšení mobility hrudní páteře do rotace a následně aktivace hlubokého stabilizačního 

systému pro zlepšení stabilizace bederní páteře. Nicméně jedno bez druhého 

by postrádalo smysl a problém by se mohl vracet (Kolář et al., 2009). 

Dalším metodou pro vyšetření je palpace, tedy dotykem terapeutovy ruky na pacienta. 

Konkrétně v oblasti bederní páteře se jedná o pružení vidličkou, které se provádí 

terapeutovým druhým a třetím prstem jedné ruky, které jsou přiloženy 

na processus costarii téhož bederního obratle. Sklon prstů ke kůži by měl být okolo 

45 stupňů. Shora na distální části této ruky je přiložen V. metakarp druhé ruky, směřující 

kolmo k podložce. Vrchní ruka vede pružení přes palpující prsty na obratel a vede ho 

do elastické bariéry, která by měla být bezbolestná. Tímto si terapeut vyšetřuje případný 

výhřez meziobratlové ploténky, ale také blokádu v segmentu (nepruží) nebo také 

hypermobilitu (bez fyziologické bariéry). Pohyblivost bederní páteře by měla být 

vyšetřována v jednotlivých segmentech a rovnou ošetřena mobilizační technikou. 

Každé vyšetření je samozřejmě doplněno anamnézou (Poděbradská, 2018). 
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2.2.6 Strukturální a funkční porucha 

Dělení strukturálních a funkčních poruch je sice do jisté míry schematické, ale v praxi je 

mezi nimi velmi úzký vztah. U jedinců s primárně strukturální poruchou se může vyvíjet 

řetězec funkčních poruch anebo naopak dlouhodobé funkční poruchy mohou vést 

ke strukturálním změnám, kdy dlouhodobé asymetrické zatížení a svalová dysbalance 

postupně ovlivňují i formování tkání pohybového systému. Pro strukturální poruchy je 

typický progresivní průběh. Častá je rovněž stálá lokalizace bolesti. Strukturální změny 

se obvykle, pokud se nejedná o probíhající zánět, klinicky projeví až ve chvíli, 

kdy způsobí funkční změny. Funkční porucha pohybového systému klinicky vzniká 

na základě reflexních změn, tedy poruchou v řízení pohybového systému. Při vzniku 

funkčních poruch pohybového systému je původní tkáň ovlivněna vnějšími a vnitřními 

faktory, na jejichž základě narůstá přetížení daných struktur, například svalového napětí. 

Odpovědí dané tkáně je vznik reflexních změn. Při včasném odstranění vyvolávajícího 

faktoru, nastává autoreparace, při níž dojde k návratu tkáně do svého původního stavu. 

Funkční porucha nastává, pokud nedojde k odstranění vyvolávajícího faktoru. 

Při správném postupu léčby je ale vždy možné tkáň obnovit, avšak v případně chybně 

zvolené léčby je možnost funkční poruchu proměnit v strukturální. Tuto formu poruchy 

není již možné nikdy odstranit, pouze se snažit zabránit další progresi – nově vznikající 

funkční poruše. V každém tělesném systému jsou dvě hlavní možnosti, které utváří 

funkční a strukturální poruchu. Měkké tkáně, především svaly ovlivňují kostěnou 

strukturu a dlouhodobým působením ji mohou změnit, ale také anatomický tvar 

kostěných struktur utváří svalovou složku, ve smyslu zkrácení či ochabnutí. V ideálním 

případě na sebe tyto dvě složky navazují a utvářejí tak odolnou tělesnou schránku. Tento 

optimální mechanismus vidíme ve většině případů ve vývoji dítěte cca do 1 roku života. 

Vlivem bipedální lokomoce (pohyb člověka ve vertikále) bývá často toto optimální 

nastavení porušeno (Kolář et al., 2009). 

2.2.7 Anamnéza 

Anamnéza je stěžejním bodem pro stanovení celého léčebného plánu pacienta. Úkolem 

anamnézy je zjistit o pacientovi co nejpřesnější údaje, na kterých se potom staví základy 

terapie a doporučení. Kvalitně odebraná anamnéza závisí na zkušenostech samotného 

terapeuta a měla by být podrobná ve všech oblastech. Ve fyzioterapii je anamnézu možné 

odebírat i při několikátém sezení, kdy se samotný terapeut posouvá dál ve vlastním 

vyšetřování a ošetření tkání a kdy je také již větší důvěra pacienta 
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k samotnému terapeutovi. To vše totiž zvyšuje odebrání důležitých a původně skrytých 

informací v anamnéze. Pro zjišťování anamnézy je dobré si vytvořit určitý algoritmus, 

který bychom se měli snažit dodržovat u každého pacienta obdobným způsobem a tím 

zvýšit výtěžnost anamnézy. Podle Poděbradské (Poděbradská, 2018), je možné provést 

anamnézu pohybové systému podle následujícího schématu:  
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• momentální obtíže,  

• rodinná anamnéza, 

• pracovní anamnéza, 

• sociální anamnéza, 

• gynekologická anamnéza,  

• alergologická anamnéza, 

• farmakologická anamnéza, 

• sportovní anamnéza, 

• osobní anamnéza, 

• nynější onemocnění. 

Toto schéma je doporučeno především z praktického hlediska, jinak si samozřejmě každý 

terapeut může utvořit své vlastní schéma podle kterého se v odebírání anamnézy bude 

řídit. Praktická otázka na začátku by měla obsahovat informace ohledně aktuálních obtíží, 

protože následně se téměř celá anamnéza bude k těmto obtížím vztahovat. 

Velmi důležitou stránkou anamnézy je osobní anamnéza, kde se ptáme především na 

pacientovy prodělané úrazy, operace a onemocnění, které se u něj vyskytly během života. 

U žen je velmi důležitá gynekologická anamnéza. Těžké porody, císařské řezy, 

hysterektomie a všeobecně také jakékoli jiné operace nejen v oblasti trupu, jsou častými 

průkopníky v oblasti bolestí zad. Při operaci vzniká jizva, na které se během několika let 

utvářejí srůsty, kterými jsou později ovlivněny skrze fascie svalové řetězce. Ty mají při 

správném zapojení za úkol vykonávat optimální pohyb. Při narušení této svalové souhry 

dochází k řetězení bolesti (Poděbradská, 2018). 

2.2.8 Léčba bolesti zad 

K bolesti vždy musíme přistupovat jako ke zcela subjektivnímu faktoru a řídit léčbu podle 

pacientem udávané intenzity bolesti. Jako ukazatel intenzity bolesti nám slouží škály 

zobrazující intenzitu bolesti – VAS (vizuální analogová škála bolesti) 

nebo NRS (numerická škála 0–10) (Kondrová, 2012). 

Je vždy nutné vyloučit jiná závažná onemocnění nebo další příčiny bolesti, které se 

mohou na první pohled jevit jako bolesti zad. Zdrojem těchto bolestí mohou být zcela jiné 

oblasti mimo páteř. Bolest imitující bolest zad může vycházet z vnitřních orgánů v oblasti 

pánve nebo hrudníku a břicha. Přenesené bolesti mohou napodobovat onemocnění 

močového měchýře, ledvin a u žen také onemocnění z oblasti gynekologie. 
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Většina případů bolesti zad spadá do kategorie prostých bolestí, které mají z hlediska 

léčby obecně dobrou prognózu. Z hlediska léčby je nutné dodržovat několik zásad, 

a to informovanost pacienta především o příznivém výhledu léčby, zachování co nejvíce 

možné fyzické aktivity a udržování omezeného režimu jen na nezbytně nutnou dobu, 

v ideálním případě 2–4 dny. Při léčbě bolesti zad je možné využít na základě intenzity 

bolesti analgetika. Při farmakoterapeutické léčbě jsou při akutních stavech podávány 

neopiodní analgetika. U většiny případů je ve zdroji bolesti přítomen zánětlivý parametr, 

což znamená že je nutné užití paracetamolu v kombinaci s nesteroidními antiflogistiky 

(Hakl, 2018). 

V případech intenzivní bolesti se mohou krátkodobě využít opioidy a při výrazném 

svalovém napětí jsou vhodná léčiva, která obsahují myorelaxancia. V ideálním případě 

je dobré zařadit od počátku intervenci fyzioterapeuta, který by měl zvolit vhodný 

rehabilitační postup. Při neúspěšné konzervativní léčbě jsou samozřejmě další možnosti 

formou invazivních metod, které jsou ve většině případů léčbou sekundární. Operační 

zákrok se při léčbě prostých bolestí zad neprovádí. Indikace k operačnímu výkonu bývá 

v případě poškození nervového systému (útlak kořene nebo míchy), na základě 

degenerativních změn páteře, nebo po následcích zranění nebo jiných interních 

či infekčních onemocnění páteřního kanálu a jeho přilehlých struktur. Jsou dva hlavní 

prováděné výkony a těmi jsou dekomprese a stabilizace. Techniky a přístupy se od sebe 

liší na základě řešeného postižení (Kondrová, 2012; Štětkářová, 2007). 

Podle charakteru a intenzity bolesti volíme ze dvou postupů podávání léčiv. Při léčbě 

chronické bolesti je daný postup „zdola nahoru“ (step up), kdy v tomto případě podáváme 

co nejnižší možné dávky, které jsou možné pro dosažení uspokojivého efektu a u kterých 

je možné zvládnout případné nežádoucí vedlejší účinky. Při akutních bolestech je terapie 

podávání léků obrácená, takzvaně „shora dolů“ (step-down). Tento léčebný postup 

vychází ze třístupňového žebříčku WHO, kdy se u mírných bolestí VAS 0–4 užívají 

analgetika 1. stupně, při VAS 4–7 je doporučeno podávat silnější analgetika v podobě 

opiodů a pro silnou bolest na stupnici VAS 7–10 je nutné využít silné opioidy 

(Doležal et al., 2004; Kondrová, 2012).  

U prostých bolestí zad je v nejlepším případě provedeno manuální ošetření měkkých 

tkání, šetrné mobilizace a následná edukace pacienta ke korekčním cvikům, 

které doporučí na základě vyšetření fyzioterapeut. V kompetenci fyzioterapeuta 
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je ošetření spoušťových bodů, které bolest způsobují, a to za pomocí manuálních technik 

nebo příslušnou fyzikální terapií – vysoko indukční magnetické pole, středofrekvenční 

proudy, kombinovaná terapie, laser, rázová vlna a další. Po akutním ošetření pak následují 

adekvátně zvolené cviky, které pokud pacient důsledně cvičí podle doporučení, snižují 

bolest a také slouží jako prevence ke vzniku dalších bolestí. Často však dochází 

k využití rychlejšího a radikálnějšího řešení, a to jsou opakované lokální obstřiky 

do místa bolesti. Toto řešení by mělo být na místě, pokud nezabere předchozí léčba, 

nebo při opravdu akutní bolesti. Po ústupu akutního stavu by se opět měla dodržet výše 

psaná prevence a ošetření měkkých tkání (Kondrová, 2012). 

Důležitou zásadou je snaha o zachování přiměřené fyzické aktivity určené na základě 

rehabilitace a také o urychlení možnosti navrátit se člověku ke své profesi. 

Při dlouhodobě trvajících obtížích je vhodné pátrat u pacienta také po stránce 

psychosociálních faktorů, které se mohou podílet na udržování chronické bolesti. 

Jedná se o následující: nesprávný postoj k bolesti, nespokojenost v práci (obavy 

z recidivy, stagnující pracovní prostředí, protahovaný nástup zpět do zaměstnání), 

nefungující partnerské vztahy, chování pacienta (depresivní stavy, úzkosti, omezení 

běžných denních aktivit, přeceňování bolesti), ekonomické aspekty nemoci (dlouhodobá 

pracovní neschopnost, zhoršení interpersonálních vztahů) (Štětkářová, 2007). 

MUDr. Vrba ve svém článku doporučuje začlenit při vyšetření bolesti tzv. hodnocení 

žlutých vlajek, které zahrnují rizikové psychosociální faktory do běžného vyšetření 

pacientů. Takové hodnocení potom pomáhá konkrétněji identifikovat pacientovy 

problémy s úzkostí, stresem nebo jiným nevhodným přístupem k samotné bolesti. 

Na základě změny svého chování potom pacient lépe usměrňuje a sám aktivně zvládá 

bolest (Vrba, 2008). 

Proces léčení je velmi široce rozsáhlý pojem, který zahrnuje komplexní a multifaktoriální 

přístup, kdy je primární zaměření léčby na kontrolu bolesti a prevenci pracovní 

neschopnosti. Klíčem úspěšné léčby je tedy komplexní pohled na chronickou bolest zad 

a brát v potaz všechny možné faktory, které mohou tuto bolest provokovat nebo přímo 

ovlivnit. Na zřetel by se měly brát sociální a psychologické faktory pacienta (Vrba, 2008). 
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2.2.9 Psychosociální aspekty u pacientů s bolestmi zad 

Psychosociální faktory je třeba určitě zmínit zejména u recidivujících bolestí zad. 

U těchto pacientů se velmi často nenajde žádný strukturální podklad, který by reálně 

poukazoval na pacientovy obtíže. Mezi tyto faktory rozhodně patří vztah k povolání, 

nevyhovující vztahy na pracovišti, v rodině, partnerské vztahy, nemoci blízkých osob. 

Dále jsou ohroženy bolestmi zad lidé s depresemi, úzkostnými stavy, s dlouhodobým 

omezením jejich běžných denních aktivit nebo také zhoršené ekonomické faktory 

v souvislosti právě s dlouhodobou pracovní neschopností. Za chronické bolesti, jak bylo 

zmíněno výše jsou považovány bolesti, které přetrvávají déle než v rozmezí 3-6 měsíců. 

V dnešní době je chronická bolest diagnostikována jako biopsychosociální problém, kdy 

dochází k vzájemnému ovlivňování biologických, sociálních a psychologických faktorů 

u daného jedince. S dlouhodobou bolestí je velmi často spojována deprese, a to až okolo 

30-55 % nemocných. Úzkostí trpí 20-25 % pacientů. U pacientů s diagnostikovanou 

depresí mohou být bolesti zad subjektivně hůř vnímány. U takto léčených pacientů bývá 

často indikována farmakologická léčba v podobě tricyklických antidepresiv, kdy je však 

vždy nutné dopředu zvážit všechna rizika této léčby (Štětkářová, 2007). 

2.2.10 Neovlivnitelné rizikové faktory chronické bolesti zad 

Mezi neovlivnitelné faktory řadíme pohlaví, věk a genetické faktory. Jedná se o faktory, 

které člověk sám od sebe nedokáže žádným způsobem ovlivnit. Bylo zjištěno, že větší 

riziko k bolestem zad nesou ženy, a to kvůli menstruačnímu cyklu a porodům, které přímo 

ovlivňují dolní část zad, a to konkrétně lumbosakrální oblast. Reprodukční faktory, 

zahrnující časnou menarche, věk při prvním porodu, poslední živý porod a první pohlavní 

styk, jsou podle doložených studií faktory, které ovlivní riziko rozvoje bolesti dolní části 

zad u žen (Chen et al., 2024). Z dalšího článku bylo patrné, že u žen, které absolvovaly 

porod byly vyšší obtíže s bolestmi zad oproti ženám, které ještě nerodily. Tento faktor 

by se v dnešní době ovšem dal ovlivnit časným ošetřením pánevního dna 

fyzioterapeutem, což by pozdější následky v podobě bolestí zad mělo zmírnit. 

Také rozsáhlé jizvy po císařském řezu jsou z dlouhodobého hlediska velmi 

jednoznačným rizikem (Zhang et al., 2023). 

Starší lidé velmi často bojují s bolestmi zad na základě poruch struktur páteře a jejího 

okolí. Tyto poruchy bývají však úměrné vzhledem k věku, kdy dochází k jejich 

opotřebení. Podle odhadů se prevalence stížností na tyto obtíže pohybují v populaci 

seniorů od 20 % do 38 %. Podle dat se u pacientů s věkem nad 75 let zjistilo, že bolest 
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zad je třetí nejvíce zmiňovanou obtíží. Tato data byla získána z národních průzkumů 

návštěv lékaře. Ve většině případů se nejedná o komplikované příčiny. Bolest pramení 

především z mechanického opotřebení. Toto opotřebení je v porovnání s dospělými 

v produktivním věku několikanásobné a je zřejmé, že se v pozdějším věku budou vytvářet 

jisté patologie, které předchází bolesti zad (např. osteoporotické zlomeniny obratlů, 

nádory, infekce páteře a bederní spinální stenóza) (Mobily, 1992).  

Výzkumy naznačují, že genetické faktory hrají významnou roli v dědičnosti bolestí zad, 

přičemž mohou být zodpovědné za 30 % až 45 % případů těchto bolestí 

(Carvalho-E-Silva, 2019). Byly identifikovány konkrétní geny, které ovlivňují bolesti zad 

různými mechanismy. Jsou to především genetické vlivy spojené s degenerací 

meziobratlových plotének, zánětlivými procesy a senzibilizací centrálního nervového 

systému. Jako příklad můžeme uvést genetickou predispozici k zúžení výšky ploténky, 

která je nejčastěji geneticky ovlivněna a je velmi častým a závažným onemocněním 

v oblasti dolní části zad. Šrámek (2015) udává, že v případě genetické zátěže se jedná 

o polygenetickou dědičnost. Jako příklad ve své knize uvádí vliv polymorfismu genu pro 

kolagen typu IX u finské a čínské populace nebo vliv genu pro receptor vitamínu D 

u finské a japonské populace. Vitamín D ovlivňuje sulfataci glykosaminoglykanů během 

syntézy proteoglykanů. Polymorfismus genu pro receptor vitamínu D tak může vést ke 

změnám ve struktuře extracelulární hmoty v meziobratlové ploténce, podobně jako 

polymorfismus genu pro protein cartilage intermediate layer protein (CILP), který může 

ovlivnit snížení exprese agrekanu a kolagenu typu II. S tímto faktem souvisí degenerace 

meziobratlových plotének (Michou, 2014; Šrámek, 2015). 

