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Abstrakt  

V práci se zabývám velice � astým a diskutovaným tématem, které je st�edem 

zájmu mnohých medicínských odv� tví. Je jím hluboký stabiliza� ní systém a jeho vliv na 

vadné dr�ení t� la. Ji� od d� tství má vývoj sval�  hlubokého stabiliza� ního systému a 

jejich koaktivace podíl na celkové postu�e. V dosp� losti se tyto dyskoordinace sval�  

projeví deficitem p�edevším v samotném dr�ení t� la.  

Hlavní úlohou mé práce je popsat tento systém jak z anatomického, 

tak funk� ního hlediska a informovat p�edevším o mo�nostech ovlivn� ní hlubokého 

stabiliza� ního systému pomocí fyzioterapeutických metod a snaha o úpravu špatných 

pohybových stereotyp� . 

 

Klí � ová slova: hluboký stabiliza� ní systém, vadné dr�ení t� la, postura, dyskoordinace 

sval� , pohybové stereotypy 

 

Abstract 

The thesis deals with a very common and often discussed topic which is a theme 

of various medical branches. The thesis itself is aimed at deep stabilizing muscle system 

and its influence on imperfect posture. From early age, the development of muscles of 

deep stabilizing system and their coactivation play an important role in general posture. 

First of all, this muscle dyscoordination leads to a postural deficit in adulthood. 

  The main task of my thesis is to describe the system both from anatomical and 

functional point of view and to explain about possible ways of influencing deep 

stabilizing muscle system by physiotherapical methods and modification of movement 

streotypes. 

 

Key words: deep stabilizing muscle system, wrong body posture, posture, muscle 

dyscoordination, movement streotypes   
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1 ÚVOD 

  

Výskyt vadného dr�ení t� la, které spadá pod funk� ní onemocn� ní pohybového 

aparátu, se neustále navyšuje a p�edstavuje záva�ný problém. Proto by m� lo být naší 

snahou tomuto problému zabránit ji� v d� tském v� ku jedince a to i se spoluprácí rodi�� , 

kte�í by dít�  m� li motivovat k pohybu a správným pohybovým návyk� m. 

V dosp� losti podmi� ují VDT další vlivy jako je sedavé zam� stnaní, stres nebo 

pohodlnost lidí, kdy dopravní prost�edky nahradily veškerý pohyb. Jde tedy p�edevším 

o problematiku, která se objevuje a vzniká v závislosti na �ivotním stylu a p�ístupu 

k t� lu samotnému.  

To vše zp� sobuje p�et� �ování ur� itých svalových skupin a útlum jiných, co� 

vede ke svalové nerovnováze, která zp� sobí funk� ní poruchu pohybového aparátu, je� 

je zatím v� lí ovlivnitelná.   

V této fázi je nezbytné za� ít problém �ešit. Je to hlavn�  otázka p�ístupu pacienta 

zda bude výsledek úsp� šný � i ne, pon� vad� jediná mo�ná terapie je zahrnuta v r� zných 

pohybových cvi� eních a metodách, které se sestávají z komplexního ovlivn� ní 

povrchových, ale p�edevším hlubokých svalových skupin. Dle mého názoru nelze VDT 

kompenzovat jen terapií zam�� enou na ur� itou svalovou skupinu, ale práv�  celkovou 

terapií, která bere na z�etel celé t� lo a p�edevším terapií, která doká�e ovlivnit CNS.  

Cílem fyzioterapeuta je však p�edevším nasm� rovat pacienta pro budoucí 

po� ínání se svým t� lem tak, aby dokázal optimáln�  zapojit svaly b� hem dne a vyu�íval 

tak i správných pohybových stereotyp� . Z toho d� vodu se zam�� uji nap�. na metody 

jako je Brügger koncept, aby se pacient nau� il správnému sedu a stoji nebo nap�. 

metody dle Kolá�e, které by m� ly podnítit správné zapojení HSSP. 

 V práci se sna�ím nalézt nejsch� dn� jší východisko pro ka�dého pacienta 

individuáln�  a aplikovat na n�  r� zné metody nebo jen jejich � ásti tak, aby má hypotéza 

o správnosti volení t� chto metod byla potvrzena, a aby tak napomohly ke kompenzaci a 

úlev�  od bolesti.  
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2 TEORETICKÁ � ÁST: 

 

2.1 Anatomie: 

2.1.1 Páte� – kolumna vertebralis: 

Skládá se z 33 - 34 obratl� . Obsahuje sedm obratl�  kr� ních, dvanáct hrudních, 

p� t bederních, p� t k�í�ových a � ty�i a� p� t kostr� ních. V kr� ní a bederní oblasti je 

zak�ivení dop�edu - lordóza, v hrudní a k�í�ové oblasti je zak�ivení dozadu - kyfóza. 

Páte� má význam p�i dr�ení t� la, p�i lokomoci a dále pak chrání h�betní míchu, která 

prochází páte�ním kanálem. (viz p�íloha � . 1a) [4] 

 

2.1.1.1Obratle – vertebrae: 

Ka�dý obratel má 3 slo�ky, které mají odlišné funkce. Pat�í sem t� lo (corpus 

vertebrae), které je ulo�eno na ventrální stran� , oblouk (arcus vertebrae) na dorzální 

stran� , který chrání míchu a poslední slo�kou jsou výb� �ky (processus) vycházející 

z oblouku. Výb� �ky se d� lí na párové kloubní výb� �ky (processus articulares), které 

spojují tento kloub s klouby nad a pod, párové p�í� né výb� �ky (processus transversi), 

které vystupují z oblouku do stran a nepárový trnový výb� �ek (processus spinosus) 

vystupující dozadu. Na výb� �ky se upínají svaly. Tahem sval�  za p�í� né a trnové 

výb� �ky se obratle vzájemn�  ovliv� ují – naklán� jí a otá� ejí. 

T� lo obratle je zakon� eno meziobratlovou (terminální) plochou (facie 

intervertebralis) na ní� je p�ipojena meziobratlová desti� ka (discus intervertebralis). 

Nervy, které do míchy vstupují a vystupují, procházejí párovými otvory v míst�  

p�ipojení oblouku k t� lu obratle (foramina intervertebralia). (viz p�íloha � . 1b) [4] 

 

Meziobratlové desti� ky (disci intervertebrales): 

Je útvar z vazivové chrupavky, který spojuje sousední obratle. Dohromady 

máme 23 plotének, kdy první za� íná mezi druhým a t�etím kr� ním obratlem a poslední 

mezi pátým bederním obratlem a k�í�ovou kostí. Ka�dá má vazivový prstenec (anulus 

fibrosus), uvnit� kterého je rosolovité jádro (nucleus pulposus). Slou�í jako tlumi� e 

náraz�  a rozlo�í zát� � tak, �e zmenší tlak na plochu obratlového t� la. [1, 4] 

 

2.1.1.2 Odlišnosti u jednotlivých obratl� : 
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- Presakrální obratle – pohyblivá � ást páte�e sahá a� k promontoriu – charakteristické 

zalomení v p�echodu bederní a k�í�ové oblasti. 

    

Kr� ní obratle (vertebrae cervicales): 

Existuje 7 kr� ních obratl� . Jejich zkratka je C1 – C7. Mají malé rozm� ry, t� la 

jsou nízká, oválná a� ledvinovitá a obratlový otvor je velký trojhranného tvaru. Trnové 

výb� �ky jsou krátké, mí�í dozadu a jsou nápadn�  rozšt� peny – a� na C1, kde výb� �ek 

není, a mimo C7 (vertebra prominens), který má výb� �ek dlouhý pali� kovit�  

zakon� ený. P�í� né výb� �ky obsahují otvory, jimi� probíhají a. vertebralis a venae 

vertebrales. Kon� í zevn�  ve dvou hrbolcích - p�ední hrbolek (tuberculum anterius) a 

zadní hrbolek (tuberculum posterius). Mezi hrbolky probíhá m� lká rýha (sulcus  nervi 

spinalis), kterou probíhá míšní nerv vystupující z foramen intervertebrale. První kr� ní 

obratel se nazývá nosi�  (atlas), nemá obratlové t� lo a trnový výb� �ek. Na míst�  t� la je 

kost� ný oblouk. Druhý kr� ní obratel, � epovec (axis), se liší tím, �e obsahuje zub – dens 

axis. Ostatní obratle odpovídají obecnému tvaru. 

    

Hrudní obratle (vertebrae thoracicae): 

Po� et hrudních obratl�  je 12. Jejich zkratka je Th1 – Th12. Nejvíce se podobají 

obecnému tvaru obratle. T� la prvních dvou se podobají tvaru kr� ních obratl� , t� la 

posledních dvou se blí�í tvaru bederních obratl� . T� la jsou vysoká a p�edozadn�  

hluboká. Foramen vertebrale je okrouhlé. Processus transversi jsou delší, silné a mají 

kloubní plošky pro skloubení se �ebry. Nejtypi� t� jším znakem hrudních obratl�  jsou 

fovea costales, sty� né plošky pro hlavici �eber na bocích obratlových t� l. Proto�e se 2. - 

9. a v� tšinou i 10. �ebro p�ipojuje ke dv� ma sousedním obratl� m, mají obratle Th1 – 

Th9 na ka�dém svém boku po dvou ploškách (foveae costalis superior et inferior). Od 

t� chto popsaných znak�  (obratlové t� lo, processus transversi, po� et a umíst� ní foveae 

costales) se liší obratle Th1 a Th9 – Th12 

 

Bederní obratle (vertebrae lumbales): 

Bederní oblast obsahuje 5 nejmohutn� jších obratl� . Jejich zkratka je L1 – L5. 

Liší se hlavn�  tím, �e skloubení se �ebry chybí a vzájemné uspo�ádání kloubních plošek 

brání rotaci. Trnové výb� �ky mají tvar � tverhranných desti� ek, které jsou ze stran 

oplošt� lé. Lateráln�  vybíhající výb� �ky (processus costales) jsou zakrn� lá �ebra  

a zastupují p�í� né výb� �ky.  
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- Nepohyblivá � ást páte�e – sr� st v kost k�í�ovou a kostr� ní 

   

Kost k�í�ová (os sacrum): 

Kost je tvo�ena sakrálními obratly, kterých je 5. Jejich zkratka je S1 – S5. 

V pr� b� hu fylogeneze tyto obratle srostly. Kost má tvar rovnoramenného trojúhelníku. 

Je jak sou� ástí páte�e, tak sou� ást pánve a ú� astní se na funkcích dolních kon� etin. 

Horní plocha (bassis ossis sacri) se spojuje s L5 pomocí poslední meziobratlové 

desti� ky. Kloubní plocha na boku (facies auricularis) je spojena s pánevní kostí a 

k vrcholu k�í�ové kosti je p�ipojena kostr� . Hlavní funkce kosti k�í�ové: chrání orgány 

ulo�ené v pánvi, spojuje páte� s pánevním pletencem a p�enáší váhu t� la na dolní 

kon� etiny. 