2.2.11 Rizikové faktory zdravého životního stylu 

Každý jedinec si vybírá svůj životní styl a měl by si být vědom rizik spojených 

s nevhodným chováním v oblasti zdraví. Zdravotní rizika souvisejí s nelékařskými 

determinanty zdraví. Rizikové faktory představují vlastnosti, které u jednotlivce zvyšují 

pravděpodobnost vzniku onemocnění nebo zranění. Mezi klíčové rizikové faktory 

životního stylu patří užívání tabáku, nadměrná konzumace alkoholu, nadváha a obezita, 

nedostatek fyzické aktivity a nevhodná strava. Životní styl hraje zásadní roli v životě 

každého jednotlivce, protože výběrem faktorů, které mohou ovlivnit zdraví, si jedinec 

určuje svůj budoucí zdravotní stav. Mnoho z těchto faktorů je i klíčovým prvkem 

v prevenci bolesti zad a dalších přidružených onemocnění (Papežová et al., 2010; 

Sigmundová, 2008; OECD, 2024).  
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Obezita 

Obezita je chronické onemocnění, které je možné charakterizovat jako zmnožení 

tělesného tuku. Vzniká primárně na základě nadměrného příjmu kalorií a nedostatečné 

fyzické aktivity. Větší predispozici mají jedinci, kteří mají geneticky podmíněnou 

náchylnost k hromadění tuku. Nárůst obézních lidí se každým rokem výrazně zvyšuje 

a jedná se o celosvětový problém vyspělých zemí. Obezitu řadíme mezi chronické 

onemocnění, které velmi významně zkracuje průměrnou délku života.  Složení stravy 

a poměr tuků, sacharidů a bílkovin hrají klíčovou roli v rozvoji obezity. Výzkumy 

ukazují, že za obezitou stojí především jednoduché sacharidy a nasycené tuky. Důležité 

je zohlednit i kalorické nápoje a alkohol, které mají vysoký energetický obsah a mohou 

vést k hromadění tuku, zejména v oblasti břicha. K obezitě přispívá také stravování mimo 

domov, nepravidelné jídlo a kumulace kalorického příjmu večer. Významným faktorem 

je růst potravinářského průmyslu, kdy se zvyšuje spotřeba polotovarů na úkor čerstvých 

surovin (Pichlerová, 2021). 

Zajímavým faktem v rozvoji obezity hraje tzv. úsporný gen (thrifty gen), který se vyvíjel 

v reakci na období, kdy lidstvo trpělo hladomorem. Tento genetický mechanismus 

upřednostňuje hromadění tukové tkáně a omezuje její spalování, čímž připravuje tělo 

na přežití v podmínkách při sníženém množství potravy. V současné době je však 

ve vyspělých zemí potravy nadbytek a lidský organismus této evoluční adaptaci 

neodpovídá, nicméně genom nadále podporuje zachování tuku jako energetické zásoby. 

Signály sytosti jsou slabší než signály hladu, což znamená, že tělo snáze přejídá a méně 

účinně reaguje na přebytek potravy. V důsledku toho nejsme geneticky vybaveni 

k efektivnímu boji proti obezitě (Pichlerová, 2021).  

Podle některých zdrojů se připouští, že bolest dolní části zad je často spojena s obezitou, 

ale přesné důvody této asociace zůstávají stále nejasné. Jsou prokazatelné výsledky, že při 

úbytku hmotnosti u pacientů s bolestmi zad byly při snížení hmotnosti zlepšeny 

i muskuloskeletální bolesti (Doury-Panchout, Fouquet, 2016).  Bolest dolní části zad je 

často ovlivněna obezitou na základě změněného držení těla a biomechaniky bederní 

páteře. Obézní lidé většinou trpí bolestí dolní části zad, kdy je výrazně oslabená břišní 

stěna a dochází tak k postupnému zvýšení bederní křivky (Ibrahimi-Kacuri et al., 2015). 

Vliv obezity je stále častější u dětí a dospívajících, u kterých je tím zvýšené riziko vzniku 

bederní hyperlordózy, která v pozdějším věku vede k prohloubení problémům v dolní 
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části zad (García-Moreno, 2024). Jiná studie uvádí, že není možné říct zcela jednoznačně, 

že by měla obezita přímý vliv na zakřivení páteře, avšak byla zjištěna spojitost mezi 

množstvím tělesného a břišního tuku a fyziologickými křivkami páteře v sagitální rovině. 

Abdominální obezita byla spojena s dvojnásobným rizikem výskytu LBP, což zdůrazňuje 

význam břišního tuku pro muskuloskeletální zdraví. Zvýšený bederní úhel byl spojen 

s vyšším rizikem bolesti dolní části zad, což zdůrazňuje dopad zakřivení páteře na zdraví 

zad. V studii z roku 2015 bylo objasněno, že obézní pacienti měli bolest v lumbosakrální 

oblasti ve vyšším procentu, 80,6 %, ve srovnání s 55,7 % neobézními pacienty. Při terapii 

bolesti bederní páteře by tedy bylo vhodné zařadit intervenci, která povede ke snížení 

obezity. Redukce obezity by měla být v tomto případě základ léčebného procesu, 

a i prevencí LBP (Saludes et al., 2022). 

Prevence obezity je nejen priorita v oblasti zdraví, ale je také zásadním faktorem pro 

zlepšení ekonomiky. Podle OECD by měla každá investice do prevence obezity přinést 

až šestinásobný ekonomický návrat. Mezi klíčová opatření patří označování potravin, 

omezení reklamy na nezdravé potraviny a podpora fyzické aktivity, kterou mohou 

podporovat nejen lékaři, ale i školy, pohyboví terapeuti, trenéři apod. Pokud by se dokázal 

snížit energetický obsah potravin o 20 %, mohlo by se zabránit více než jednomu milionu 

případů chronických onemocnění ročně ve 42 zemích. 

Narůstající počet osob s vysokým BMI výrazně zvyšuje náklady na zdravotní péči. Země, 

které jsou součástí OECD vynakládají 8,4 % svého rozpočtu, který připadá zdravotnictví 

na léčbu onemocnění spojených s nadváhou, jako jsou cukrovka, rakovina a srdeční 

choroby. Pacienti s nadváhou častěji využívají zdravotní péči, podstupují více 

chirurgických zákroků a užívají více léků, což dále zvyšuje finanční zátěž zdravotnických 

systémů. Nadváha je zodpovědná za 70 % nákladů na léčbu cukrovky, 23 % nákladů na 

kardiovaskulární onemocnění a 9 % nákladů na rakovinu (OECD, 2019). 

Navzdory plánům na zajištění zdravého životního stylu, stále dochází k nárůstu nadváhy 

a obezity i v evropském regionu. Žádný členský stát není na cestě k dosažení cíle zastavit 

růst obezity do roku 2025.WHO shromažďuje všechny relevantní aktuální statistiky, 

zahrnující problematiku obezity a klade důraz na zahrnutí prevence a kontroly obezity 

(World Health Organization, 2024). 
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Hypokineze 

Hypokineze neboli nízká úroveň pohybové aktivity, je dalším rizikovým faktorem 

životního stylu dnešní populace, která je charakterizována socioekonomickou 

nestabilitou, zhoršenými podmínkami životního prostředí a celkovou změnou myšlení 

lidí a také snížením pohybové aktivity ve všech věkových kategoriích (Gulyaeva et al., 

2022). Hypokineze je definována jako nedostatek pohybové aktivity, při níž dochází 

k výraznému poklesu fyzické zátěže kosterního svalstva. Hypokineze je často 

sekundárním problémem, který nastává v důsledku mnoha příčin jako jsou věk, nemoc, 

zdravotní postižení nebo také sedavé životní a pracovní podmínky (Tsiamis, 2007). 

Dnešní populace nezvládá provádět dříve zcela běžné pohybové aktivity a převládá u ní 

snaha dané aktivity stále zjednodušovat. Jasným příkladem jsou elektrokola 

a elektrokoloběžky a jim přizpůsobené vyasfaltované cesty po horských hřebenech. 

Je třeba také zmínit, že u nesprávně prováděného pohybu nemůže daný jedinec prožívat 

kladné prožitky, které jsou zcela klíčovou motivací pro konání pravidelného pohybu 

v delším časovém horizontu. Pohyb se pak v této situaci stává spíše nepříjemným 

a výsledkem bývá odmítání samotné pohybové aktivity. Dlouhodobá nízká pohybová 

gramotnost potom také znamená zvýšenou energetickou náročnost jakéhokoli pohybu, 

což ve výsledku znamená poměrně rychlý nástup únavy a tato situace opět vede k nechuti 

realizovat pohybovou aktivitu (Bunc, 2014). 

Celkově se pohybový nedostatek potom odráží ve snížené zdatnosti, a především v nízké 

pohybové gramotnosti, jak mladé, tak i dospělé populace. Z tohoto faktu vyplývá celá 

řada zdravotních komplikací, což bylo zmíněno v předešlém textu – nadváha, obezita, 

hypertenze, diabetes mellitus 2. typu a jiné chronické onemocnění. Je celá řada 

existujících tvrzení o profitujících i limitujících faktorech pohybové aktivity. Bylo by 

prospěšné realizovat pravidelné pohybové aktivity a vyvarovat se tak škodlivým 

dopadům životního stylu dnešní většiny populace. Lidské tělo je stvořeno pro pohyb a bez 

něho dochází k postupnému omezení svalové práce, činnosti orgánů a dalších systémů 

(Bunc, 2014). 
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Alkohol a kouření 

Alkohol a alkoholické nápoje obsahují etanol, který je psychoaktivní a toxickou látku, 

která má návykové vlastnosti. Spotřeba alkoholu se měří jako roční prodej čistého 

alkoholu v litrech na osobu ve věku 15 let a starší a je vyjádřen v litrech na osobu ve této 

věkové skupině. Kuřáci jsou v obdobné skupině definováni jako osoby, které uvádějí, 

že kouří každý den (OECD, 2024).   

Užívání alkoholu a tabákových výrobku nese velmi závažná rizika pro zdraví a je spojeno 

s mnoha chronickými onemocněními. V Mezinárodní klasifikaci nemocí má dvacet pět 

kódů chronických onemocnění souvislost právě s užíváním alkoholu (Shield, 2014). 

Konzumace alkoholu byla prokázána jako příčinný faktor u více než 200 onemocnění, 

zranění a dalších zdravotních stavů. Přesto lze tento globální problém způsobený 

užíváním alkoholu kvantifikovat pouze pro 31 zdravotních stavů. Pro tyto stavy byly na 

základě dostupných vědecky podložených informací nalezeny informace, 

které vypovídají o alkoholu jako o příčině vzniku nebo výskytu těchto onemocnění 

(World Health Organization, 2024).  

S konzumací alkoholu je často spojené užívání tabákových výrobků. Až 80 % lidí je 

závislých na obou těchto návykových látkách. Existuje spojitost, že ti, kteří trpí závislostí 

na kouření cigaret, mají v anamnéze rovněž závislost na alkoholu. Užíváním kombinací 

těchto návykových látek se zvyšuje mnohonásobně riziko vzniku chronických 

a smrtelných onemocnění. Při kombinovaném užívání alkoholu a cigaret je zvýšené riziko 

několika forem rakoviny, především hrtanu a jícnu. Zvýšená rizika onemocnění mají 

příčinu v aditivních a synergických účincích obou látek, které narušují integritu buněk 

a jejich kancerogenezi (Romberger, 2004).  

Veškeré formy užívání tabáku jsou zdraví škodlivé a není dostupná žádná bezpečná forma 

pro jeho užívání. Kouření cigaret je nejčastější užití této návykové látky po celém světě. 

Mezi další oblíbené tabákové výrobky patří také vodní dýmky, doutníky, doutníčky, 

zahřívaný tabák, tabák na vlastní balení, dýmkový tabák, bidi, kreteky a bezdýmné 

tabákové výrobky (World Health Organization, 2023).  

Světová zdravotnická organizace má snahu podporovat země v zakládáních účinných 

opatření na kontrolu tabáku, která zahrnují monitorování jeho užívání, ochranu lidí před 
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tabákovým kouřem, poskytování pomoci při odvykání, informování o rizicích spojených 

s tabákem, prosazování zákazů reklamy a zvyšování daní na tabákové výrobky 

(World Health Organization, 2023).  

Negativním dopadem alkoholu a cigaret je utváření oxidačního stresu a zánětu v těle, 

kdy se následně zvyšuje hromadění reaktivní formy kyslíku v buňkách, což může 

způsobit poškození DNA, RNA, proteinů a také imunitní funkce. Dochází ke snížení 

funkce neutrofilů, které pomáhají chránit tělo před napadením infekcí. Oxidační stres je 

stavem, kdy se v těle vyskytuje příliš volných radikálů a chybí antioxidanty, které by tento 

poměr vyrovnaly a zbavily tak organismus těchto nestabilních molekul. Důsledkem 

dlouhodobého oxidačního stresu vznikají často zhoubné nádory a chronické systémové 

záněty v těle. Poškozeny mohou být také neurony, buňky nervové tkáně, díky nimž jsou 

v těle umožněny přenosy nervových impulsů (Turcatel et. al., 2012; Národní 

zdravotnický informační portál, 2024). 

Z pohledu kardiovaskulárních onemocnění má alkohol v mírných dávkách překvapivě 

pozitivní účinky oproti nikotinu. Ve větší míře však obě zmiňované návykové látky 

způsobují velmi vysoké riziko pro vznik aterosklerózy, kdy se uvnitř tepen utvářejí 

aterosklerotické pláty a tím dochází k postupnému zužování tepen a ke ztrátě jejich 

elasticity. Pokud toto onemocnění není léčeno a nejsou dodržena preventivní opatření, 

může dojít až k akutnímu tepennému uzávěru, nebo embolii (Mayer, 2008). Na podkladě 

aterosklerózy vznikají následující závažná onemocnění jako jsou ischemická choroba 

srdeční, cerebrovaskulární onemocnění, onemocnění periferních tepen, chronické 

onemocnění ledvin a aterosklerotická aneurysmata (Falk, 2006).  

Z komplexního hlediska můžeme brát užívání alkoholu a tabáku jako podklad pro 

metabolický syndrom, na který má vliv také nedostatečná fyzická aktivita a zvýšená 

hladina stresu. Tento syndrom je přesným opakem zdravého životního stylu. 

Součástí metabolického syndromu je nadváha nebo obezita, hyperglykemie a zvýšená 

hladina cholesterolu. Metabolický syndrom je nově definovaná zdravotní porucha, 

která je považována v současné populaci za epidemii. Vznik metabolického syndromu je 

spojen se změnami v metabolických procesech, včetně inzulinové rezistence a dále také 

s nadměrným příjmem energie z potravy, který není vyrovnán dostatečným energetickým 

výdejem při fyzických aktivitách (Anderson et al., 2006). 



 

 27 

Lidé, kteří jsou závislí na cigaretách trpí velmi často parodontitidou a chronickou 

obstrukční plicní nemoci. Obě tyto nemoci souvisí s vyvoláním obtíží v oblasti polykání 

a žvýkáním a také tlumí chuť k jídlu, což může vést ke zvýšenému riziku svalové atrofie. 

Rovněž tato onemocnění souvisí s mitochondriální dysfunkcí, což v konečném výsledku 

znamená ztrátu energie pro organismus. Následkem inhibice chuti k jídlu, může velmi 

jednoduše nastat kalorický deficit a v návaznosti také fyzická neaktivita. Tyto faktory 

snižují rychlost syntézy svalových bílkovin, což je proces, při kterém vznikají nové 

bílkoviny, které pomáhají k obnově poškozených svalových vláken. Například úponové 

bolesti paravertebrálních svalů podél páteře, které primárně vzniknou přetížením, jsou při 

dlouhodobém užívání tabáku velmi často těžce léčitelné a přecházejí do chronicity. 

(Prokopidis et al., 2022). 

Na základě studií bylo zjištěno, že kouření přispívá ke zvýšenému riziku vzniku LBP 

a souvisejících onemocnění páteře ve srovnání s nekuřáky. Vyšší riziko spojené 

s kouřením souvisí s problematikou meziobratlové ploténky, spinální stenózou 

a spondylolistézou. Kouření vede ke snížení průtoku krve a negativně tím ovlivňuje cévní 

systém (Kwon et al., 2020). V páteřních discích tak dochází ke zhoršené cirkulaci krve 

a jejich následné degeneraci, která se projevuje specifickými bolestmi zad. Meziobratlové 

disky slouží jako hydrodynamické tlumiče, jejichž úkolem je absorbovat statické 

i dynamické zatížení páteře (Dylevský, 2009). 

Dále je užívání nikotinu spojováno se sníženou absorpcí vápníku a postupným 

snižováním hustoty kosti, což v oblasti zad může vést k deformitám obratlových těl, 

kdy v důsledku toho dochází k poškození měkkých struktur páteře. Tyto mechanismy 

mohou vést v konečné fázi až k nestabilitě v predispoziční oblasti bederní páteře. Zde pak 

dochází k posunu obratlových těl mezi L4 až S1 a na základě toho může docházet 

k poruše isthmu – zúženého prostoru mezi obratli, což v krajní fázi může vést až 

k oddělení oblouku obratle od jeho těla, stavu jinak označovaném pojmem spondylolýza 

(Kwon et al., 2020). 