  

Kost kostr� ní (os coccygis): 

Tvo�í ji 4 – 5 kostr� ních obratl�  (vertebrae coccygeae). Jejich zkratka je Co1 – 

Co5. Kosti jsou srostlé. Oblouky obratl�  zanikly. Kostr� ní rohy (cornua coccygea) jsou 

poz� statky oblouku a kloubních výb� �k �  obratle Co1. Na kostr�  se upínají svaly a vazy 

v oblasti pánevního dna. 

[1, 4, 5] 

 

2.1.1.3 Spojení na páte�i: 

T� la obratl�  jsou navzájem spojena trojím zp� sobem. Chrupav� ité spojení mezi 

obratli (tvo�í symphysis intervertebralis, které obsahuje meziobratlovou desti� ku), 

vazivové spojení (pat�í sem dlouhé vazy, které spojují t� la obratl�  a krátké vazy, které 

spojují oblouky a výb� �ky obratl� ) a meziobratlové klouby (mezi párovými výb� �ky  

obratl� ). Zvláštním komplexem je pak kraniovertebrální spojení (klouby a vyzy 

spojující kost týlní, atles a axis). [4] 

 

2.1.1.4 Vazy páte�e (ligamenta):   

Zajiš	 ují spole� n�  se svaly fixaci obratl�  a celé páte�e.  

Dlouhé vazy: 

·  P�ední podélný vaz (lig. longitudinale anterius) spojuje t� la obratl�  po p�ední 

stran�  páte�e od p�edního oblouku atlasu a� na kost k�í�ovou. Brání ventrálnímu 

posunutí meziobratlové desti� ky. Napíná se p�i záklonu. 

·  Zadní podélný vaz (lig. longitudinale posterius) spojuje t� la obratl�  po jejich 
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zadní ploše (p�ední strana páte�ního kanálu) od týlní kosti a� na kost k�í�ovou. Brání 

vysunutí desti� ky do páte�ního kanálu. Napíná se p�i p�edklonu. 

·  Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale probíhá po zadní stran�  

kosti k�í�ové. Uzavírá hiatus sacralis. 

Krátké vazy: 

·  Ligamenta flava spojují oblouky sousedních obratl�  a dopl� ují páte�ní kanál. 

Jsou z elastického vaziva, které má �luté zabarvení. Napínají se p�i ohýbání páte�e. 

Umo�� ují návrat do vzp�ímeného postavení.  

·  Ligamenta intertransversaria se rozkládají mezi p�í� nými výb� �ky.  

·  Ligamenta interspinalia spojují trnové výb� �ky obratl�  a omezují rozevírání 

obratlových trn�  p�i p�edklonu páte�e, proto�e jsou z nepru�ného, pevného vaziva. 

Jedná se o posturální vazy, které svým nap� tím nap�imují segmenty páte�e. 

·  Retinaculum caudale cutis je snopec vaziva táhnoucí se od hrotu kostr� e 

k p�iléhající k� �i. [4] 

 

2.1.1.5 O páte�i jako celku: 

Páte� dosp� lého � lov� ka � iní zhruba 35 % výšky t� la. Z toho asi p� tina délky 

páte�e p�ipadá na meziobratlové desti� ky.  

Páte� má typické zak�ivení ve sm� ru p�edozadním (sagitální rovina) a lehké 

zak�ivení m� �e být i v rovin�  frontální. 

P�edozadní zak�ivení:  

 Lordosa je obloukovité, vyklenuté zak�ivení dop�edu, které nacházíme v kr� ní a 

bederní oblasti. 

Kyfosa je konvexní oblouk dozadu, který je v hrudní oblasti a dále pak v oblasti 

od promontoria pokra� uje os sacrum kyfotickým zak�ivením. 

 

Pohyby páte�e:  

Pohyblivost páte�e v presakrální oblasti je dána celkovou akcí mezi jednotlivými 

obratli. Pohyby mezi obratli jsou umo�n� ny díky stla� ování meziobratlové desti� ky 

kolem jejich nukleus pulposus a jsou usm� r� ovány meziobratlovými klouby. 

Základními pohyby, které páte� vykonává jednotliv�  nebo v kombinaci, jsou: 

·  v sagitální rovin�  – p�edklony a záklony (anteflexe, retroflexe) 

·  ve frontální rovin�  – úklony (lateroflexe) 
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·  ve vertikální ose – rotace (torze)  

·  pérovací pohyby – m� ní zak�ivení páte�e 

R� znost kloubních ploch na kr� ní, hrudní a bederní páte�i zp� sobuje, �e 

pohyblivost jednotlivých oddíl�  se liší. Nejpohybliv� jším úsekem je kr� ní páte�, 

p�edevším v atlantookcipitálním a atlantoaxiálním skloubení. P�i rotaci je rozsah 

pohybu 60 ° - 70 °, p�i úklonu asi 30 ° a p�i p�edklonu se pohyb d� je do 90 °, p�i 

záklonu do 45 °. Rotace páte�e v hrudním úseku je 25 ° - 35 °. P�edklony, záklony i 

úklony jsou díky skloubení s �ebry zanedbatelné. V bederní oblasti je rotace díky 

kloubním ploškám mo�ná jen maximáln�  do 10 °. Úklony jsou zde zhruba stejné jako 

v kr� ní páte�i, tedy na ob�  strany do 35 °. P�edklon je do 23 °, záklon do 45 °. [4, 19] 

 

2.1.2 Kostra hrudníku (skeleton thoracis): 

Hrudník vytvá�í 12 hrudních obratl� , 12 pár�  �eber a kost hrudní. Prvních 7 pár�  

�eber je skloubeno s kostí hrudní, další 3 páry �eber dosahují jen k p�edcházejícím 

�ebr� m a poslední 2 �ebra jsou voln�  zakon� ena ve svalovin� . Funkcí hrudníku je 

ochrana orgán� , pohyb p�i dýchání a také se zde upínají svaly hrudi, zad a ramenních 

kloub� . [4] 

 

2.1.2.1 �ebra (costae):  

Je to podlouhlá, zak�ivená a štíhlá kost, ozna� ující se � íslicemi 1.-12. � i I.-XII.  

Rozlišujeme: os costae, hlavní kost� ná � ást, která za� íná p�i páte�i, a cartilago costalis, 

�eberní chrupavka, která se nachází na p�ední � ásti a spojuje �ebro bu
  s hrudní kostí 

nebo s p�edchozím �ebrem. 

Za �ebra typická m� �eme pova�ovat 3. – 10. �ebro, která se skládají z typických 

sou� ástí. Hlavice �ebra (caput costae) je skloubena s t� lem obratle, kr� ek �ebra (collum 

costae), t� lo �ebra (corpus costae) je hlavní podlouhlý úsek navazující na kr� ek a jdoucí 

a� k chrupavce, hrbolek �ebra (tuberculum costae) le�í na rozhraní kr� ku a t� la a je 

p�ípojkou k p�í� nému výb� �ku obratle. 

Od typických �eber se odlišují 1., 2., 11. a 12. �ebro. Na 1. �ebru je �lábek 

(sulcu arteriae subclaviae), hrbolek (tuberculum musculi scaleni anterioris) a drsnatina 

pro musculus scalenus medius. Druhé �ebro se podobá prvnímu. Je na n� m drsnatina 

pro m. scalenus medius a drsnatina pro mm. serrati anterioris. 11. a 12. �ebro nemá 

tuberculum, tedy nekloubí se s p�í� ným výb� �kem hrudního obratle. [4] 
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2.1.2.2 Hrudní kost (sternum): 

Je to plochá nepárová kost, která le�í na p�ední stran�  hrudníku. Je skloubena 

s klí� ními kostmi a sedmi páry �eber. Skládá se ze t�í � ástí. Rukoje	  (manubrium sterni) 

je horní � ástí sterna, nacházíme na ní charakteristické prvky – incisura jugularis je 

nepárovým zá�ezem ohrani� ujícím hrdelní jamku, incisura clavicularis je párový zá�ez 

pro skloubení s klavikulou a místa p�ipojení chrupavek 1. páru �eber. T� lo (corpus 

sterni) je nejv� tší � ástí sterna. Obsahuje zá�ezy pro skloubení s chrupavkami 3. – 7. 

�ebra. Processus xiphoideus je hrotnatý, l�i� kovit�  rozší�ený výb� �ek. [4]  

 

2.1.2.3 Spojení na hrudníku (juncturae thoracis): 

Articulationes costovertebrales: spojuje �ebra a páte�  

Articulationes sternocostales: spojení pravých �eber se sternem 

Articulationes costochondrales: skloubení nepravých �eber s chrupavkami p�edchozích 

�eber 

Articulationes interchondrales: skloubení �eberních chrupavek vzájemn�  v míst�  dotyku 

Ligamenta – zpev� ují výše uvedená skloubení [4] 

 

2.1.2.4 Pohyby hrudníku: 

P�i dýchání se �ebra zdvíhají a klesají. Proto�e jsou skloubena se sternem, 

pohybuje se spolu s nimi. Hrudní dutina se zv� tšuje p�i nádechu a dolní �ebra jsou tak 

zdvíhána nahoru a vytá� í se zevn� , horní �ebra táhnou sternum nahoru, tak se jeho dolní 

� ást posouvá dop�edu, tím pádem se hrudník zv� tší p�edozadn� . P�i výdechu se hrudník 

zmenšuje díky relaxaci sval� , gravitaci a p�irozené elasticit�  plic. Tyto pohyby jsou 

mo�né díky dýchacím sval� m, p�edevším mm. intercostales. Rozší�ení hrudníku do 

stran a p�edozadn�  zabezpe� ují mm. intercostales externi, mm. intercostales interni a 

intimi zp� sobují zmenšení hrudníku. [1, 4] 

 

2.1.3 Svalstvo: 

2.1.3.1 Svaly zádové (musculi dorsi): 

Jsou rozprost�eny ve � ty�ech vrstvách. Svaly spinohumerální jsou svaly 

povrchové a druhé vrstvy, které zahrnují svaly kon� etinového p� vodu. Pat�í sem 

z povrchové vrstvy: m. trapezius, m. latissimus dorsi a z druhé vrstvy mm. rhomboidei a 

m. levator scapulae.  
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Svaly spinokostální jsou svaly t�etí vrstvy zahrnující m. serratus posterior 

superior a inferior. 

� tvrtá hluboká vrstva je tvo�e vlastní autochtonní muskulaturou. (viz p�íloha � . 

2a) 

 

2.1.3.2 Hluboké svaly šíjové (subokcipitální svaly): 

� ty�i krátké svaly, které jsou rozepjaté mezi obratli C1 a C2. Pat�í sem m. rectus 

capitis posterior major a minor a m. obliquus capitis superior a inferior.  