V neposlední řadě kouření významně ovlivňuje stereotyp dechu. Kuřáci trpí poruchy 

dechového stereotypu a přetěžováním především úponů dechových svalů, které mají vliv 

na poruchy dynamiky páteře, což způsobuje celou řadu druhotně vzniklých 

vertebrogenních obtíží (Dylevský, 2009). 
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2.3 Zdravý životní styl 

Zdravý životní styl je klíčovým prvkem prevence v boji proti onemocnění. Jeho podpora 

je zásadním úkolem všech poskytovatelů zdravotní péče. WHO definuje zdravý životní 

styl jako způsob života, kdy je hlavním cílem snížit riziko vážného onemocnění 

nebo předčasného úmrtí. Zdraví je chápáno podle WHO jako „stav kompletní fyzické, 

duševní a sociální pohody, a ne pouze nepřítomnost nemoci nebo neduživosti“ 

(WHO, 1946).  

Od starověku přes středověk až do počátku 20. století lékaři doporučovali faktory 

zdravého životního stylu, kterými jsou strava a pohyb, k léčbě zdravotních 

a psychiatrických poruch, i přesto, že tyto fakta nebyly dostatečně vědecky potvrzena 

(Zaman, 2019). Mezi tyto faktory patří fyzická aktivita, optimální strava, zdravé 

spánkové vzorce a snaha vyhnout se škodlivým návykům. Podle studií pravidelná fyzická 

aktivita přispívá k prevenci chronických onemocnění, jako jsou například srdeční 

choroby, diabetes, psychické poruchy a také bolesti zad (Warburton et al., 2006). Zdravý 

životní styl není omezen pouze na fyzickou aktivitu, ale zahrnuje i širší spektrum aspektů, 

jako jsou kulturní, mentální a filozofické dimenze, které společně formují komplexní 

přístup k celkovému zdraví jedince. Tento koncept zahrnuje kromě výše zmíněných 

faktorů také duševní pohodu, smysluplné vztahy a hlubší hodnotový systém, 

který ovlivňuje rozhodování a chování (Bratanich, 2022). 

Kulturní zvyklosti a prostředí ovlivňují přístup k životnímu stylu, včetně preferencí 

stravy, typů pohybových aktivit nebo způsobu trávení volného času. Například tradiční 

středomořská strava podporovaná kulturními zvyklostmi je spojována s nižším rizikem 

kardiovaskulárních onemocnění (Campos-Martín et al., 2019).  

Z hlediska filozofie je zdravý životní styl považován za žádoucí stav lidské existence, 

což mu dodává význam v rámci filozofických diskusí. Etika v každodenním životě, 

podporuje dlouhodobé udržování zdravých návyků. Například smysluplný životní cíl je 

spojován s vyšší úrovní subjektivního zdraví a dlouhověkostí (Steptoe et al., 2015; 

Bratanich, 2022). Zdravý životní styl je vzájemná interakce mezi volbami životního stylu 

a zdravotními výsledky, přičemž sociální a kulturní normy dané populace hrají důležitou 

roli. Zdravý životní styl je proto spíše procesem než stavem, který vyžaduje pravidelnou 

reflexi a přizpůsobení individuálním potřebám a okolnostem (Kickbusch, 2003). 
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Podle Buriánkové (2019) má rodinné zázemí klíčový význam při utváření zdravého 

životního stylu, zejména pokud jde o podmínky pro správný vývoj dětí. Důležitá není 

pouze materiální péče, ale také zajištění pocitu sounáležitosti, bezpečí a podpory, 

které pomáhají zvládat případná rizika. Rodina určuje hranice, nastavuje normy a vytváří 

řád, čímž přispívá k volbě zdravějších alternativ životního stylu. Současně nabízí 

možnosti volby a způsoby řešení, zahrnující ekonomické, socializační a emocionální 

složky, které jsou nezbytné pro udržení zdravého a vyrovnaného způsobu života 

(Buriánková, 2019).  

2.3.1 Zdravý životní styl a jeho vliv na naše zdraví 

Zdraví každého člověka bez ohledu na věk, je vždy určováno mnoha faktory, jako jsou 

zdravotní úroveň péče v daném státě, celkový stav životního prostředí, zahrnující 

znečištění ovzduší a kvalitu pitné vody, dále také dědičná predispozice k určitým druhům 

onemocnění a v neposlední řadě životní styl. Kromě posledního zmíněného jsou však 

všechny tyto faktory málo ovlivnitelné samotnou osobou. Životní styl je však prvkem 

určující délku a kvalitu života.  Pod pojmem zdravý životní styl zahrnujeme kulturu 

stravování, kulturu pohybu, absenci škodlivých látek a návyků, složky hygieny, emoce 

a zamezení stresového zatížení. Důležitým aspektem, který má významný vliv na životní 

styl je také socioekonomický status, a to jak v průběhu dětství (rodičovské zdroje, 

vzdělání, výchova ke zdravému chování, výživa, časná environmentální expozice) tak 

v dospělosti (zaměstnání, ekonomické zajištění, dosažené vzdělání, sociální status 

a sociální integrace). Každý jedinec je silně ovlivněn sociálními interakcemi a v případě 

jejich ohrožení může mít nepříznivý dopad na životní styl člověka. Vliv výchovy a okolí 

nese význam především na získání povědomí o zdravém životním stylu. A také jeho 

dodržování (Kunzová, 2014).  

Aktuální stav zdravého životního stylu se mění na základě zvýšené zátěže na lidský 

organismus, kterou nám přináší dnešní složitější situace veřejného života, týkající se 

politických, průmyslových, enviromentálních, psychologických a vojenských rizik, 

které mohou vyvolávat nežádoucí změny na celkovém zdravotním stavu populace 

(Biktagirova, 2016). Zdraví není možné definovat jako stav, ale musí být bráno jako 

neustále se vyvíjející proces na základě měnících se okolností života, který daný jedinec 

vede. Za hlavní příčinu rostoucího výskytu chronických bolestí zad je nutné považovat 

změny v dnešním životním stylu, které souvisejí s nedostatkem přirozené fyzické aktivity 

a s rozvojem patologických pohybových stereotypů. Děti jsou již od počátku méně 
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vedené ke sportu, či pohybové aktivitě a dávají raději přednost sezení u počítače a hraní 

her na mobilních telefonech. Povinná školní docházka a dlouhodobé sezení ve školní 

lavici nepřidává žádná pozitiva optimálnímu vlivu pro pohybový aparát již v raném věku. 

U naprosté většiny populace pak vždy následuje ve většině případů stereotypní 

jednostranná zátěž, která je pro rozvoj chronické bolesti zad velmi riziková. K těmto 

faktorům se dále přidává uspěchaný životní styl a nepravidelná nevyvážená strava, 

která je velmi často vyměněna za rychlé občerstvení. Obezita ale i malnutrice jsou dalším 

faktorem, který zhoršuje dlouhodobě LBP (Vrba, 2012). 

Udržování zdravého životního stylu vede ke snížení rizika úmrtnosti, z čehož by se podle 

Leofovi a Walachovi studie měly dodržet současně aspoň tři zdravé návyky 

(Loef, Walach, 2012). 

2.3.2 Zásady zdravého životního stylu 

Téma zdravého životního stylu je řešeno mnoha autory. Mezi základní zásady zdravého 

životního stylu řadíme podle většiny z nich následující:  

• pravidelný pohyb,  

• vyvážená strava,  

• kvalitní spánek,  

• psychická pohoda,  

• zdravé návyky (osobní hygiena, pravidelné lékařské prohlídky),  

• absence nezdravých návyků (WHO, 2020). 

Přestože je známo, že nezdravý životní styl přispívá k výskytu nemocí, není možné přesně 

určit, jak dlouho takový způsob života trvá, než se projeví negativní důsledky, ani jak 

intenzivní musí být, aby vedl k poškození zdraví. U jednotlivců se totiž liší schopnost 

organismu kompenzovat negativní vlivy. Například u lidí s genetickým sklonem k obezitě 

nebo cukrovce se následky mohou projevit rychleji (Loos, Yeo, 2022).  

Dlouhodobé vystavení negativním faktorům, jako je špatná strava a sedavý způsob života, 

zvyšuje riziko, přičemž škody na zdraví se obvykle objevují postupně. Významný dopad 

může být viditelný až po letech, například u aterosklerózy. Avšak pravidelný souvislý 

pohyb má významný vliv na zdraví člověka. Pohyb zlepšuje práci metabolického systém 

a tkáně díky němu lépe vstřebávají živiny (Martínez-González et al., 2019).  
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2.3.3 Stres 

Stres se utváří na základě negativní zkušenosti v průběhu života a je úzce spojen 

s fyziologickými, kognitivními, emocionálními a behaviorálními změnami. Tyto změny 

jsou v závislosti na změnách událostí nebo při snaze přizpůsobit se jejím účinkům. 

Podle Lazaruse (Lazarus, 1998) je stres subjektivním hodnocením událostí a zahrnuje 

posouzení míry nároků a podpory, kterou člověk má k dispozici při řešení problémů. 

Subjektivní hodnocení stresových událostí vede ke změnám v psychologických 

procesech. 

Stresová reakce je fyziologická, adaptivní a geneticky podmíněná odpověď organismu, 

jejímž cílem je mobilizace k efektivnímu zvládnutí ohrožení. Stresová reakce se projevuje 

na fyzické, kognitivní, emoční i behaviorální úrovni. Přímé nebo případné hrozící 

nebezpečí vzniklé stresovou situací aktivuje sympatikus a hypotalamo-hypofyzární osu 

s následnými kardiovaskulárními, respiračními a metabolickými změnami. Primárně jsou 

tyto procesy adaptivní, avšak chronická aktivace hormonálního a autonomního nervového 

systému způsobuje „dominový efekt“ na další systémy zapojené do stresové reakce, 

přičemž fyziologická stabilita je udržována změnou parametrů vnitřního prostředí. Tyto 

mechanismy při dlouhodobém přetížení postupně selhávají, což vede k tomu, 

že organismus zůstává ve stavu zvýšené citlivosti vůči stresu a s ním spojeným 

onemocněním (Kunzová, 2014). 

 Je však nutné brát v potaz, že mohou existovat individuální rozdíly ve stupni vnímaného 

stresu a tím se mohou fyziologické stresové reakce mezi jednotlivci lišit. Každá událost 

všedního dne může vyžadovat určitý stupeň adaptace, která je v každém případě spojená 

s prožíváním ať už pozitivního nebo negativního stresu, jehož původ je buď z vnějšího 

světa nebo interní. V případě akutního stresu se nemusí jednat o negativní účinek působící 

na organismus. Negativní účinek pro organismus nastává, pokud je tento stres opakovaný 

nebo se prodlužuje doba po kterou je daný jedinec stresu vystaven, tedy stává se stresem 

chronickým. Tento stres potom může být zdrojem řady vážných onemocnění a poruch. 

V průběhu chronického stresu dojde v organismu k vyčerpání schopnosti těla zvládnout 

adekvátní reakci, což později vede k obranné dysfunkci a následně dochází ke zhoršení 

zdraví a kvality života. Skutečnost je taková, že stres má významný vliv na celkový 

zdravotní stav, má vliv na sekreci kortizolu, depresi, diabetes mellitus, obezitu a poruchy 

spánku. Duševní poruchy jsou často udávány do přímé souvislosti s prodělaným těžkým 

stresem, jako jsou akutní stresové reakce, posttraumatické stresové poruchy a další. 
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Stupeň stresu, který jednotlivci vnímají během výkonu svého povolání je vnímán jako 

velmi rizikový faktor pro častou civilizační chorobu – bolest zad. Další kategorií, 

kde hraje významnou roli stres, jsou psychosomatické poruchy, tedy poruchy, u kterých 

nenajdeme z pohledu anatomie strukturální základ (Kunzová, 2014). 

U psychosomatických onemocnění dochází ke strukturálním změnám v tkáních 

a orgánech, jejichž etiologický základ je utvořen dlouhodobým stresem a také 

biologickými predispozicemi (James et al., 2023). 

Psychosociální faktory, mezi které stres řadíme, mají významné spojení s chronickou 

bolestí zad. Stres narušuje adaptační změnu a podporuje rozvoj chronické bolesti, únavy 

a deprese, přičemž významnou roli hrají sociálně související stresory (Wippert, 2022). 

Podle získaných dat z Korea National Health and Nutrition Examination Survey 

(KNHANES) prováděné v letech 2013–2015, bylo po zpracování analýzy dokázáno, 

že vyšší míra stresu byla spojována s vyššími hodnotami pro chronické bolesti dolních 

zad. Tato studie zahrnovala 8473 probandů starších 50 let. Výsledky studie také ukázaly, 

že samotné zvýšení fyzické aktivity a snížení úzkosti velmi významně zlepšilo bolest zad 

(Choi et al., 2021). 

Podle jiných zdrojů stres účinně snižuje akutní bolest, u chronické bolesti je tento účinek 

méně výrazný. Přesto by bylo vhodné prozkoumat nové neurotransmitery, které by se 

mohly podávat při snižování stresu spojeného s chronickou bolestí. Terapie zaměřená 

na odstraňování stresu se v rehabilitaci při bolestivých stavech využívá jen zřídka. Kromě 

kortizolu je důležité zvažovat i další látky, které ovlivňují stres, a zvláště důležitá je také 

psychoterapie (Hakl, 2018). 

2.3.4 Úrazy a nemoci 

Úrazy vzniklé během průběhu celého života mají velmi významný vliv na postupný vznik 

nebo přetrvávání bolestí zad. Studie ukazují, že traumata, jako jsou dopravní autonehody, 

sportovní zranění nebo různě vzniklé pády, často vedou k rozvoji posttraumatické 

artritidy, která s odstupem času může způsobit chronickou bolest zad. Tento stav vzniká 

na základě poškození kloubů, chrupavek nebo obratlů a může velmi často urychlit jejich 

opotřebení, což má za následek dlouhodobé problémy. Bolesti zad vzniklé po předchozích 

prodělaných operacích se vytvářejí na podkladě srůstů tkání (jizvy). Mezi běžné příčiny 

patří také problémy, které vznikají po stabilizaci sousedních segmentů, kdy na základě 
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znehybnění těchto segmentů dojde k rozvolnění segmentů pod nebo nad operovanou částí 

a vzniká tak nová příčina bolestí (Mayo Clinic, 2019; Parker, 2023). 

2.3.5 Prevence vzniku civilizačních onemocnění 

Pod pojmem prevence rozumíme předcházení určitého problému nebo nechtěného vlivu. 

Hovoříme tedy o komplexním opatření nebo činnostech, které umožňují předcházet 

nemocem a jiným negativním vlivům působící na náš organismus. V lékařském 

a ošetřovatelském prostředí hraje prevence velkou roli a je nedílnou součástí v léčbě 

a terapii. Podle zahájení doby prevence, rozlišujeme v časovém horizontu prevenci 

na primární, sekundární a terciární. Primární prevence je jednou ze složek pro podporu 

zdraví a je tak nejdůležitější, jelikož právě díky ní se dá zamezit závažnějším problémům. 

Sekundární a terciární prevence spadají již do specifičtějších oblastí medicíny. Prevence 

má několik úrovní a v nejlepším případě by měla být podporována ve všech sférách. 

V celé populaci by měla být velmi významně vedena prevence v podpoře zdravé 

životosprávy a aktivního stylu života.  U jednotlivců by potom mělo být cíleno prevencí 

konkrétněji na určitý problém a na základě toho potom specifikovat preventivní opatření), 

které ovlivní rizikové faktory.  Konktrétně u pacientů s bolestmi zad se jedná o ergonomii 

sedu nebo stoje při výkonu povolání, snížení hmotnosti, fyzická inaktivita 

(Táborský et al., 2021). 

Lidé by se měli možnost naučit, že přijetí zdravějších návyků a budování vztahu 

k pohybové aktivitě má za cíl snížení rizik bolestí a civilizačních onemocnění. 

Do základních pilířů prevence Isbit řadí vyváženou stravu, fyzickou aktivitu 

a v neposlední řadě duševní pohodu. Tyto preventivní opatření by měly být iniciovány 

v oblastech veřejného zdraví, kdy by touto cestou mělo být podpořeno povědomí 

a vzdělávání o těchto faktorech životního stylu a mělo by být primárně umožněno 

jednotlivcům činit rozhodnutí o svém zdraví na základě kvalitních zdrojů informací 

(Isbit, 2018). 

Na závěr této kapitoly je nutné podotknout, že k prevenci je klíčový aktivní přístup 

samotného pacienta. Každý z nás odpovídá za své zdraví a je manažerem svého životního 

stylu, který by se měl opírat o zdravotnickou osvětu. Dnešní doba přináší moderní způsob 

života, který ale přináší některá úskalí, jako je stres, chronické bolesti, psychické poruchy 

a z toho dost často plynoucí nezaměstnanost. Nezbytné je tedy upravit životní režim, 
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klást důraz na edukaci pacientů a omezit tak spoléhání se nemocných pouze na lékařskou 

péči a spíš podpořit aktivní přístup k vlastnímu onemocnění.  

2.3.6 Sportovní a pohybová aktivita 

Lidské tělo je předurčeno k pohybu již od počátku naší existence. Samotný pohyb byl 

předpokladem přežití. Od pravěku byli lidé nuceni se o své živobytí starat právě na 

základě pohybu, který byl zcela přirozený pro získání potravy nebo obrany své sociální 

skupiny. Člověk je fylogeneticky přizpůsoben pro pohyb, který je pro lidské tělo zcela 

přirozeným projevem. Bohužel v současné populaci došlo k významnému poklesu 

fyzické aktivity na základě pracující populace v rámci sedavého zaměstnání, nebo naopak 

stereotypně vykonávané těžké práce. Lokomoce a střídavé zatížení statickou 

a dynamickou zátěží bylo vystřídáno v lepším případě osmi hodinovým setrváváním 

ve statických polohách a zcela minimální dynamickou zátěží. Naprostá většina dnešní 

populace se přesouvá z místa na místo využitím auta nebo veřejné dopravy, v práci sedí 

a doma leží u televize. Samotná chůze nebo jakákoli jiná aktivita je v dnešní populaci 

často chybějícím faktorem. K deficitu fyzické aktivity v populaci přispívá také několik 

faktorů, mezi které řadíme vysokou hustotou provozu (několik aut v rodině), zvýšenou 

úroveň kriminality, úbytek možností jít se projít (parky v městech, zastavování ploch), 

dlouhé otevírací doby obchodů apod. Je tedy na místě, aby se pohybová aktivita 

celosvětově cíleně ovlivňovala a tím se podporoval rozvoj celkové tělesné zdatnosti 

a psychosociální kvality života již od útlého věku (Müllerová et al., 2014).  

Motivaci k pohybové aktivitě lze rozdělit do několika základních skupin:  

• estetická motivace: zahrnuje touhu po změně tvaru a rozměrů těla, zvyšování 

jeho atraktivity, snahu přiblížit se ideálnímu vzhledu a možnost ovlivnit tělesnou 

hmotnost, 

• zdravotní motivace: zaměřuje se na zlepšení celkové odolnosti a fyzické 

výkonnosti, prevenci civilizačních chorob a podporu zdravého životního stylu, 

• sociální motivace: vychází z potřeby sociálního kontaktu, možnosti zapojit se do 

skupinových aktivit a porovnávat své výkony s ostatními, 

• prožitková motivace: spočívá v možnosti odreagovat se od stresu, relaxovat při 

pohybu a objevovat nové pocity spojené s vlastním tělem a pohybem 

(Stackeová, 2005). 
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Pohyb nám umožňuje komunikaci a poznávání okolního světa, formuje osobnost 

a přispívá tak k rozvoji člověka (Nováková, 2011). Zdravotní stav jedince je výrazně 

ovlivněn jeho životním stylem. Základními faktory, které charakterizují a reprezentují 

životní styl jsou objem, obsah, intenzita a frekvence pohybové aktivity.  

Doporučená frekvence fyzické aktivity je 3 až 7 dní v týdnu, přičemž vyšší frekvence je 

výhodnější. Intenzita by měla být nastavena na 50–80 % maximální spotřeby kyslíku 

(VO2 max) nebo maximální tepové frekvence. Trvání cvičení se doporučuje 20–30 minut, 

ideálně však 45–60 minut. Co se týče typu pohybové aktivity, vhodné jsou aktivity jako 

chůze, jogging, jízda na kole, plavání, veslování, chůze do schodů, používání trenažérů 

či aerobní tanec (Nováková, 2011). 

Rozsáhlá americká studie zkoumala po dobu 20 let zdravotní stav u 10000 bývalých 

studentů univerzity v Harvardu, jejichž věk se pohyboval v rozmezí 45–84 let. Podrobně 

u nich byla sledována veškerá pohybová aktivita, která byla vyjádřená pomocí vydané 

energie v kilojoulech. Podle výsledků studie bylo zřejmé, že u skupiny respondentů, kteří 

za týden vydali energii přes 15000 kJ byla až o 48 % nižší úmrtnost. Oproti tomu u lidí 

s týdenním výdejem menším než 2100 kJ byla úmrtnost na běžné civilizační onemocnění. 

Pro zjednodušení to znamená, že pokud daný jedinec ušel aspoň 50 km týdně, jeho šance 

na život bez rizikových onemocnění byla vyšší, především tedy u ischemické choroby 

srdeční. Dále měli nižší riziko ti, u kterých se BMI po celou dobu studie drželo pod 26. 

Zajímavostí této studie bylo, že nejlepší výsledky byly prokázány u probandů s původně 

sedavým životním stylem., kteří přešli na aktivní způsob života ve věku mezi 45–50 lety. 

V případě pravidelné aktivity mezi 20–30 rokem, nepřináší tato aktivita v budoucnu 

žádný významný efekt. Naopak lidé v mládí neaktivní, kteří začnou aktivní život 

ve středním věku mají v této studii lepší výsledky (Vondruska et al., 1999). 

Na základě jiných analýz, které ve svých článcích popisují následující autoři můžeme 

potvrdit klíčové role pravidelné fyzické aktivity v prevenci chronických neinfekčních 

onemocnění (NCDs) v několika konkrétních studiích. 

Ferreira et al. (2021) prokázal, že pravidelná fyzická aktivita, ať už aerobní 

nebo anaerobní, výrazně snižuje rizikové faktory spojené s rozvojem NCDs, jako jsou 

obezita, vysoký cholesterol, stres a kouření. Navíc přínosy zahrnují nejen fyzické zdraví, 

ale také zlepšení duševní pohody, kvality spánku a sebehodnocení (Ferreira et al., 2021). 
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Soares et al. (2022) zdůraznil důležitost zdravých návyků v prevenci NCDs, přičemž 

zdravá strava a fyzická aktivita výrazně přispívají ke snížení rizika vzniku nemocí, 

jako jsou kardiovaskulární onemocnění, diabetes a osteoporóza. Výsledky ukazují, 

že pravidelný pohyb zlepšuje nejen tělesné funkce, ale také funkci imunitního systému 

a duševní zdraví (Soares et al., 2022).  

Piza et al. (2020) upozornil na problém neaktivity, zejména pokud jde o volnočasové 

aktivity, a opět potvrdil, že i minimální fyzická aktivita může snížit riziko NCDs. Tento 

výzkum zdůraznil, že je důležité podporovat pohyb i u lidí s chronickými onemocněními 

(Piza et al., 2020).  

Celkově tyto studie ukazují, že pravidelná fyzická aktivita je nepostradatelná nejen pro 

prevenci NCDs, ale také pro zlepšení celkové kvality života.  

2.3.7  Strava 

Lidská strava se skládá z různých surovin. Na základě příjmu potravy dodáváme našemu 

tělu energii a látky, které významně ovlivňují jeho stavbu a funkci. Mužík ve své publikaci 

zmiňuje stručný přehled složek potravy, které by měly být součástí vyváženého jídelníčku 

pro správný vývoj člověka – sacharidy, bílkoviny, tuky, vitaminy, minerální látky 

(Mužík et al., 2007). 

Roli ve skladbě tělesné struktury hraje volba složení a množství potravin, které člověk 

během dne zvládne přijmout. V ideálním případě lze správné množství nastavit podle 

energetické hodnoty, kterou obsahuje každá jednotlivá potravina. Pro určení správného 

podílu jednotlivých porcí daných potravin na celkovém denním příjmu, nám může 

pomoci ukazatel GDA. GDA je tedy doporučené denní množství dané potraviny. 

Klidový stav člověka vyžaduje jen konkrétní množství energie, které je nutné k funkci 

tělesných orgánů. Tato energetická hodnota je také bazální metabolismus organismu, 

který na 1 kilogram hmotnosti spotřebuje okolo 105 kJ energie, přesný počet kJ však 

závisí na konkrétním jedinci. Z logiky věci vyplývá, že pokud je během dne náročnost 

aktivit daného člověka vyšší, je tím pádem nutný i vyšší příjem energie (Kopec, 2010). 

V následujících řádcích si představíme optimální příjem jednotlivých složek potravin 

v denním příjmu člověka. 
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Bílkoviny 

Bílkoviny jsou zcela nepostradatelný zdroj složky ve stravě. Jejich hlavním úkolem je 

stavba a obnova tkání a také tvorba samotných bílkovin přímo v organismu. 

(Kunová, 2011). Bílkoviny tvoří struktury živého organismu, jsou katalyzátory 

buněčných reakcí a ovlivňují genetické procesy v těle. Mezi další důležité funkce patří 

výživa, transport molekul, imunita, motilita, regulace metabolismu a další 

(Svačina et al., 2008). 

Při dlouhodobější nemožnosti využití jiného zdroje energie, jsou potom využívány právě 

bílkoviny. V ideální situaci by člověk ve svém jídelníčku měl kombinovat jak rostlinné 

(obiloviny, luštěniny), tak živočišné bílkoviny (mléko, vejce, maso). V těle člověka jsou 

bílkoviny složitě štěpeny v několika fázích na aminokyseliny, a až poté mohou být 

využity. V našich podmínkách nehrozí riziko nedostatku bílkovin, ale i přesto je dobré 

hlídat správné množství především u dětí, sportovců a různých typů redukčních diet. 

Minimální příjem bílkoviny je 0,6 g na 1 kg tělesné hmotnosti. Budeme-li se však bavit 

o ideálním příjmu bílkovin tak je to potom 1-1,5 g/kg tělesné hmotnosti. Při nadměrném 

požívání bílkovin hrozí potom zatížení organismu dusíkatými metabolity, které jsou pak 

vylučovány ledvinami a játry (Kunová, 2011).  

Tuky 

Tuky jsou pro lidský organismus další nepostradatelnou přijímanou složkou. Tuky mají 

funkci zásobních energetických jednotek a jsou stavební součástí buněčných membrán. 

Tuky nám umožnují vstřebávat vitamíny rozpustné v tucích (A, D, E, K) a rovněž tvoří 

cholesterol, který je v nižší míře také velmi potřebný. Ideální denní příjem tuků 

představuje cca 30-35 % celkové energie z tuků, včetně nasycených mastných kyselin, 

tedy celkem okolo 80-100 g (Kunová, 2011). Tuky v potravě se skládají z triacylglycerolů 

ve formě mastných kyselin, fosfolipidů a cholesterolu. Mastné kyseliny jsou rozděleny 

následovně: 

1. nasycené mastné kyseliny – působí negativně na náš organismus, protože zvyšují 

hladinu cholesterolu v krvi (vyskytují se především v živočišných tucích-máslo, 

sádlo apod.),   

2. nenasycené mastné kyseliny – pro zdraví člověka jsou velmi příznivé, jelikož 

snižují nežádoucí složku cholesterolu, a naopak zvyšují jeho prospěšnou část. Jsou 

obsaženy v potravinách jako je např. olivový olej, olivy, avokádo, ořechy, 
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3. vícenásobně nasycené mastné kyseliny (polynasycené) – musí být přijímány ve 

stravě, jelikož naše tělo není schopné si je samo vytvořit. Tento typ kyselin 

většinou snižuje hladinu cholesterolu, a dokonce zabraňuje vzniku krevních 

sraženin (Kunová, 2011). 

Sacharidy 

O sacharidech můžeme mluvit jako o hlavním, a především přímém zdroji energie. 

Ve stravě je přijímáme ve formě monosacharidů, disacharidů a polysacharidů. V ideálním 

množství by měly sacharidy tvořit až polovinu denního energetického příjmu. 

V neposlední řadě je důležitou sacharidovou složkou potravy vláknina, která reguluje 

trávicí procesy (Svačina et al., 2008; Kunová, 2011).  

Vitamíny 

Vitamíny jsou esenciální látky, které musí být obsaženy ve stravě, neboť si je lidský 

organismus nedokáže sám vytvořit. Vitamíny jsou pro lidský organismus nepostradatelné 

z hlediska správné funkce enzymů, hormonů a ničení volných radikálů. Pokud má tělo 

některého z vitamínů nedostatek, hovoříme o avitaminóze. Příznaky avitaminózy jsou 

individuální podle toho, jaký vitamin organismu schází. Objektivně však tyto deficity 

často zahrnují zvýšené riziko chorob srdce a cév, onkologických onemocnění a také 

nemoci pohybového aparátu. Příčinou těchto problémů jsou ve většině případů přílišně 

technologicky upravené potraviny, jejich dlouhodobé skladování a nesprávná příprava 

v domácnostech. Všeobecně je dobré vitamíny přijímat pravidelně a v menším množství 

(Kunová, 2011). 

Vitamíny se dělí do dvou skupin: vitamíny rozpustné v tucích (A, D, E, K) a vitamíny 

rozpustné ve vodě (vitamíny skupiny B, vitamín C). Vitamíny rozpustné ve vodě by 

v ideálním případě měly být dodávány lidskému organismu každý den, jelikož jejich 

funkcí je přeměna živin na energii. Jejich úkolem je také lepší krvetvorba a podpora 

regenerace jaterní tkáně. Nedostatek těchto vitamínů má za následky nervozitu a stres. 

Jejich hlavním zdrojem jsou kvasnice, maso, sýry, celozrnné obiloviny, jáhly, luštěniny 

a ořechy. Velmi významným je vitamín C, který je především antioxidantem a také slouží 

v prevenci proti civilizačním chorobám. Jeho doporučená denní dávka je 100-200 mg, 

zdrojem jsou ovoce a zelenina (Svačina et al., 2008; Kunová, 2011). 
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Druhá skupina – vitamíny rozpustné v tucích, se ukládají do těla a podílejí se svou účastí 

na metabolismu bílkovin, tuků a sacharidů a díky nim je organismus odolnější vůči 

nemocem. Jejich zdroj je v rostlinných tucích, olejích, rybích tucích apod. Vitamíny 

rozpustnými v tucích je možné se předávkovat, na rozdíl od vitamínů rozpustných ve 

vodě, které se v případě nadbytku vyloučí močí (Kunová, 2011). 

Minerální látky 

Minerální látky jsou pro náš organismus stavební jednotkou, z které jsou utvořeny tkáně 

v lidském těle. Jsou nedílnou součástí tvorby kostí. Důležitou roli hrají minerály 

v nervosvalovém přenosu. Minerály jsou děleny na hlavní a stopové prvky. Mezi hlavní 

prvky patří sodík, draslík, vápník a hořčík. Stopovými prvky jsou železo, zinek, selen 

a mangan (Svačina et al., 2008). 

Pitný režim  

Pro udržení správného pitného režimu hraje zcela zásadní roli především postupný příjem 

tekutin během celého dne, a i v průběhu delšího výkonu aktivity. Pokud dojde 

k jednorázovému doplnění tekutin ve velkém množství, dochází ke zvýšenému zatížení 

ledvin a tím pádem také ke zvýšenému vylučování vody z organismu. Důležitý je také 

způsob příjmu tekutin, kdy by mělo být preferováno pití pomalými doušky a snažit se 

přijmout tekutiny okolo 200-300 ml najednou, ne více. Přijímané množství tekutin 

by mělo být také řízené na základě klimatických podmínek a aktuálního počasí. Dále hrají 

v pitném režimu roli faktory jako jsou věk, množství soli a bílkovin přijímaných 

v potravě, možné pocení a také aktivní hmota v těle. Není tedy možné přesně určit 

množství tekutin, které by měl člověk za den vypít. Doporučováno je však 20-40 ml 

tekutin na 1 kg tělesné hmotnosti. Pojem pitný režim nese významné místo v životě 

sportující i nesportující populace. Na rozdíl od jídla, kdy je lidský organismus schopen 

bez přijímání potravin vydržet několik týdnů, bez přísunu tekutin zvládne být člověk 

pouze 2-3 dny. Abychom mohli říct, že je pitný režim kvalitní, je nutné do něj zařadit 

především tekutiny jako jsou pramenitá (mineralizovaná) voda, bylinné čaje a také je 

možné doplnit pitný režim o ovocné a zeleninové šťávy. Naopak bychom se měli snažit 

omezit příjem silných čajů, kávy, alkoholu a uměle slazených nápojů (Kukačka, 2009; 

Kunová, 2011). 

Rovnováha mezi příjmem a výdejem tekutin během dne je zcela zásadní a je zde třeba 

brát v potaz fyzickou činnost a intenzitu zátěže. Optimální je udržet příjem tekutin tak, 
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aby nenastal pocit žízně. Pokud je dlouhodobě snížený příjem tekutin, nastává u daného 

jedince stálá únava, zvýšená pravděpodobnost ledvinových kamenů a v neposlední řadě 

celkový pokles výkonnosti. V dnešní době, kdy mnoho lidí bojuje s velkou pracovní 

vytížeností je dodržování správného pitného režimu spíše výjimkou. Voda je často 

nahrazována kávou, v lepším případě bez cukru a mléka, kdy však při nadměrném 

množství kávy dochází k urychlení dehydratace a ke zhoršení samotné pozornosti 

a výkonnosti člověka. Hydratací organismu rozumíme stav, kdy se nejedná pouze 

o příjem tekutin, ale také je třeba dbát na správné složení stravy, která v souladu se 

správným pitným režimem povede k celkovému plnému zdraví organismu 

(Kunová, 2011). 

Při dlouhodobě nízké kvalitě výživy si můžeme snadno přivodit újmu na zdraví. 

Výzkumy prokázaly, že změny ve stravě, například zvýšený příjem omega-3 mastných 

kyselin a antioxidantů, mohou snižovat zánět a podporovat regeneraci tkání 

(Thiyagarajan et al., 2024). Zaměření na protizánětlivé živiny tak může výrazně zlepšit 

výsledky léčby muskuloskeletálních onemocnění nebo výrazně zamezit vznik těchto 

obtíží. (Ahmed, 2023). Strava, kterou přijmeme je hlavním faktorem k udržení 

optimálního zdraví, duševního i fyzického. Výkon, který po našem těle každodenně 

vyžadujeme je zcela závislý na přijímaném množství a složení potravy. Samotný vzhled 

a složení našeho těla, svalová hmota a podkožní tuk jsou odrazem kvality naší stravy. 

Celková výkonnost, psychický stav a sebepojetí každého člověka je ovlivněno výživou, 

avšak Buriánková a Návarová (2014) udávají ve svém výzkumu, že nejméně důležitý 

aspekt zdravého životního stylu byla u respondentů právě složka výživy. Z výsledku 

jejich práce také vyplývá, že jsou zásady dodržování zdravé stravy dodržovány spíše 

u žen oproti kategorii mužů (Stackeová, 2012; Buriánková, Návarová, 2015).  

Současný výzkum naznačuje, že lidé nejsou schopni dlouhodobě (déle než 6 měsíců) 

udržet optimální stravovaní a celkově zdravý životní styl. Renting (2012) se ve své studii 

zaměřuje na vzorce chování, jimiž lidé ospravedlňují nezdravé jednání prostřednictvím 

kompenzace (Renting et al., 2012). Dá se tedy říci, že člověk může věřit, že po vykonání 

pohybové aktivity, například 60 minut běhu, je následně v pořádku konzumovat nezdravé 

jídlo nebo si dopřát větší porce. Velké kalorické výdaje tak mohou „ospravedlnit“ touhu 

a následnou konzumaci vysoce kalorických potravin, což primárně nezpůsobuje až takové 

nebezpečí. Avšak v případě, kdy jedinec kompenzaci cvičením či jinou pohybovou 
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aktivitou odkládá, může v dlouhodobém příjmu nadbytek kalorií způsobit další zdravotní 

komplikace, jako je obezita (Buriánková, Návarová, 2015).  