 

2.1.3.3 Svaly hrudníku (musculi thoracis): 

Thorakohumerální povrchové svaly jsou p� vodn�  kon� etinového p� vodu, 

upínají se na pletenec nebo na humerus. Zahrnují m. pectoralis major a minor, m. 

subclavius a m. serratus anterior. Vlastní autochtonní svaly hrudníku jsou mm. 

intercostales (externi, interni a intimi), mm. subcostales a m. transversus thoracis. Dále 

se sem podle polohy po� ítá bránice (diaphragma). (viz p�íloha � . 2b) 

 

2.1.3.4 B�išní svaly (musculi abdominis): 

D� lí se do t�ech svalových skupin. Ventrální svaly jsou svaly zpev� ující p�ední 

stranu b�išní dutiny a pat�í mezi n�  m. rectus abdominis a m. pyramidalis. Laterální 

svaly, jsou svaly široké a ploché. Pat�í sem m. obliquus externus abdominis, m. 

obliquus internus abdominis a m. transversus abdominis. Dorsální skupina sval�  

obsahuje jen jeden sval, který se spojuje s páte�í a je to m. quadratus lumborum. (viz 

p�íloha � . 2b) 

[4] 
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2.2 Hluboký stabiliza� ní systém páte�e: 

„Osový orgán, pánev a hrudník, vytvá�ejí pomocí stabiliza� ní funkce sval�  

pevný bod, jakýsi rám pro funkci sval�  s vlivem na kon� etiny.“ [16] 

Rozhodující úlohu pro fyziologické zatí�ení hraje spolupráce mezi ventrální a 

dorzální muskulaturou. Lze ji z funk� ního i anatomického hlediska rozd� lit na úsek 

kr� ní a horní hrudní páte�e a na oblast dolní hrudní a bederní páte�e. V cervikální a 

torakální oblasti má nejv� tší význam rovnováha vnit�ních sil mezi hlubokými 

extenzory, které tvo�í m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis, m. splenius 

cervicis, m. longsisimus cervicis et capitis a ventrální muskulatury zastoupené m. 

longus coli et capitis. Ob�  skupiny sval�  mají za� átky svých úpon�  ve st�ední a horní 

hrudní páte�i. [16] 

V bederní páte�i hraje rozhodující roli p�edevším souhra mezi extenzory bederní 

a dolní hrudní páte�e s flexory, které vytvá�ejí funk� ní souhru sval�  mezi bránicí, 

b�išními svaly a pánevním dnem. Tato flek� ní souhra stabilizuje páte� z ventrální strany 

prost�ednictvím nitrob�išního tlaku. Aktivuje se p�i veškerém statickém zatí�ení a 

provází všechny cílené pohyby HKK a DKK. Motorický program mozku ur� uje 

vyvá�enou souhru mezi hlubokými extenzory páte�e na jedné stran�  a hlubokými 

flexory krku spolu se synergistickou aktivací mezi b�išními svaly, bránicí a pánevním 

dnem na druhé. Tato svalová souhra vytvá�í budoucí lordoticko-kyfotické zak�ivení 

v pr� b� hu posturálního vývoje. [16] 

 

2.3 Funk� ní centrace kloubu: 

Je to postavení v kloubu, které zabezpe� uje jeho nejoptimáln� jší statické 

zatí�ení. Optimáln�  tedy dosáhneme maximálního rozlo�ení tlaku na kloubních 

plochách. Tyto plochy mají nastavení takové, aby byly schopny odolávat zatí�ení a aby 

byly co mo�ná nejstabiln� jší. V pr� b� hu posturální ontogeneze je tento princip centrace 

uplatn� n svalovou synergií. Asi u 30 % d� tí dr�ení osového orgánu nedozraje do 

centrované polohy a tak m� �eme � asto vid� t svalové dysbalance, které dít�  provází od 

útlého stadia vývoje. 

Svalové synergie jsou vázány na celkové dr�ení, nejen na segment. Tudí� 

decentrace jednoho se projeví decentrovaným postavením i dalších kloub� . Volní 

aktivitou je � asto nemo�né nastavit kloub zp� t do centrované polohy, proto se u�ívá 

reflexních princip�  vyplívajících z posturální ontogeneze. [14] 
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2.4 Posturální stabilizace: 

„Posturální stabilizaci chápeme jako aktivní dr�ení segment�  t� la proti p� sobení 

zevních sil �ízené centrálním nervovým systémem. Jde o aktivitu zpev� ující segmenty 

t� la proti p� sobení zevních sil, ze kterých dominuje tíhová síla. Posturální stabilizace 

není synonymem pro bipedální postoj, p� sobí nejen proti gravitaci, ale je sou� ástí všech 

pohyb� , a to i kdy� se jedná pouze o pohyby DKK nebo HKK.“ 

P�i ka�dém pohybu segmentu t� la, který je náro� ný na silové p� sobení (zvedání 

b�emen, …) je generovaná kontrak� ní svalová síla, která je pot�ebná, aby byl odpor 

p�ekonán. Ú� elem reakce je zpevn� ní jednotlivých segment�  (kloub� ) tak, aby se 

vytvo�ilo co nejstabiln� jší „punctum fixum“ a aby byl segment odolný v�� i ú� ink� m 

zevních sil.  Tímto se vytvá�ejí vnit�ní síly p� sobící na pohybové segmenty. 