2.3.8 Zpracované potraviny a jejich vliv na zdraví  

Za významnou část globálních úmrtí nese zodpovědnost právě nezdravá strava a také 

nevhodně zpracované konzumované potraviny. To má dopad především na úmrtnost na 

kardiovaskulární onemocnění, cukrovku a rakovinu. K nezdravé stravě přispívá vysoký 

příjem sodíku, zpracovaného červeného masa, trans mastných kyselin a vysoce slazených 

nápojů a celkově nízký příjem důležitých základních živin (Branca et al., 2023).  

Nutriční faktory ovlivňují bolestivé stavy. Pacienti s nadváhou nebo obezitou mají 

zhoršenou funkci pohybového aparátu a celkovou tělesnou kondici v důsledku 

nadměrného užívání léků a zvýšené míry bolesti ve srovnání s pacienty s optimální 

hmotností. Některé složky stravy výrazně zvyšují zánětlivé procesy v těle. Bylo 

dokázáno, že při dodržení stravy s vyšším obsahem bílkovin se významně snižovalo 

riziko výskytu bolesti. I přesto, že máme mnoho důkazů objektivizujících špatnou stravu 

jako podporující faktor chronické bolesti, stále je tento fakt velmi opomíjen. Nekvalitní 

strava a její příjem ovlivňují vývoj a průběh chronické bolesti. Při diagnostice chronické 

bolesti by měla být do komplexního vyšetření zahrnuta strava pacienta (Elma et al., 2022).  

V průběhu dějin hrálo jídlo zásadní roli v evoluci člověka, ve formování kulturních 

vzorců a strategií přežití. Dnes se vlivem industrializace výroby potravin a její globalizace 

vztah lidí k jídlu zásadně mění. (Ferrarová, 2019). 

Problematika stravování však zasahuje na různých úrovních, do kterých spadají tedy 

hlavně dodavatelské řetězce, celkové zlepšení prostředí skladování potravin a také 

podpory pozitivního chování spotřebitelů. Tyto faktory však zahrnují změny především 

v samotných výrobních systémech, dosažitelnosti potravin, strategiích v propagaci 

potravin a ovlivnění rozhodovacích procesů u konečných spotřebitelů. Nedílnou součástí 

pro zefektivnění celého procesu by však muselo být řešení dietních rizik, které by 

zahrnovaly zlepšení zpracování potravin, a to především odstraněním škodlivých složek 

(trans mastné kyseliny, snížení obsahu soli). Dále také zavést jasné označování potravin, 

využívání rozpočtové politiky a také posílení v zadávání veřejných zakázek na potraviny 

(Branca et al., 2023).  
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2.3.9 Spánek jako prevence chronických onemocnění 

Zdraví a kvalitu života ohrožuje až u 45 % lidské populace nekvalitní spánek nebo jeho 

poruchy, které mají různé projevy, jako je únava, svalové napětí, palpitace, bolesti hlavy, 

poruchy nálad, podrážděnost, poruchy sociálních profesních aktivit, a především celkové 

snížení kvality života. Zhoršení kvality spánku a spánkové hygieny může negativně 

ovlivnit duševní i fyzické zdraví, což má za následek snížení provádění aktivních činností. 

Důsledky nedostatku spánku jsou potom především po zdravotní stránce. 

Časté onemocnění, které pramení z poruch spánku mohou být kardiovaskulární, 

metabolická a psychiatrická onemocnění. Podle většiny průzkumů je však 

zaznamenáváno, že i přes dobrou informovanost o délce a kvalitě spánku není 

doporučovaná doba spánku zejména u mladší populace dodržována. Vědecké studie 

doporučují délku spánku 7-8 hodin denně. Pokud je doba spánku výrazně kratší nebo delší 

zvyšuje se tím riziko onemocnění, které mohou zkracovat délku života. Správným 

ukazatelem je však vždy to, abychom se cítili odpočatí. V dnešní době průměrná doba 

spánku klesá na 6,5-7 hodin, což mají podle odborníků na svědomí okolnosti dnešního 

světa, kdy má člověk mnohem více podnětů pro odkládání spánku, např. sledování 

seriálu, mobilní telefony, práce z domova apod. Neurolog MUDr. Martin Pretl, CSc. 

vysvětluje, že při chronické nespavosti se např. zvyšuje chuť na sladké jídlo, což je 

spojeno s vyšším kalorickým příjmem a případným rizikem obezity, kardiovaskulárních 

onemocnění a diabetu 2. typu (Pretl, 2019).  

Pokud si zkracujeme dobu spánku akutním i chronickým spánkovým deficitem, může 

postupně docházet k obezitě. Vysvětlení je následující: když člověk spí kratší dobu, tráví 

více času v bdělém stavu a to znamená, že má možnost přijímat více jídla. Zkrácení 

spánku vede také ke snížení hladiny leptinu, což má za následek nárůst příjmu potravy 

a redukci energetických výdejů. Při nedostatečné délce spánku dochází také ke zvýšení 

hladiny ghrelinu, který má velký význam při nárůstu pocitu hladu (Dohnal, 2013). 

U bolestí zad je důležité zohlednit i kvalitu vybavení lůžka, přičemž klíčovou roli hrají 

matrace a polštář. Polštář by měl mít takovou výšku, aby hlava a krční páteř přirozeně 

navazovaly na zbytek páteře, čímž se zamezí nadměrnému namáhání krčních svalů. 

Matrace by měla poskytnout dostatečnou oporu tělu, zejména při ležení na boku, kdy by 

měla zajistit, aby se páteř nepropadala v bederní oblasti. Ideálně by měl být zachován 

plynulý tvar přímky po celé délce těla, což přispívá ke zdraví páteře a snižuje riziko 

vzniku či zhoršení bolestí zad (Dylevský, 2009). 
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Na základě mnoha studií je možné potvrdit, že spánek je zcela klíčový pro vnímání 

a zvládání bolesti. Nekvalitní spánek a spánkové poruchy jsou spojovány se zvýšenou 

citlivostí na bolest a v delším časovém horizontu potom přispívají k chronickým 

bolestivým stavům. Dlouholetý výzkum udává, že intervencí, která podporuje zvýšení 

kvality spánku, je možné vést ke snížení intenzity bolesti u populací chronické bolesti, 

přičemž hlavní účinky na tento proces nese melatonin, který má na starosti konzistentní 

účinky na zmírnění bolesti. Lidé, kteří trpí muskuloskeletálními bolestmi zejména v dolní 

části zad, krku a ramen mají často problémy se spánkem. Optimalizovat spánek a zvýšit 

jeho kvalitu by tak mohlo být při vhodné intervenci velkým pozitivem v přístupu 

ke zmírnění bolesti (Andersson et al., 2023). 

2.3.10 Psychohygiena  

Pod pojmem psychohygiena je možné si představit soubor, který zahrnuje pravidla 

a metody, jejichž cílem je vést, prohlubovat nebo navracet zpět duševní zdraví. 

Jde o prevenci proti dlouhodobému stresu nebo dokonce syndromu vyhoření. Poskytuje 

nám možnosti, jak si přímo cílevědomě dokázat upravit životní podmínky, tak abychom 

se zvládli stát vyrovnanějšími a odolnějšími vůči stresu a dalším negativním podmínkám 

okolního prostředí. Všechny metody psychohygieny mají následující cíl, a to snahu 

o podporu duševního zdraví a rovnováhy. Fyzická hygiena je pro nás zcela přirozenou 

součástí života a mělo by to tak být i s hygienou duševní. Péče o duševní hygienu by měla 

být součástí života každého člověka. Každý z nás by se měl snažit především o úpravu 

životních podmínek tak, aby byl náš život spokojený, šťastný a abychom byli fyzicky 

a psychicky zdatní a výkonní. Psychohygiena nám umožňuje dosáhnout realistického 

sebevědomí a také k nalézt rovnováhu mezi soukromím a pracovním životem, což je 

v dnešní době častým problémem dnešní populace (Lochmannová, 2021).  

Psychohygiena hraje také významnou roli při bolestivých stavech. Psychologické faktory 

ve velké míře ovlivňují zvládání bolesti a psychohygiena je v těchto případech důležitou 

intervencí. K těmto faktorům patří emoce, přesvědčení, očekávání a strategie zvládání 

a je tedy na místě zdůraznit důležitost řešení psychologického aspektu v prevenci proti 

bolesti (Fisher, Eccleston, 2021). 
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2.3.11 Vliv pracovní pozice na bolest zad 

Největším rizikem všech chronických bolestí je právě pozice, ve které trávíme značnou 

část svého času, což znamená že u většiny populace to bude právě držení těla v pozicích, 

které podmiňuje jejich profese. V této pozici je totiž každý z nás nucen setrvávat několik 

hodin, což je pro lidské tělo nepřirozené. Pro člověka je nejvíce přirozená chůze, nicméně 

chůze bez zátěže a bez častého ohýbání a zvedání břemen. Statické pozice – dlouhodobý 

sed a stoj zatěžuje posturální (povrchové) svalstvo, které musí neustále zajišťovat 

stabilitu, jelikož u většiny lidí přebírá tuto funkci za stabilizační svaly, tedy svaly hluboké. 

Zdrojem syndromů bolesti zad a dalších zdravotních problémů tedy může být v mnoha 

případech právě nepřirozená, dlouho trvající pozice při výkonu profese. Fyzicky náročné 

profese mají za následek urychlení vzniku degenerativních změn na páteři. 

Mezi extrémně náročné fyzické práce řadíme například horníky, stavební dělníky, 

dřevorubce, ale také zdravotní personál. Velmi zatěžující jsou pro pohybový aparát 

profese, při jejichž výkonu je tělo vystaveno nárazům a vibracím. kdy dochází nejen 

k častým bolestem ale také k strukturálním změnám na pohybovém aparátu (Véle, 1997; 

Dylevský, 2009).  

Stav bolesti může vznikat jako následek nesprávného nastavení tělesných segmentů 

při opakovaných pracovních činnostech, kdy kvůli tomu dochází na některých částech 

pohybového aparátu k nesymetrickému rozložení působících sil na tělo. Tlakové síly jsou 

samozřejmě vyvinuty u korektního držení těla, avšak u nesprávného držení se k těmto 

silám přidají i síly smykové, které mohou být právě vyvolávajícím faktorem 

pro deformaci nebo poškození tkáně. Na bolest svalů má největší vliv časté opakované 

pohyby, těžká koordinace daného pohybu, nutnost přesnosti pohybu, velká hmotnost 

břemene, nerovnoměrné rozložení pohybů, dlouho trvající stání nebo sed, extrémní 

poloha, statické zatížení a prostorové omezení (Véle, 1997; Gilbertova, Matoušek, 2002; 

Štikar et al., 2003).  

Pracovní pozice má největší vliv na držení těla a je proto zcela zásadní řešit její úskalí 

u pacienta s bolestí zad. Při dlouhodobém setrvání v neergonomické pracovní pozici je 

tělo vždy vystaveno nevhodnému zatížení a tento fakt vede ke vzniku strukturálních změn 

v oblasti páteře. Příkladem je zúžení meziobratlových prostorů, nebo komprese výstupu 

kořenových nervů. Tyto změny velmi často ovlivňují stav bolesti především v bederní 

krajině zad (Štikar et al., 2003). 
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Zajímavým faktem je, že výskyt bolesti zad je zcela nezávislý na specifičnosti typu 

vadného postavení páteře při pracovní činnosti. Především u zdravotnického personálu, 

jako jsou porodní asistentky a fyzioterapeuti je podle studií zjištěno, že více než 80 % 

z nich trpí bolestmi zad, přičemž tyto bolesti jsou vždy častěji lokalizovány v bederní 

nebo krční oblasti. Přestože bolest nebyla přímo spojena s konkrétním typem nesprávného 

držení těla, byla jednoznačně ovlivněna celkovou ergonomií při výkonu práce 

(Nowotny et al., 2011). 

Neoptimální držení těla při výkonu povolání může vést často nejen k rozvoji problému 

akutních bolestí přetížených svalů, ale také k dlouhodobým změnám ve struktuře páteře, 

což má za následek celkové zhoršení kvality života těchto lidí. Klíčové je, aby byly 

pracovní podmínky a ergonomické faktory zohledňovány při prevenci těchto zdravotních 

problémů a byly řešeny včas (Štikar et al., 2003). 

Mezi rizikové faktory pracovní pozice je konstituční věk, do kterého řadíme: věk, 

pohlaví, tělesnou výšku, tělesnou zdatnost, mobilitu a také vliv genetiky. Konstituční věk 

tedy v sobě zahrnuje komplexní pohled na celkový vývoj a stav člověka, včetně 

fyzického, psychického a sociálního aspektu, nikoliv pouze kalendářní věk. Do další 

kategorie spadají faktory, které ovlivňují naše posturální nastavení (skolióza, asymetrie 

délky nohou, tvarově nefyziologicky změněná páteř). Jak už bylo zmíněno výše, naše 

psychika má velmi významný vliv na držení postury. Z hlediska psychosociálních faktorů 

zahrnujeme stres, nespokojenost, vysokou zodpovědnost, časovou tíseň, osobní problémy 

a deprese. Nedílnou součástí kompletního výčtu ovlivňujících faktorů jsou také vedlejší 

mimopracovní činnosti jako je sport, užívání návykových látek, podmínky, ve kterých 

daný jedince žije, a také jeho předchozí zranění a celkový zdravotní stav 

(Gilbertova, Matoušek, 2002; Štikar et al., 2003). 

Často opomíjené jsou také fyzikální faktory (celotělové vibrace, extrémní teploty, průvan, 

ionizující záření) a chemicky škodlivé látky. Například fluor ovlivňuje metabolismus 

vápníku v kostech, olovo přispívá k úbytku kostní tkáně a fosfor má vliv na rozvoj 

osteoporózy (Véle, 1997; Gilbertova, Matoušek, 2002; Štikar et al., 2003).  
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3 CÍLE 

Hlavním cílem této práce je zjistit postoj pacientů s bolestí dolní části zad ke zdravému 

životnímu stylu. Získané poznatky budou následně shrnuty pro jejich využití ve 

fyzioterapeutické praxi, zejména na ambulancích se snahou posílit komplexní péči 

v rámci terapie pacientů s bolestmi zad. Tato práce bude mít charakter explorativní 

analýzy. 

Výzkumné otázky 

1. Ovlivňuje pohlaví odpovědi u jednotlivých faktorů? 

2. Ovlivňuje předchozí zranění vyžadující použití kompenzačních pomůcek po

 dobu minimálně šesti týdnů odpovědi u jednotlivých faktorů? 

3. Ovlivňuje věková kategorie odpovědi u jednotlivých faktorů? 

4. Ovlivňuje typ práce odpovědi u jednotlivých faktorů? 

5. Ovlivňuje vzdělání odpovědi u jednotlivých faktorů? 

6. Ovlivňuje subjektivní hodnocení bolesti zad odpovědi u jednotlivých faktorů? 
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4 METODIKA 

V této kapitole je popsán výzkumný soubor, způsob výpočtu hodnocení u jednotlivých 

faktorů, použité statistické metody a software využitý k provedení analýzy. 

4.1.1 Výzkumný soubor 

Výzkumu se zúčastnilo 132 respondentů, mužů i žen v rozmezí věku od 18 let do 75 let. 

Respondenti byli pacienti rehabilitačního zařízení REHAB – centrum medicíny 

a pohybového systému v Českých Budějovicích. Soubor pacientů byl dopředu vybrán na 

základě jejich diagnózy s kódem M54, tedy bolest dolní části zad, kteří byli na rehabilitaci 

odesláni na základě doporučení lékaře. 

REHAB – centrum poskytuje péči v nelékařském oboru fyzioterapie a lékařském oboru 

rehabilitační a fyzikální medicína již od roku 1994. Terapeuti jsou vysoce kvalifikovaní 

a jezdí každoročně na mnoho školení a kurzů, které rozvíjí jejich dovednosti při práci 

s klienty. Nyní pracuje v tomto zařízení 13 terapeutů a dva rehabilitační lékaři. Komplex 

celého zařízení doplňuje moderní přístrojové vybavení pro fyzikální terapii, 

zrekonstruované prostorné místnosti pro cvičení, individuální přístup a stále se rozvíjející 

personál. V tomto zařízení funguje systém, při kterém jste dle zdravotních priorit co 

nejdříve zařazeni do péče a terapie probíhá přesně dle stanoveného časového plánu. 

V případě diagnózy bolestí dolních částí zad jsou terapie rozepisovány po dobu 8 týdnů 

– 1x týdně 40 minut ošetření spojené se cvičením a podle zdrojů bolesti je k samotné 

terapii přidána ještě fyzikální terapie v podobě VAS, vysoko-indukčního magnetu nebo 

diatermie. 

4.1.2 Metody získávání dat/ realizace výzkumu 

Jedná se o kvantitativní dotazníkový výzkum, který byl realizovaný s pomocí online 

dotazníkového nástroje Survio. Pro získání dat byl sestaven dotazník, který měl dvě části. 

Dotazník byl distribuován přes recepci ve vybraném zařízení REHAB –centrum, kdy byly 

dotazníky odeslány e-maily pacientům s diagnózou M545 – bolest dolních částí zad. 

Survio je online nástroj, který umožňuje snadnou tvorbu dotazníků a jejich následné 

vyhodnocení (Survio.com). 