Cílený pohyb je mo�né provést jen s úponovou stabilizací svalu, který daný 

pohyb vykonává. Aktivita stabilizujících sval�  podmi� uje aktivitu v dalších svalech, 

s jejich� úpony souvisí. Experimentáln�  bylo zjišt� no, �e aktivace bránice, b�išních a 

zádových sval�  p�edbíhá pohybovou aktivitu HKK a DKK. Dalších studie uvád� jí, �e 

existuje spole� né zapojení svalstva bránice, m. transversus abdominis, pánevního dna a 

m. multifidus p�i posturální aktivit� . Veškeré pohyby v segmentu jsou tak p�evád� n do 

celé postury. 

Pletencové oblasti, hrudní koš, b�icho a páte� tvo�í rám, je� je podmínkou pro 

pohybové � innosti. Význam vnit�ních sil nespo� ívá jen v jejich síle, ale také v jejich 

stereotypním opakování. Dále je podstatné, �e zatímco cílené pohyby m� �eme 

kontrolovat, tak reaktivní stabiliza� ní funkce jsou pod automatickým a mimovolním 

vedením, tedy bez našeho uv� dom� ní. M� �eme je ovlivnit jen velice omezen� . 

„Posturální vzor stabilizace páte�e je ve svém kineziologickém obsahu ulo�ený 

v mozku jako program. Pro ur� ení svalové souhry, která zajiš	 uje dr�ení p�i optimálním 

biomechanickém zatí�ení kloubních struktur, je nutné vyjít z kineziologie posturální 

ontogeneze.“ [16] 

 

2.4.1 Ontogenetický náhled na posturální stabilizaci: 

„V pr� b� hu posturální ontogeneze uzrává dr�ení t� la. Svaly se do dr�ení t� la 

zapojují automaticky. Vývoj dr�ení je p�esn�  na� asován. Spolu s posturální aktivací 

svalstva je dokon� ován morfologický vývoj.“ solen 

Biomechanický a neurofyziologický princip jsou velmi úzce propojené principy. 

Nejzjevn� jší je to z hlediska posturální nebo také morfologické ontogeneze. Oba 
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principy nesmíme chápat odd� len� , pon� vad� se vzájemn�  ovliv� ují a p�ispívají 

k chápání etiopatogeneze poruchy.  

B� hem posturální ontogeneze se vyvíjí dr�ení páte�e (tedy její stabilizace), které 

díky svalové aktivit� , resp. vnit�ním silám, zabezpe� ují anatomický vývoj páte�e. 

Nevyzrálá páte�, která má kyfotický tvar, se postupn�  formuje do budoucí lordoticko-

kyfotické k�ivky. Takto se vyvíjí všechny ostatní anatomické struktury – sklon pánve, 

tvar hrudníku apod. „Anatomický vývoj neprobíhá izolovan� , ale v lokálních i 

regionálních biomechanických parametrech, je do zna� né míry závislý na programech 

CNS.“ Nejvíce zjevné je tomu u poruch CNS, kdy díky vlivu nerovnováhy svalové 

aktivity, která ovliv� uje r� stové št� rbiny, nevzniká pouze porucha posturálních funkcí, 

ale i defekty anatomické s biomechanickými následky pro kloub. [16] 

 

2.4.2 � ízení posturální stabilizace: 

Existují t� i slo�ky, které posturální stabilizaci zajiš	 ují – senzorická, výkonná a 

�ídící. 

První slo�ku, tedy senzorickou, zabezpe� uje propriocepce, exterocepce, 

interocepce, nocicepce, zrak a vestibulární aparát. Druhou, tedy výkonnou slo�ku, 

zajiš	 uje pohybový systém a �ídící slo�kou je CNS. 

Dr�ení t� la z ur� ité � ásti ovliv� uje i psychika. Pokud je � lov� k nesoust�ed� ný 

nebo je psychicky vy� erpaný, tak se jeho stabilita zhoršuje. [26, 28] 

 

2.4.3 Ovlivn� ní stabiliza� ních funkcí: 

Stabiliza� ní funkci svalu neovlivníme cvi� ením, ovlivníme ji systémem 

eduka� ním. Hlavním cílem je zam�� it se na svalovou funkci, v tomto p�ípad�  jde o 

stabiliza� ní funkci, tedy také koaktiva� ní. Jde o zapojení svalu v souh�e (nejde jen o 

samotnou sílu svalu, ale o jeho nábor). Pokud je nábor sval�  dysfunk� ní, dojde 

k nep�im�� enému zatí�ení. Narušená funkce je spouš	 ovým bodem pro vznik 

anatomického nálezu a problém� . Funk� ní jednotka se tvo�í díky pevné vazb�  (pam� ti) 

aktivovaných sval�  b� hem pohybu.Tyto svaly jsou prakticky zapnuty trvale, co� vyvolá 

p�etí�ení, p�edevším kv� li stereotypnímu opakování p� sobících sil.  

Chceme dosáhnout p�edevším základního posturálního vzoru (integrován do 

všech pohyb� ) a tedy i dosa�ení optimálního biomechanického zatí�ení kloub� , co� 

vyvoláme pomocí reflexní lokomoce dle Vojty. [15] 
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2.4.4 Posturální vzor stabilizace páte�e:  

Za p� sobení zevních sil je nábor sval�  poka�dé spojen se zpevn� ním páte�e. 

Vnit�ní síly, které vznikají díky p� sobení zpev� ovacích sil sval� , ovliv� ují 

meziobratlové ploténky a kloubní spojení. O zp� sobu zatí�ení rozhoduje koordinace 

zapojení sval� . Vle�e, vsed�  i ve stoji je svalová souhra zpev� ující páte� p� i p� sobení 

zevních sil stejná. [15] 

 

2.4.5 Stabiliza� ní funkce páte�e za fyziologické situace:  

P�i stabilizaci páte�e se z extenzor�  zapojují nejprve hluboké a za v� tších 

silových nárok�  se aktivují povrchové. Díky flek� ní synergii je jejich funkce vyvá�ená. 