Dotazník byl rozeslán emailem 150 pacientům, kteří navštěvovali rehabilitační 

ambulantní zařízení REHAB – centrum medicíny a pohybového systému právě 

s diagnózou bolestí dolních částí zad. Mezi zúčastněnými pacienty, byli jak dlouhodobě 
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docházející klienti, tak i nově příchozí pacienti. Data byla získávána v průběhu podzimu 

2024, konkrétně od 2. 9. do 31. 10. 2024, kdy byly rozeslány e-maily s odkazem na 

dotazník pacientům s touto diagnózou. Kontaktní údaje včetně telefonu, emailu a adresy 

jsou spolu s žádankou od lékaře nutnou podmínkou pro získání rozpisu terapií v tomto 

zařízení. Dotazníky byly vyplňovány anonymně. V první části dotazníků byly od 

respondentů zjišťovány charakteristické údaje, jako je pohlaví, věk (věková kategorie), 

dosažené vzdělání, zaměstnání, předchozí úraz a otázka na bolest, která byla hodnocená 

pomocí škály 0-10 (0=žádná bolest, 5=střední bolest, 10=nesnesitelná bolest). Další 

otázky byly kladeny v dotazníku ohledně vlivu jednotlivých složek zdravého životního 

stylu na bolesti zad a vliv bolesti na život pacienta. Konkrétně se jednalo o následující 

faktory: Bolest zad a její vliv, Pohybová aktivita, Zdravotní a stravovací návyky, Spánek 

a psychohygiena. 

Pro druhou část dotazníku byl pro výzkum zvolen dotazník, který využívá Likertovu 

škálu. Tento dotazník je jedním z nejčastěji používaných nástrojů pro měření postojů, 

názorů a přesvědčení respondentů. Likertova škála umožňuje měřit míru souhlasu či 

nesouhlasu respondentů s danými tvrzeními – výroky, obvykle na pětibodové nebo 

sedmibodové stupnici (1=rozhodně souhlasím, 2=spíše souhlasím, 3=ani souhlas, 

ani nesouhlas, 4=spíše nesouhlasím, 5=rozhodně nesouhlasím). 

Respondent vyjadřuje svůj postoj k jednotlivým výrokům tím, že vybírá odpověď, 

která nejlépe vystihuje jeho názor či zkušenost.  

4.2 Metody zpracování a analýza dat 

4.2.1 Výpočet faktorového skóre 

V dotazníku jsou obsaženy 4 faktory, které jsou tvořeny 5 až 6 otázkami. U každé otázky 

obodujeme odpovědi hodnotou 1 až 5 tak, aby vyšší hodnota znamenala pozitivnější 

výsledek. Následně dopočteme skóre faktoru jako průměr z odpovědí na otázky, kterými 

je faktor tvořen. 

U dvou respondentů nastala situace, kdy na jednu otázku neodpověděli. V tom případě 

jsme skóre faktoru dopočetli pouze na základě ostatních odpovědí. Toto řešení odpovídá 

doplnění odpovědi na základě průměru ostatních odpovědí respondenta u daného faktoru. 

První faktor Bolest zad a její vliv je tvořen otázkami (v závorce je uveden počet bodů při 

odpovědi rozhodně souhlasím): 
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• Bolest zad omezuje mou pohyblivost. (1 bod) 

• Bolest zad negativně ovlivňuje můj každodenní život. (1 bod) 

• Bolest zad negativně ovlivňuje můj spánek. (1 bod) 

• Bolest zad ztěžuje výkon činností, které jsou pro mě důležité (v práci, doma nebo 

při oblíbené aktivitě). (1 bod) 

• Bolest zad zhoršuje mou psychickou pohodu. (1 bod) 

Druhý faktor Pohybová aktivita je tvořen otázkami (v závorce je uveden počet bodů při 

odpovědi rozhodně souhlasím): 

• Pravidelná pohybová aktivita zlepšuje mou fyzickou kondici. (5 bodů) 

• Cítím se lépe, když pravidelně cvičím. (5 bodů) 

• Kvůli zdravotním potížím omezuji svou pohybovou aktivitu. (1 bod) 

• Kvůli nedostatku pohybu se zhoršuje můj zdravotní stav. (1 bod) 

• Pravidelný pohyb zmírňuje bolest, kterou pociťuji. (5 bodů) 

• Bolest zad se zhoršuje po dlouhém sezení, nebo nečinnosti. (1 bod) 

Třetí faktor Zdravotní a stravovací návyky je tvořen otázkami (v závorce je uveden počet 

bodů při odpovědi rozhodně souhlasím): 

• Mé současné stravovací návyky mají pozitivní vliv na mé zdraví. (5 bodů) 

• Dodržuji doporučení ohledně zdravé výživy a pitného režimu. (5 bodů) 

• Jsem si vědom/a toho, jak můj jídelníček ovlivňuje mé zdraví. (5 bodů) 

• Změny ve stravování by mohly zlepšit můj zdravotní stav. (1 bod) 

• Vnímám, že nedodržování zdravých návyků ovlivňuje můj zdravotní stav. (1 bod) 

Čtvrtý faktor Spánek a psychohygiena je tvořen otázkami (v závorce je uveden počet bodů 

při odpovědi rozhodně souhlasím): 

• Můj spánek je dostatečně kvalitní a umožňuje mi dobře se regenerovat. (5 bodů) 

• Kvalita mého spánku ovlivňuje mou fyzickou a psychickou pohodu. (5 bodů) 

• Kvůli stresu mám problémy s usínáním nebo kvalitou spánku. (1 bod) 

• Pravidelně odpočívám a relaxuji. (5 bodů) 

• Kvalitní spánek mi pomáhá zvládat každodenní fyzické problémy. (5 bodů) 
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4.2.2 Použité statistické metody a software 

Statistická analýza byla provedena v softwaru R verze 4.4.1 (R Core Team, 2024) a v 

prostředí RStudio 2024.09.0 Build 375 (Posit Team, 2024). Výsledky statistických testů 

byly hodnoceny na 5 % hladině významnosti. 

Pro porovnání dvou skupin byl využit dvouvýběrový t-test (Heumann et al., 2022), pokud 

byla splněna podmínka normality dat; v opačném případě byl použit Mannův-Whitneyův 

test (Heumann et al., 2022). Normalitu jsme ověřovali pomocí Shapirova-Wilkova testu 

(Sen, Srivastava, 1990). 

Při srovnání více než dvou skupin byl aplikován ANOVA test (Hendl, 2004), pokud byly 

splněny jeho předpoklady, tj. normalita dat a srovnatelná velikost směrodatných 

odchylek. Pokud předpoklady nebyly splněny, použili jsme Kruskalův-Wallisův test 

(Hendl, 2004). 

Při vztahu mezi odpovědí a charakteristikou byl k testování používán Fisherův exaktní 

test a jeho zobecnění pro kontingenční tabulky s rozměry nad 2 x 2 (Katz, 2006).  

4.2.3 Základní přehled o datech 

Základní přehled o datech nabízí tabulka 1. Průměrné subjektivní hodnocení bolesti zad 

bylo 4.92 bodu z 10 a blížilo se prostřední odpovědi. V souboru mírně převažovaly ženy 

(58 %) a respondenti se sedavou prací (35 %) a smíšenou prací (31 %). U vzdělání se 

jednalo obecně o vzdělanější respondenty, nejvíce s maturitou (49 %) a VŠ (35 %). 

Téměř polovina (47 %) respondentů utrpěla v minulosti úraz, který vyžadoval použití 

kompenzačních pomůcek po dobu minimálně 6 týdnů. 

Celkem bylo k dispozici 132 dotazníků, všechny téměř kompletně vyplněny. 

V ojedinělých případech (jednotky) odpovědi chyběly. Proto není v tabulce 1 součet vždy 

132. 
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Tabulka 1: Základní charakteristiky 

respondentů  

(N = 132). 

Charakteristika Hodnoty 

Bolest zad (průměr ± SD) 4.92 ± 2.29 

Věk (𝑛;  %)  

     Méně než 30 let 25 (19 %) 

     30–40 let 23 (17 %) 

     41–50 let 31 (23 %) 

     51–60 let 26 (20 %) 

     Více než 60 let 27 (20 %) 

Pohlaví (𝑛;  %)   

     Muž 56 (42 %) 

     Žena 76 (58 %) 

Zaměstnání (𝑛;  %)  

     Manuální práce 23 (17 %) 

     Sedavá práce 46 (35 %) 

     Smíšená práce 41 (31 %) 

     Mateřská dovolená 4 (3 %) 

     Důchod 15 (11 %) 

     Bez zaměstnání 3 (2 %) 

Vzdělání (𝑛;  %)  

     ZŠ 0 (0 %) 

     SŠ bez maturity 11 (9 %) 

     SŠ s maturitou 63 (49 %) 

     VOŠ 7 (5 %) 

     VŠ 45 (35 %) 

Úraz vyžadující komp. pom. 

(𝑛;  %) 

 

     Ano 62 (47 %) 

     Ne 70 (53 %) 

  



 

 52 

5 VÝSLEDKY 

5.1 Analýza vlivu charakteristik respondentů na odpovědi 

V následujících podkapitolách bude analyzován vliv charakteristik respondentů na 

odpovědi u všech čtyř faktorů. Budeme analyzovat, zda v některé skupině dochází 

k odlišnostem, nebo zda je možno považovat vliv charakteristiky za nevýznamný. 

5.1.1 Analýza vlivu pohlaví 

Výzkumná otázka: 

Ovlivňuje pohlaví odpovědi na jednotlivé faktory? 

Rozdíly ve skóre jednotlivých faktorů mezi pohlavími jsou zobrazeny na obrázku 4 

prostřednictvím boxplotů. Tabulka 2 uvádí základní charakteristiky a výsledky 

statistických testů, které byly provedeny pro jednotlivé faktory. Tento boxplot poskytuje 

přehled o rozdílech ve vnímání zkoumaných faktorů mezi muži a ženami, což může být 

užitečné při cílení intervencí nebo přizpůsobení přístupu v dané oblasti. 

 

Obrázek 4: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle pohlaví. 
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Statisticky významný rozdíl mezi muži a ženami byl nalezen pouze u faktoru pohybové 

aktivity, kde muži dosáhli vyššího průměrného skóre (3.54) oproti ženám (3.35) (𝑝 =

0.029). V případě ostatních faktorů nebyly mezi pohlavími zjištěny statisticky významné 

rozdíly. U vnímání bolesti mají ženy širší rozptyl skóre a vyšší medián než muži, 

což naznačuje, že ženy hodnotí vliv bolesti zad na jejich život o něco intenzivněji. 

Tabulka 2: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle pohlaví a výsledky statistického testování. 

Faktory a pohlaví 
Charakteristiky 

P-hodnota 
Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (MW) 

     Muži 56 2.79 2.80 1.00 5.00 1.02 
0.868 

     Ženy 76 2.85 2.80 1.00 5.00 1.25 

Pohybová aktivita 

     Muži 56 3.54 3.50 2.00 4.83 0.52 
0.029* 

     Ženy 76 3.35 3.33 2.17 4.17 0.44 

Zdravotní a stravovací návyky 

     Muži 56 3.05 3.10 1.80 4.20 0.49 
0.287 

     Ženy 76 3.15 3.20 1.60 5.00 0.58 

Spánek a psychohygiena 

     Muži 56 3.59 3.60 2.40 4.80 0.61 
0.082 

     Ženy 76 3.40 3.40 2.00 4.80 0.62 

Pozn.: Symbol MW je uveden u faktoru, kde byl použit Mannův-Whitneyův test. V ostatních případech 

bylo možno použít dvouvýběrový t-test. 

5.1.2 Analýza vlivu předchozího zranění 

Výzkumná otázka: 

Ovlivňuje předchozí zranění, které vyžadovalo použití kompenzačních 

pomůcek po dobu alespoň šesti týdnů, odpovědi na jednotlivé faktory? 

Rozdělili jsme respondenty na dvě skupiny dle odpovědi na otázku: 

Měli jste někdy úraz, který vyžadoval použití kompenzačních pomůcek (např. 

berlí) po dobu minimálně šesti týdnů během rekonvalescence? 

U těchto dvou skupin jsme testovali rozdíly ve skóre u jednotlivých faktorů. Základní 

přehled o datech nabízí boxploty na obrázku 5. V tabulce 3 jsou uvedeny základní 

charakteristiky a výsledky statistických testů, které byly provedeny pro jednotlivé 

faktory. 
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Obrázek 5: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle výskytu úrazu vyžadujícího 

kompenzační pomůcky po dobu minimálně šesti týdnů během rekonvalescence.  
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Tabulka 3: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle výskytu úrazu vyžadujícího 

kompenzační pomůcky po dobu minimálně šesti týdnů během rekonvalescence a výsledky 

statistického testování. 

Faktory a úraz 
Charakteristiky 

P-hodnota 
Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (MW) 

     Ano, úraz s komp. pom. 62 2.83 2.80 1.00 5.00 1.21 
0.887 

     Ne 70 2.82 2.70 1.00 5.00 1.11 

Pohybová aktivita 

     Ano, úraz s komp. pom. 62 3.48 3.50 2.17 4.83 0.49 
0.222 

     Ne 70 3.38 3.33 2.00 4.50 0.47 

Zdravotní a stravovací návyky (MW) 

     Ano, úraz s komp. pom. 62 3.09 3.20 1.60 4.20 0.59 
0.907 

     Ne 70 3.12 3.20 2.00 5.00 0.50 

Spánek a psychohygiena 

     Ano, úraz s komp. pom. 62 3.53 3.40 2.00 4.80 0.66 
0.433 

     Ne 70 3.44 3.50 2.00 4.80 0.58 

Pozn.: Symbol MW je uveden u faktoru, kde byl použit Mannův-Whitneyův test. V ostatních případech 

bylo možno použít dvouvýběrový t-test. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami nebyl nalezen ani u jednoho faktoru.  

5.1.3 Analýza vlivu věkové kategorie 

Výzkumná otázka: 

Ovlivňuje věková kategorie odpovědi na jednotlivé faktory? 

Pro účely analýzy, s ohledem na sílu testu a interpretovatelnost výsledků, jsme některé 

věkové kategorie sdružili. Rozdíly ve skóre jednotlivých faktorů mezi věkovými 

kategoriemi jsou zobrazeny na obrázku 6 prostřednictvím boxplotů. Tabulka 4 uvádí 

základní charakteristiky a výsledky statistických testů, které byly provedeny pro 

jednotlivé faktory. 
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Obrázek 6: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle věkových kategorií. 
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Tabulka 4: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle věkových kategorií a 

výsledky statistického testování. 

Faktory a věková kategorie 
Charakteristiky 

P-hodnota 
Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (KW) 

     Do 40 let 48 3.04 3.00 1.00 5.00 1.19 

0.232      41–60 let 57 2.76 2.80 1.00 5.00 1.19 

     61 a více let 27 2.58 2.40 1.00 4.20 0.96 

Pohybová aktivita 

     Do 40 let 48 3.52 3.33 2.67 4.83 0.51 

0.119      41–60 let 57 3.42 3.50 2.17 4.33 0.45 

     61 a více let 27 3.28 3.33 2.00 4.00 0.48 

Zdravotní a stravovací návyky (KW) 

     Do 40 let 48 3.02 3.20 1.60 4.20 0.60 

0.430      41–60 let 57 3.13 3.00 2.00 5.00 0.51 

     61 a více let 27 3.22 3.20 2.20 4.00 0.50 

Spánek a psychohygiena 

     Do 40 let 48 3.46 3.40 2.20 4.80 0.67 

0.393      41–60 let 57 3.56 3.60 2.00 4.80 0.52 

     61 a více let 27 3.36 3.20 2.00 4.80 0.73 

Pozn.: Symbol KW je uveden u faktoru, kde byl použit Kruskalův-Wallisův test. V ostatních případech 

bylo možno použít test ANOVA. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami nebyl nalezen ani u jednoho faktoru. 

5.1.4 Analýza vlivu typu práce 

Výzkumná otázka: 

 Ovlivňuje typ práce odpovědi na jednotlivé faktory? 

U této otázky jsme z analýzy vyloučili kategorii respondentů bez zaměstnání a kategorii 

na mateřské dovolené. U obou je důvodem nízké zastoupení (tři, resp. čtyři respondenti) 

a tím nemožnost pro ně provést statistické vyhodnocení. Tato volba je zde preferována 

před slučováním s jinou kategorií, jelikož nelze jasně identifikovat kategorii vhodnou pro 

sloučení. 

Rozdíly ve skóre jednotlivých faktorů mezi různými typy práce jsou zobrazeny na 

obrázku 7 prostřednictvím boxplotů. Tabulka 5 uvádí základní charakteristiky a výsledky 

statistických testů, které byly provedeny pro jednotlivé faktory. 



 

 58 

 

Obrázek 7: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle typu práce. 
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Tabulka 5: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle typu práce a výsledky 

statistického testování. 

Faktory a věková kategorie 
Charakteristiky 

P-hodnota 
Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (KW) 

     Sedavá 46 2.83 2.60 1.00 5.00 1.09 

0.628 
     Smíšená 41 2.86 2.80 1.00 5.00 1.18 

     Manuální 23 3.04 3.00 1.20 5.00 1.17 

     Důchod 15 2.56 2.00 1.00 4.20 1.01 

Pohybová aktivita (KW) 

     Sedavá 46 3.34 3.33 2.17 4.17 0.46 

0.181 
     Smíšená 41 3.49 3.50 2.67 4.83 0.49 

     Manuální 23 3.62 3.50 2.83 4.67 0.48 

     Důchod 15 3.27 3.50 2.00 4.00 0.54 

Zdravotní a stravovací návyky (KW) 

     Sedavá 46 3.03 3.00 2.00 5.00 0.57 

0.131 
     Smíšená 41 3.02 3.20 1.60 4.20 0.55 

     Manuální 23 3.10 3.20 2.40 4.00 0.44 

     Důchod 15 3.39 3.20 2.60 4.00 0.49 

Spánek a psychohygiena 

     Sedavá 46 3.43 3.40 2.00 4.80 0.59 

0.581 
     Smíšená 41 3.54 3.60 2.00 4.80 0.65 

     Manuální 23 3.57 3.60 2.60 4.40 0.47 

     Důchod 15 3.67 3.40 2.60 4.80 0.69 

Pozn.: Symbol KW je uveden u faktoru, kde byl použit Kruskalův-Wallisův test. V ostatních případech 

bylo možno použít test ANOVA. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami nebyl nalezen ani u jednoho faktoru. 