Flek� ní synergii tvo�í hluboké flexory krku a souhra mezi svaly pánevního dna, b�išními 

svaly a bránicí. [15] 

 

2.4.6 Stabiliza� ní funkce bránice: 

Bránice má zásadní význam pro p�ední stabilizaci páte�e, resp. pro tvorbu 

nitrob�išního tlaku. � asto je však pro své opomíjení z hlediska stabilizace zam�� ována 

její funkce za funkci b�išních sval� . Ka�dá pohybová � innost je podmín� na aktivací 

bránice v posturálním re�imu. Intenzita aktivace bránice rozhoduje o tom, zda si 

posturální a dechová aktivita nekonkurují. Mohou probíhat paraleln�  nebo probíhá, díky 

posturáln�  náro� n� jší  � innosti, se synchronizací dechu, � i m� �e dojít a� k apnoické 

pauze a p�i pauze je zapojeno dýchací svalstvo ve prosp� ch postury i kdy� dochází ke 

krátké hypoxii.  

Bránice je závislá p�i stabiliza� ní funkci na jejím tvaru, který je ur� en tvarem 

dolní hrudní apertury. U novorozenc�  je nejprve hrudní dutina na transverzálním �ezu 

oválná a odpovídá hrudníku kvadrupedálních savc� , jejich� páte� z tohoto oválu 

dorzáln�  prominuje. Za fyziologických podmínek stabiliza� ních a respira� ních funkcí je 

páte� do hrudníku vtla� ována. Z patologických situací je to pak nap�. nedostate� ná 

p�ední stabilizace páte�e díky tomu, �e jsou zadní úhly �eber na úrovni nebo p�ed osou 

páte�e. Podobným problémem je pak ventrální prominence nepravých �eber, která 

sou� asn�  napovídá o nefyziologickém motorickém vývoji a jde � asto ruku v ruce 

s b�išní diastázou. 

Bránice p� sobí jako píst. Z biomechanického a funk� ního hlediska je p�i 

zapojení bránice do stabilizace páte�e d� le�ité postavení p�edozadní osy bránice, tedy 
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centrum tendineum, které je nastaveno horizontáln�  a tudí� m� �e svou kaudální 

tonickou aktivací vytvo�it pot�ebný tlak v b�išní dutin� . 

D� le�ité je také zmínit, �e zapojení bránice do stabilizace je spojeno s 

kostovertebrálním pohybem v kloubech, tedy s biomechanikou hrudníku. „P�i tonické 

aktivaci dochází k rotaci kolem osy x probíhající st�edy kloub� , kterými jsou spojeny 

páry �eber s t� ly obratl� . Osa x pracuje jako pant u dve�í. Sm� r této osy ur� uje sm� r 

pohybu �eber. Tím, �e osa x le�í tém��  paraleln�  se sagitální rovinou, dochází 

zapojením bránice do stabilizace k jejich pohybu a k rozší�ení hrudníku 

v transverzálním rozm� ru. Osa y le�í frontáln� , a tak se horní apertura rozši�uje 

v antero-posteriorním rozm� ru. Sternum se b� hem stabiliza� ní funkce bránice pohybuje 

ventráln� .“ Pokud je bránice insuficientní, pohybuje se sternum kraniokaudáln� . Pak se 

dostávají extensory páte�e do nadm� rné aktivity a poruchu v náboru bránice 

kompenzují. P�i respira� ním stereotypu se poloha p�edozadní osy bránice nem� ní, co� je 

mo�né pokud se rozši�ují mezi�eberní prostory. P� i stabiliza� ní insuficienci 

k laterálnímu rozší�ení dolní hrudní apertury nedojde a mezi�eberní prostory se 

nerozší�í. 

K paradoxní stabilizaci dochází, pokud je zvýšená exten� ní aktivita 

paravertebrálních sval�  s maximem v torakolumbálním p�echodu, co� je spojeno se 

zešikmením p�edozadní osy bránice s nedostate� ným rozší�ením dolní apertury. Do 

stabilizace se tak zapojuje m. transversus abdominis. [16] 

 

2.4.7 Stabiliza� ní funkce b�išních sval�  a pánevního dna: 

Svaly pánevního dna se svaly b�išními se zapojují proti kontrakci bránice a tím 

nastavují a spoluvytvá�ejí nitrob�išní tlak. B�išní svaly p�i své aktivaci nesmí 

p�edb� hnout kontrakci bránice, aktivace se toti� za správných podmínek zvýší a� po 

oplošt� ní bránice. P�i nesprávném zapojení, tedy kdy� se p�ed� asn�  zapojí b�išní svaly, 

dojde ke zvýšené aktivaci paravertebrálních sval� . Dolní oblast bederní páte�e je tak ze 

p�ední strany nedostate� n�  stabilizována. Pokud je aktivace b�išních sval�  nevyvá�ená, 

dochází k poruše stabilizace a v aktivaci p�evládá horní porce m. rectus abdominis a m. 

obliquus abdominis externus. Nedostate� n�  aktivní jsou pak m. transversus abdominis, 

m. obliquus abdominis internus a dolní � ást m. rectus abdominis. 

„B�išní svaly spolu s bránicí souvisí nejen funk� n� , ale i morfologicky. Bylo 

zjišt� no, �e snopce bránice kontinuáln�  p�echázejí do snopc�  m. transversus abdominis. 