5.1.5 Analýza vlivu vzdělání 

Výzkumná otázka: 

Ovlivňuje vzdělání odpovědi na jednotlivé faktory? 

U kategorie se základním vzděláním byli k dispozici pouze tři respondenti, proto jsme je 

sloučili s kategorií střední vzdělání bez maturity. Dále bylo k dispozici pouze sedm 

respondentů s VOŠ, což je stále malé množství pro statistickou analýzu, a proto jsme je 

spojili s kategorií vysokoškolského vzdělání.  

Rozdíly ve skóre jednotlivých faktorů mezi různými druhy vzdělání jsou zobrazeny na 

obrázku 8 prostřednictvím boxplotů. Tabulka 6 uvádí základní charakteristiky a výsledky 

statistických testů, které byly provedeny pro jednotlivé faktory. 
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Obrázek 8: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle vzdělání. 
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Tabulka 6: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle vzdělání a výsledky 

statistického testování. 

Faktory a věková kategorie 
Charakteristiky 

P-hodnota 
Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (KW) 

     ZŠ a SŠ (bez maturity) 14 2.39 2.20 1.00 4.40 1.05 

0.290      SŠ (s maturitou) 63 2.76 2.80 1.00 5.00 1.13 

     VŠ a VOŠ 52 2.94 2.80 1.00 5.00 1.16 

Pohybová aktivita 

     ZŠ a SŠ (bez maturity) 14 3.45 3.42 2.00 4.83 0.71 

0.807      SŠ (s maturitou) 63 3.44 3.33 2.50 4.67 0.44 

     VŠ a VOŠ 52 3.39 3.33 2.17 4.17 0.47 

Zdravotní a stravovací návyky (KW) 

     ZŠ a SŠ (bez maturity) 14 3.09 3.10 2.40 3.80 0.39 

0.893      SŠ (s maturitou) 63 3.10 3.20 1.60 4.20 0.56 

     VŠ a VOŠ 52 3.13 3.20 2.00 5.00 0.57 

Spánek a psychohygiena (KW) 

     ZŠ a SŠ (bez maturity) 14 3.74 3.50 3.20 4.80 0.55 

0.263      SŠ (s maturitou) 63 3.41 3.40 2.00 4.80 0.65 

     VŠ a VOŠ 52 3.48 3.40 2.00 4.60 0.61 

Pozn.: Symbol KW je uveden u faktoru, kde byl použit Kruskalův-Wallisův test. V ostatních případech 

bylo možno použít test ANOVA. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami nebyl nalezen ani u jednoho faktoru.  

5.1.6 Analýza vlivu subjektivního hodnocení bolesti zad 

Výzkumná otázka: 

Ovlivňuje subjektivní hodnocení bolesti zad odpovědi na jednotlivé faktory? 

Subjektivní hodnocení bolesti zad probíhalo na škále 0 (žádná bolest) až 10 (nesnesitelná 

bolest). Odpovědi jsme rozdělili do tří skupin: 

• minimální až mírná bolest zad = odpovědi 0 až 3, 

• středně závažná bolest zad = odpovědi 4 až 6, 

• závažná až nesnesitelná bolest zad = odpovědi 7 až 10.  

Rozdíly ve skóre jednotlivých faktorů mezi uvedenými kategoriemi jsou zobrazeny na 

obrázku 9 prostřednictvím boxplotů. Tabulka 7 uvádí základní charakteristiky a výsledky 

statistických testů, které byly provedeny pro jednotlivé faktory. 
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Obrázek 9: Boxploty skóre odpovědí na jednotlivé faktory podle kategorií subjektivní bolesti 

zad. 
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Tabulka 7: Základní charakteristiky jednotlivých faktorů podle kategorií subjektivní bolesti 

zad a výsledky statistického testování. 

Faktory a kategorie 

subjektivní bolesti zad 

Charakteristiky 
P-hodnota 

Počet Průměr Medián Min Max SD 

Bolest zad a její vliv (KW) 

     0 až 3 39 3.65 4.00 1.00 5.00 1.16 

<0.001      4 až 6 59 2.84 2.80 1.00 4.80 0.93 

     7 až 10 33 1.79 1.80 1.00 3.40 0.57 

Pohybová aktivita 

     0 až 3 39 3.57 3.67 2.67 4.50 0.45 

0.001      4 až 6 59 3.48 3.50 2.17 4.83 0.49 

     7 až 10 33 3.18 3.17 2.00 4.17 0.42 

Zdravotní a stravovací návyky 

     0 až 3 39 3.19 3.20 2.40 4.20 0.46 

0.040      4 až 6 59 2.98 3.00 2.00 4.00 0.43 

     7 až 10 33 3.24 3.40 1.60 5.00 0.75 

Spánek a psychohygiena 

     0 až 3 39 3.63 3.60 2.40 4.80 0.53 

0.121      4 až 6 59 3.37 3.40 2.00 4.40 0.62 

     7 až 10 33 3.52 3.40 2.20 4.80 0.71 

Pozn.: Symbol KW je uveden u faktoru, kde byl použit Kruskalův-Wallisův test. V ostatních případech 

bylo možno použít test ANOVA. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami byl nalezen u tří faktorů. Pomocí post-hoc 

testů jsme následně testovali, mezi jakými skupinami byl zaznamenán statisticky 

významný rozdíl. 

V případě faktoru bolesti zad a jejího vlivu byla odlišnost nalezena mezi všemi třemi 

skupinami. Skupina, která hodnotila svou bolest zad jako minimální až mírnou (0 až 3) 

hodnotila její vliv jako nejmenší. Nejvyšší vliv uváděla skupina se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí (7 až 10). 

Pro faktor pohybová aktivita byla zaznamenána odlišnost mezi skupinou se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí (7 až 10) a ostatními dvěma skupinami. Odpovědi této skupiny byly 

více negativní.  

Poslední faktor, u kterého jsme nalezli odlišnost, byl zdravotní a stravovací návyky. Zde 

se pomocí post-hoc testů nepodařilo identifikovat konkrétní dvojice odlišných skupin, 

ale nejblíže statistické významnosti byla rozdíl mezi skupinou se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí (7 až 10) a skupinou se středně závažnou bolestí zad (4 až 6). 
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V průměru více pozitivní odpovědi byly zaznamenány u skupiny se závažnou až 

nesnesitelnou bolestí zad.  
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6 DISKUZE 

První část práce byla věnována teorii, kde byly popsány základní anatomické 

a fyziologické aspekty bederní páteře a charakteristika projekce bolesti. Teoretická část 

dále obsahovala vysvětlení pojmu zdravý životní styl, jeho jednotlivých složek a dalších 

faktorů, které ovlivňují bolest dolní části zad, jako jsou výkon povolání nebo úrazy 

či nemoci během života. V druhé části práce byl popsán postup sběru dat a jejich následné 

vyhodnocení prostřednictvím statistické analýzy. Tato kapitola bude věnována diskuzi 

nad výsledky práce ve vztahu ke stanoveným výzkumným otázkám a porovnání s dalšími 

studiemi, které se zabývaly obdobnými tématy. Výzkumné otázky analyzují vliv 

jednotlivých charakteristik – pohlaví, věk, profese, vzdělání, úraz s kompenzační 

pomůckou a subjektivní hodnocení bolest zad na následující faktory životního stylu – 

bolest zad a její vliv, pohybová aktivita, zdravotní a stravovací návyky, spánek 

a psychohygiena. 

Výzkum zahrnoval omezený počet účastníků, což mohlo ovlivnit statistickou sílu analýzy 

a generalizovatelnost výsledků na širší populaci. Větší vzorek by umožnil spolehlivější 

a přesnější závěry. Použití Likertovy škály, která obsahuje střední kategorii, 

v dotazníkovém šetření mohlo vést k výběru neutrálních odpovědí, což může zkreslit 

interpretaci dat. Respondenti s nižší úrovní vzdělání mohli některým otázkám nesprávně 

porozumět, což mohlo vést k nepřesným odpovědím. To může být zvláště problematické 

u otázek, které vyžadují specifické znalosti pro danou oblast. 

Analýza vlivu pohlaví 

Statisticky významný rozdíl mezi muži a ženami byl zjištěn pouze u faktoru pohybové 

aktivity, kde muži dosáhli vyššího průměrného skóre (3,54) ve srovnání se ženami (3,35) 

(p=0,029). U ostatních faktorů nebyly mezi pohlavími prokázány žádné statisticky 

významné rozdíly. 

U mužského pohlaví je větší variabilita v úrovni pohybové aktivity. Příčinou může být to, 

že se muži při pohybových aktivitách více zaměřují na výkon – preferují aktivity, které 

rozvíjejí jejich celkovou zdatnost a komplexní vnímaní celého těla. Je zde třeba brát 

v potaz také celkově větší fyzický výkon v případě manuální práce, kdy jsou muži 

z fyziologického hlediska vybaveni lépe než ženy. Oproti tomu motivace žen bývá častěji 

spojena s estetickým zaměřením nebo s prožitkem vlastního těla a pohybu, kdy však 

pohybová aktivita znamená spíše vylepšit pouze určité problematické partie těla. 
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Komplexní zdatnost však obnáší zapojení větších svalových skupin a lepší aktivaci 

stabilizačního systému páteře, což přináší významnou prevenci pro bolest zad 

(Stackeová, 2004; Kolář, 2009). Podle Stackeové (2004) se v posledních letech rozdíly 

mezi pohlavími stírají, především díky rozšíření fitness aktivit, kde muži i ženy hledají 

zdravotní přínosy, relaxaci a estetická vylepšení. Dále také varuje, že ženy mohou být 

náchylné ke spojení pohybových aktivit s poruchami příjmu potravy, například ve snaze 

dosáhnout ideálního těla. U obou pohlaví mohou nastat psychologické důsledky, jako jsou 

úzkost a nepohoda při omezení pohybových aktivit. 

V další studii se autoři zabývali souvislostmi mezi složením těla, stravovacími návyky 

a fyzickou aktivitou u mužů a žen, přičemž se zaměřovali především na genderové rozdíly 

v potravinových preferencích a stravovacích zvyklostech. Z této průřezové studie, která 

byla provedena na 1333 účastnících (58,7 % žen, 41,3 % mužů) ve věku 18–65 let, 

vyplývá, že existují významné genderově specifické rozdíly v preferovaných potravinách 

a stravovacích návycích u mužů a žen. Muži pociťovali větší hlad pozdě odpoledne, 

zatímco ženy cítily větší hlad ráno. Stravovací návyky, spojené s vynecháváním jídla, 

nekontrolované jedení, noční stravování a chuťové preference (sladké nebo slané), byly 

velmi rozdílné mezi hodnotami v procentech FM-to-FFM (tuková hmota, hmota s nízkým 

% tuku) a pohlavími. Z těchto zjištění vyplývá, že existují komplexní vazby mezi 

složením těla, stravovacími návyky a faktory životního stylu a také specifické rozdíly 

mezi pohlavími. Výsledky ukazují, že složení těla a BMI mají významný vliv na chování 

spojené se zdravím, což vyžaduje cílené intervence zaměřené na tyto rozdíly s cílem 

podpořit zdravější životní styl (Lombardo et al., 2024). 

V případě dalších faktorů nebyly odhaleny významné rozdíly, což mohlo mít za příčinu 

menší vzorek respondentů a také subjektivita názoru daného respondenta. 

Analýza vlivu předchozího zranění 

Celkově lze říci, že úrazy vyžadující použití kompenzačních pomůcek mají výraznější 

vliv na bolest zad a variabilitu v pohybové aktivitě, zatímco ostatní oblasti, jako jsou 

stravovací návyky a psychohygiena, vykazují méně výrazné rozdíly. Bolest zad po úrazu 

může být zhoršena nedostatkem pohybu během rekonvalescence, což vede k oslabení 

svalů podpírajících páteř. Při použití kompenzačních pomůcek je zvýšené riziko vzniku 

svalové bolesti kvůli omezené funkci během léčby, což může zvýšit pravděpodobnost 
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dlouhodobé bolesti zad. Předpokládalo se, že většina respondentů uvede, že v minulosti 

prodělala úraz; v tomto ohledu může být limitujícím faktorem počet respondentů. 

Znehybnění po úrazu může vést k imobilizačnímu syndromu, který je charakterizován 

sekundárními somatickými a psychickými změnami vyplývajícími z neschopnosti 

pohybu. Dlouhodobá imobilizace negativně ovlivňuje tělesné systémy, včetně 

pohybového aparátu, kde může způsobit svalovou atrofii a snížení svalové síly.  

Z výše uvedeného vyplývá, že po úrazech vyžadujících použití kompenzačních pomůcek 

je nezbytné co nejdříve zařadit vhodné pohybové aktivity a kompenzační cvičení do 

rehabilitačního procesu. Tím lze minimalizovat riziko vzniku chronické bolesti zad 

a dalších komplikací spojených s dlouhodobou nečinností. 

Předchozí zranění mají výrazný dopad také na udržení zdravého životního stylu, avšak 

v případě výsledků této práce nebyl nalezen statisticky významný rozdíl mezi skupinami 

ani u jednoho faktoru. V porovnání dalších studií bylo však dokázáno, že předchozí 

zranění mohou výrazně ovlivnit aspekty zdravého životního stylu, zejména fyzickou 

zdatnost a kvalitu života. Další studie naznačují, že jedinci, kteří v anamnéze udávali 

těžká zranění často mývají dlouhodobé následky, které jim brání k zapojení se do 

pohybových aktivit, které jsou však pro udržení zdravého životního stylu zcela nezbytné.  

Výsledky jiné průzkumné analýzy ukazují souvislost mezi počtem předchozích zranění 

a složením těla, kdy účastníci s anamnézou zranění vykazovali méně zdravé složení těla 

ve srovnání s nezraněnými účastníky. Cílem této studie bylo posoudit potenciální vliv 

předchozího úrazu na složení těla, kardiorespirační zdatnost, muskuloskeletální sílu 

a dynamickou rovnováhu. Jednalo se o studenty (584 mužů, 455 žen) ve věku 11-16, kteří 

navštěvovali střední školy v Calgary, Alberta, Kanada (Berg et al., 2017). 

Další studie zaměřená na úrazy a jejich následky v dalším životě pacienta zkoumala, 

jak zranění dolních končetin ovlivnila sílu, propriocepci a kinematiku pohybu, což 

následně vedlo ke změnám v celkové motorické kontrole těchto pacientů. Tyto změny 

mohou zvýšit riziko budoucích zranění, a proto je nezbytné zaměřit se na potřeby aktivní 

dospělé populace v rámci rehabilitace jako formy prevence (Fulton et. al., 2014). 
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Analýza vlivu věkové kategorie 

V mladší věkové kategorii (do 40 let) má bolest zad vyšší skóre (větší vliv na život) ve 

srovnání s kategoriemi starších dospělých (41–60 let a 61+). Z těchto informací nám 

vyplývá, že bolest zad u mladších lidí více ovlivňuje jejich každodenní fungování nebo 

je u nich vnímaná intenzivněji. Pohybová aktivita je relativně vyrovnaná mezi všemi 

věkovými skupinami, což může znamenat, že aktivní životní styl je do jisté míry 

zachováván i ve vyšším věku. Nicméně lehce nižší skóre u kategorie 61+ naznačuje 

pokles pohybové aktivity s přibývajícím věkem.  To by mohlo znamenat, že mladší 

a starší lidé více dbají na stravovací návyky a zdravotní režim, zatímco lidé ve středním 

věku mohou být více zatíženi jinými prioritami, jako je práce či rodina. 

Tomanová a Kikalová ve výsledcích své studie udávají, že u dospívajících dětí 

a adolescentů dívky v dotazníkovém šetření (58,5 %) uváděly častěji bolesti zad než 

chlapci (36,5 %). Pohybové aktivitě se věnovaly v obou případech pohlaví nejčastěji 

31-60 minut denně, přičemž vyšší fyzická aktivita byla spojena s nižším výskytem bolestí 

zad (Tomanová, Kikalová, 2017).  

Vliv věku na bolest zad je komplexní a odráží interakci mezi biologickými změnami, 

životním stylem a pracovními nároky. Mladší jedinci jsou často postiženi akutními 

obtížemi, zatímco u starších převažuje chronická bolest spojená s degenerativními 

změnami. Je důležité sledovat, jak se tyto faktory vyvíjejí v průběhu času v rámci 

jednotlivých věkových kategorií, a identifikovat, jaké zásahy nebo programy by mohly 

zlepšit kvalitu života zejména ve středním a vyšším věku. Věnovat pozornost tomu, 

jak specifické pohybové aktivity ovlivňují intenzitu a frekvenci bolesti zad v různých 

věkových skupinách. 

U faktoru pohybové aktivity bylo předpokládáno, že s vyšším věkem bude méně 

pozitivních odpovědí v této oblasti. V souboru respondentů bylo z 132 účastníku 27 ve 

věku nad 60 let, což z celkového souboru tvořilo 20 %. Podle výsledků statistiky nebyly 

žádné významné odlišnosti oproti zbývajícím věkovým skupinám. S tímto faktem 

souhlasí i následující studie z roku 2022, kdy autorka posuzovala úroveň pohybové 

aktivity u osob starších 60 let. Studie se zúčastnilo 77 osob starších 60 let: 63 žen 

a 14 mužů. Výzkumným nástrojem byl Mezinárodní dotazník fyzické aktivity (IPAQ). 

Studie zaznamenala následující fakt, a to že úroveň fyzické aktivity mezi staršími lidmi 

zahrnutými do studie je dostatečná (Tyszko, 2022). 
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U dalších zkoumaných faktorů nevyšly žádné statisticky významné rozdíly. Při porovnání 

dalších studií, vyšlo najevo, že existují rozdíly mezi věkovými skupinami zejména v tom, 

jak kognitivní omezení ovlivňuje chuť k jídlu. Věk má významný vliv na stravovací 

návyky a kvalitu stravy. Mladší jedinci mají často tendenci k nepravidelnému stravování, 

což je ovlivněno uspěchaným životním stylem, pracovními povinnostmi nebo 

nedostatkem času. Tyto situace často mohou vést ke zvýšené konzumaci rychlého 

občerstvení a polotovarů. Naproti tomu starší lidé se často potýkají s podvýživou 

a nedostatkem důležitých živin, na základě ztráty chuti k jídlu a zpomalení metabolismu. 

Analýza vlivu typu práce 

Ani zde nebyl u našeho souboru respondentů nelezen statisticky významný rozdíl mezi 

skupinami ani u jednoho faktoru. Avšak předpokládali jsme fakty ohledně pohybové 

aktivity a bolesti zad, které se v podobných studiích potvrdily. Lze tedy říci, že lidé 

pracující ve fyzicky náročných profesích se věnovali ve svém volném čase nižší úrovni 

pohybové aktivity (PA), zatímco ti v méně fyzicky náročných profesích byli aktivnější 

mimo práci. Mezi profesní skupiny s nejnižší úrovní PA se řadí pracovníci v informačních 

technologiích, ředitelé a sekretáři. Lidí s chronickým onemocněním vykazovali nižší 

stupeň míry PA, přičemž byla nalezena souvislost mezi povoláním a přítomností 

chronického onemocnění. Manuální práce vykazuje vyšší průměrné skóre než sedavá 

práce, což může naznačovat větší fyzické zatížení vedoucí k problémům se zády 

(Dorner et al., 2021). 

V oblasti faktoru spánku a psychohygieny vyšel vyšší medián u kategorie manuální 

a smíšené práce. Do této kategorie profesí se řadí také zdravotní personál, kdy se 

problematikou v této oblasti zabývala studie, ve které byla snaha zjistit delší dobu usínání 

a zhoršenou spánkovou hygienu u pracovníků pracujících na směny ve zdravotnictví. 

Ve výzkumném souboru této studie byli zařazení zdravotničtí pracovníci, kteří byli 

rozděleni na pracovníky na směny (n = 90) a pracovníky bez směn (n = 66), kdy byly 

následně porovnávány faktory kvality spánku a hygieny. Účastníci studie vyplnili pět 

standardizovaných dotazníků, které byly statisticky vyhodnoceny. Studie zjistila, 

že zdravotničtí pracovníci pracující na směny vykazovali delší dobu usínání a zhoršenou 

spánkovou hygienu, což mělo negativní dopad na jejich kvalitu života, zejména 

v oblastech vitality, sociálního fungování a duševního zdraví (Hattatoğlu et al., 2020). 
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Nejlepší stravovací návyky vykazují lidé v důchodovém věku (průměr 3.39), zatímco 

ostatní skupiny mají nižší, ale podobné hodnoty kolem 3. Jiné studie naznačují, že v tomto 

věku mají lidé tendenci zvýšit konzumaci ovoce, zeleniny a ryb, zejména v období 

přechodu do důchodu. Velká část starších dospělých si zachovává pravidelné stravovací 

návyky. Tento fakt vychází z průřezové studie (2022), do které byly zahrnuty údaje od 

1198 dospělých (52,8 % žen) ve věku 65 až 75 let (Stalling et al., 2022). 

Manuální pracovníci vykazují spíše nižší skóre, což může souviset s vyšší mírou stresu 

nebo omezeným časem na přípravu a konzumaci zdravých jídel. U pracovníků 

vykonávajících sedavé činnosti se často objevuje zvýšená tendence ke konzumaci 

sladkostí, často doprovázená pitím kávy. V případě spánku má manuální práce nižší 

skóre, což může být spojeno s fyzickým vyčerpáním nebo pracovními směnami. 

Tyto data odrážejí některé trendy zjištěné v dalších studiích, zejména v oblastech 

konzumace alkoholu, kouření a cvičení. Podle výzkumu publikovaného v časopise 

Vnitřní lékařství je nadměrná konzumace alkoholu spojena s vyšším rizikem 

muskuloskeletálních problémů, včetně bolesti zad. V poskytnutých datech 69,4 % 

respondentů nesouhlasí s tvrzením, že často pijí alkoholické nápoje, což naznačuje 

pozitivní trend ve vztahu k prevenci bolesti zad. Dále je v tomto článku uvedeno, 

že kouření je spojeno s vyšším výskytem bolesti zad kvůli sníženému přísunu kyslíku do 

tkání, toto tvrzení opět potvrzují získaná data, kdy 74,3 % respondentů nesouhlasí 

s tvrzením, že často kouří. Prevence cvičení je v tomto článku uvedena jak klíčová pro 

bolest zad, kdy i naše data ukazují, že datech 65,9 % respondentů souhlasí s tím, 

že provádějí cvičení zaměřené na bolest zad (Ciferská, Vachek, 2022). 

Vhodné by bylo dále prozkoumat, jak efektivně zavádět pohybové pauzy, vzdělávání 

o zdravé stravě a psychohygieně u aktivních pracovníků, zejména sedavé a manuální 

práce. Prozkoumat, jak moderní technologie (např. aplikace pro pohyb a stravování) 

mohou zlepšit zdravotní návyky u různých skupin pracovníků. 

Analýza vlivu vzdělání 

Nejvyšší skóre bolesti zad mají lidé s vyšším vzděláním (VŠ a VOŠ), což může souviset 

s větším zastoupením sedavé práce v těchto skupinách. Naopak lidé s nižším vzděláním 

(ZŠ a SŠ bez maturity) vykazují nižší skóre bolesti zad, pravděpodobně kvůli větší 

fyzické aktivitě během dne, tedy mají vyšší tělesnou zdatnost. Nejvyšší úroveň pohybové 

aktivity vykazují lidé s vyšším vzděláním, což může být důsledkem většího důrazu na 
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zdravý životní styl v této skupině. Nejlepší zdravotní a stravovací návyky jsou patrné 

u osob s vyšším vzděláním, pravděpodobně díky lepším znalostem o zdravé stravě a větší 

motivaci k udržování zdraví. Nejlepší kvalitu spánku a psychohygienu vykazují osoby 

s nižším vzděláním (ZŠ a SŠ bez maturity). To může být spojeno s méně stresujícími 

pracovními pozicemi nebo jednodušší denní rutinou. Osoby se středním vzděláním mají 

horší výsledky v oblasti spánku a psychohygieny, pravděpodobně kvůli vyšší pracovní 

zátěži a menší rovnováze mezi prací a volným časem. 

I z dalších studií vyplývá, že různé vzdělanostní skupiny vykazují specifické 

charakteristiky, které ovlivňují jejich sklony k různým onemocněním, přičemž tyto 

rozdíly zjevně souvisejí s jejich životním stylem. Průzkum ukazuje, že lidé s vyšším 

vzděláním lépe vnímají své zdraví, více se o něj starají a mají větší povědomí o faktorech 

ovlivňujících lidské zdraví. Zároveň projevují větší zájem o zdravý životní styl, což se 

odráží v aktivnějším chování a praktikách zaměřených na udržení a posílení jejich zdraví.  

V dalších studiích bylo prokázáno, že pracovníci ve zdravotnictví, kteří absolvovali 

předchozí školení v oblasti výživy, měli lepší stravovací návyky a obecně více 

propagovali zdravé stravování pacientů (Pokida et al., 2022). 

Analýza vlivu subjektivního hodnocení bolesti zad 

Data tohoto výzkumu ukazují, jak intenzita subjektivní bolesti zad ovlivňuje různé oblasti 

životního stylu a zdraví. Nejvýznamnější rozdíly byly pozorovány v oblasti pohybové 

aktivity a vlivu bolesti zad na kvalitu života. Vyšší hodnocení bolesti vede k většímu vlivu 

na kvalitu života. U faktoru pohybové aktivity, vyšlo následující, intenzita bolesti zad 

negativně ovlivňuje pohybovou aktivitu, přičemž respondenti s vysokou bolestí vykazují 

nižší úroveň aktivity. Respondenti s vysokou bolestí zad vykazují mírně lepší zdravotní 

a stravovací návyky, což může být reakcí na zhoršený zdravotní stav a snaha tento stav 

kompenzovat, zlepšením stravování. Rozdíly mezi skupinami u faktoru spánku 

a psychohygieny nejsou statisticky významné, což naznačuje, že spánek a psychohygiena 

nejsou přímo ovlivněny intenzitou bolesti zad. V následujících odstavcích budeme 

porovnávat výsledky s vybranými studiemi. 

Vztah mezi fyzickou aktivitou a bolestí dolní části zad (LBP) u všech věkových kategorií 

je komplexní, přičemž existují protichůdné důkazy o tom, zda aktivita představuje 

ochranný nebo rizikový faktor. Z 12 studií, které se dohromady zúčastnilo 78 850 

adolescentů, vyšlo následující tvrzení a to, že nízká a vysoká úroveň aktivity je zvyšujícím 
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faktorem pro riziko vzniku LBP, zatímco mírná aktivita se jeví jako prevence proti LBP. 

Ze závěru této studie vyplývá, že mírná pohybová aktivita může chránit před vznikem 

LBP nebo snížit bolest u dospívajících, zatímco v případě nečinnosti či nadměrné aktivitě 

se tato rizika zvyšují (Costici et al., 2024).  

Jiná studie ukazuje, že jedinci, kteří v důsledku LBP snížili svou pohybovou aktivitu, 

vykazovali vyšší skóre bolesti na vizuální analogové škále (VAS) a vyšší míru postižení 

podle Oswestry Disability Index ve srovnání s těmi, kteří svou aktivitu zvýšili nebo 

zachovali na stejné úrovni. Snížení fyzické aktivity je spojeno s intenzivnější bolestí 

a větším zhoršením funkčních schopností, což potvrzuje přímou souvislost mezi 

omezením pohybové aktivity a zvýšením bolesti a invalidity. Naopak udržení nebo 

zvýšení fyzické aktivity bylo spojeno s nižšími hodnotami bolesti a lepší funkční kondicí. 

Výsledky této studie zdůrazňují důležitost zachování nebo dokonce zvýšení fyzické 

aktivity u jedinců s LBP pro zlepšení jejich kvality života a snížení negativních dopadů 

bolesti (Carson et al., 2023). 

Podle studie (2018) bylo identifikováno 10 observačních studií, které naznačovaly 

souvislost mezi strachem z pohybu, depresí, sebeuplatněním a přehnaným negativním 

myšlením při úpravě bolesti a disability po fyzioterapii a doporučené pohybové aktivitě. 

Existuje tedy určitá souvislost mezi strachem z pohybu a bolestí zad, kdy v tomto případě 

je pohyb pro tyto pacienty nepřijatelný. Čím vyšší úrovní invalidity a bolestí trpěl pacient, 

tím vyšší je skóre ve vyhýbání se strachu z cvičení a pohybu. Tato souvislost by mohla 

mít přímé důsledky pro léčbu pacientů s bolestí zad (Alhowimel et al., 2018). 

V oblasti stravovacích návyků vycházelo v jiných studiích spíš opačný výsledek oproti 

této práci. Pacienti s chronickou bolestí bojují často s obezitou a následně depresí 

a studem, z čehož vychází emocionální nebo "záchvatovité" přejídání v reakci na bolest 

(Janke et al., 2012).  

U faktoru spánku a psychohygieny se v následujících studií shodují, že lidé trpící bolestmi 

zad řeší problémy s nespavostí a zvýšené úzkosti spojené se spánkem, což dále zhoršuje 

jejich bolest i emoční stav. Kvalita spánku hraje roli v souvislosti ve vztahu mezi 

intenzitou bolesti a emočním utrpením. Většina pacientů s bolestí zad trpí nespavostí, 

jejíž léčba může přispět ke zlepšení spánku a zmírnění (Lamková et al., 2021; 

Rakhimov et al., 2022). 
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7 ZÁVĚR 

Bolesti dolní části zad, které představují významný problém nejen v oblasti medicíny, 

ale i v sociálně-ekonomické sféře, vyžadují komplexní přístup zahrnující diagnostiku, 

prevenci a léčbu. Tato práce je podkladem pro další výzkum. Je patrné, že zdravý životní 

styl hraje klíčovou roli v prevenci i terapii bolesti zad, přičemž zásadní je zachování 

pohybové aktivity, vhodné zdravotní cvičení a optimalizace ergonomie práce. 

Zdravý životní styl je nedílnou součástí fyzioterapie, přispívá k rychlejšímu zotavení 

a zlepšení celkové pohody. Mnoho studií zdůrazňují význam úprav životního stylu, 

včetně správné výživy a psychologické podpory, jako součásti fyzioterapeutických 

postupů. 

Navzdory množství dostupných výzkumů a navržených léčebných postupů zůstává 

efektivita léčby chronické bolesti zad často omezená. To ukazuje na potřebu sjednocení 

přístupů a zavedení funkčních preventivních programů zaměřených na edukaci pacientů 

o významu aktivního a zdravého životního stylu. Zvláštní důraz by měl být kladen na 

osvětu a mezioborovou spolupráci zdravotnických pracovníků, která by mohla přispět ke 

zlepšení kvality života pacientů a snížení nákladů na zdravotní péči. Je také nutné 

podotknout, že v dnešním modernizovaném světě, se bude míra aktivity člověka stále 

snižovat. 

Výsledky této práce nám ukazují, že pouze propojení moderní medicíny, rehabilitace 

a edukace pacientů může vést k trvalému zmírnění potíží spojených s chronickou bolestí 

zad a k účinnému řešení tohoto celosvětového problému populace. Zahrnutí těchto 

přístupů do klinické praxe je tedy nezbytným krokem pro zajištění komplexní a efektivní 

péče. Zjištění naznačují, že komplexní přístup, který do fyzioterapie zahrnuje jak dietní, 

tak psychologické prvky, může optimalizovat výsledky pacientů a přispět ke zvýšení 

kvality života související se zdravím. Výzkumy dále zdůrazňují, že množství prospěšných 

zdravotních postupů, které zahrnují změny životního stylu, má zásadní vliv 

na dlouhodobé zdraví a rehabilitaci. Budoucí výzkum by se měl zaměřit na standardizaci 

protokolů, které integrují faktory životního stylu s fyzioterapií, aby bylo dosaženo 

udržitelného úspěchu při léčbě a prevenci chronických onemocnění. 
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V tomto kontextu je klíčové podpořit složitý proces změny chování u pacientů 

prostřednictvím individuálního přístupu terapeuta k pacientovi. Vzhledem k tomu, 

že v současné době stále narůstá počet chronických onemocnění spojených se životním 

stylem, je nezbytné, aby zdravotníci pracovali, jako multidisciplinární tým a přijali 

edukaci pacientů jako primární terapeutickou dovednost. Tento přístup může být zásadní 

pro dosažení udržitelného zdraví a vyšší kvality života pacientů. 
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 Pozvání k účasti organizacím/institucím, které budou pozvání předávat 

potenciálním účastníkům výzkumu 

 

Vážený pane/Vážená paní, 

jmenuji se Veronika Viktorová a studuji studijní program Aplikovaná tělesná výchova a 

sport osob se specifickými potřebami na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity 

Karlovy (UK FTVS). Obracím se na Vás s žádostí o pomoc při oslovování účastníků 

výzkumu v rámci své diplomové práce s názvem Postoj pacientů s bolestmi zad ke 

zdravému životnímu stylu. 

 

Cílem výzkumného projektu je zjistit postoj pacientů s bolestmi dolní části zad ke 

zdravému životnímu stylu. Získané poznatky budou následně shrnuty pro jejich využití 

ve fyzioterapeutické praxi, zejména na ambulancích se snahou posílit komplexní péči 

v rámci terapie pacientů s bolestmi zad. Tato práce bude mít charakter explorativní 

analýzy. 

 

Výzkum proběhne v období: od 2. 9. do 31. 10. 2024 

 

Výzkum je určen pro dospělé pacienty s diagnózou M545-bolest dolních částí zad.  

 

Link na dotazník: https://www.survio.com/survey/d/S8U6P2S5O3R2S0J2P 

 

Jména všech účastníků a všech zapojených organizací budou anonymizována. Získaná 

data budou zpracovávána, bezpečně uchována a publikována v anonymní podobě 

v diplomové práci, případně dalším výzkumu na UK FTVS. 

Tím, že link na online dotazník a výše uvedené informace z tohoto e-mailu přepošlete 

dospělým pacientům s diagnózou M545-bolest dolních částí zad do emailové schránky, 

potvrzujete, že dobrovolně souhlasíte s realizací výzkumu ve Vaší organizaci, o kterém 

jste byl/a informován/a, jakož i o právu odmítnout účast nebo svůj souhlas kdykoli 

odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS (etickakomise@ftvs.cuni.cz). 

Prosím, aby zájemci vyplnili dotazník kontaktovali hlavního řešitele na níže uvedeném 

e-mailu. Účast jednotlivých respondentů je zcela dobrovolná a každý z nich může účast 

odmítnout, případně z účasti kdykoliv během vyplňování odstoupit.  

Výzkum byl schválen vedoucí práce na UK FTVS. 

S výsledky studie se po proběhnutí výzkumu můžete seznámit pomocí dotazu na 

emailové adrese: 

halovaveronika@email.cz. 

Předem děkuji za Vaši ochotu a spolupráci. 

https://www.survio.com/survey/d/S8U6P2S5O3R2S0J2P