Strukturální charakter mechanické vazby obou sval�  sv� d� í o posturálních d� jích.“ [16] 
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2.4.8 Stabiliza� ní funkce paravertebrálních sval�  (extensor�  páte�e): 

Pokud je stav fyziologický, potom se do stabilizace zapojují hluboké 

monosegmentální extenzory páte�e, z nich� hraje významnou roli m. multifidus. Pokud 

je však p�ední stabilizace insuficietní, pak se aktivují povrchové svaly. Hovo�íme, jak 

prokázala studie australských autor� , o oslabených a� atrofujících hlubokých 

extenzorech páte�e. [16] 

 

2.4.9 Stabiliza� ní funkce páte�e za patologické situace:  

Pokud je oslabena p�ední stabilizace páte�e, potom se bránice nedostate� n�  

oploš	 uje. Nerozši�uje se dolní apertura hrudníku, obsah b�išní dutiny není tla� en 

kaudáln�  a díky tomu se vytvá�í nadm� rná aktivita povrchových extenzor� . D� vody 

oslabené kontrakce bránice jsou: 

·  „Šikmé nastavení osy bránice v sagitální rovin� . Hrudník je zav� šen na horních 

fixátorech hrudníku (první svaly, skalenové svaly, mm. sternocleidomastoidei).“ 

·  „Ztuhlost hrudníku s maximem v jeho dolní � ásti, co� znemo�� uje rozší�ení 

mezi�eberních prostor a rozvoj hrudníku v transverzální rovin� .“ 

·  „Nevyvá�enost mezi horními a dolními fixátory hrudníku. Zkrácené prsní svaly 

protrahují ramena a p�i retrakci ramen p�etahují hrudník do inspira� ního postavení.“ 

·  „Porucha timingu mezi kontrakcí bránice a b�išních sval� . Aktivita b�išních 

sval�  zajiš	 uje punctum fixum pro aktivaci bránice, ale zárove�  p� sobí proti obsahu 

b�išní dutiny, který je stla� ován bránicí a p�es vnit�ní orgány p� sobí na páte�. Za 

patologické situace p�edbíhá koncentrická aktivita horní � ásti m. rectus abdominis a m. 

obliquus externus abdominis aktivitu bránice, kterou tímto nahrazuje. Nedostate� ná 

aktivita je v m. obliquus internus a m. transversus abdominis a v dolní � ásti m. rectus 

abdominis.“ [15] 

  

Tyto odchylky vyšet�íme pomocí test� . Díky správnému náboru sval�  a výcvikem 

t� chto sval�  je mo�né morfologický nález kompenzovat a� natolik, �e nedochází ke 

zhoršení a doty� ný nemusí mít �ádné obtí�e. [15] 

 

2.4.10 Typy stabilizace: 

2.4.10.1 Vnit� ní stabilizace: 
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D� lají ji svaly, které tvo�í hluboký stabiliza� ní systém. Kdy� jsou svaly 

aktivovány, dochází jen k minimální zm� n�  jejich délky. Za nastavení jednoho 

segmentu v�� i druhému jsou zodpov� dná práv�  tato krátká vlákna a tudí� jsou nesmírn�  

d� le�itá z hlediska centrace. Jednotlivé obratle jsou nastaveny tak, aby jejich výchozí 

poloha byla co nejstabiln� jší a nejú� eln� jší. Jejich aktivita je sice minimální, ale stálá. 

Mají vysokou proprioceptivní aferentaci  a to díky mno�ství svalových v�etének, 

kterých je asi sedmkrát více. O zapo� ínajících odchylkách od st�ední polohy obratl� , 

získávají svaly informace od citlivých receptor� , které jsou zejména v kr� ní oblasti. 

Tyto odchylky pak svaly ovliv� ují tak, aby nedošlo k destabilizaci. 

Svaly hlubokého stabiliza� ního systému: 

Krátké intersegmentální svaly páte�e: tzv. „dynamická ligamenta“ 

·  mm. multifidi 

·  mm. rotatores 

·  mm. interspinales (lumborum, thoracis et cervicis) 

·  mm. intertransversarii (lumborum, thoracis et cervicis) 

·  m. iliocostalis lumborum pars lumbalis 

·  m. longissimus pars lumbalis 

Hluboká vrstva na zadní stran�  krku: 

·  m. rectus capitis posterior major et minor 

·  m. obliquus capitis superior et inferior 

Hluboká vrstva na p�ední stran�  krku: 

·  m. longus capitis et colli 

·  mm. intertransversarii anteriores cervicis 

·  m. rectus capitis anterior et lateralis 

Hluboké dlouhé svaly: 

·  m. transversus abdominis 

·  m. obliquus internus abdominis  

·  m. quadratus lumborum (iliolumbales et costovertebrales) 

·  diaphragma pelvis – m. levator ani (pars pubica et iliaca), m. coccygeus, m. 

sacrococcygeus ventralis et dorsalis 

·  bránice 

(viz p�íloha � . 2a, 2b) 
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2.4.10.2 Vn� jší stabilizace: 

Tuto stabilizaci zabezpe� ují globální stabilizátory. Spolupracují p�edevším p�i 

silových, rychlých a mén�  p�esných pohybech. Jsou to dlouhé, povrchov�  ulo�ené svaly 

jdoucí p�es vícero segment� . Pat�í sem m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis 

externus, m. erector spinae, m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus a další. Hlavní 

úloha povrchových sval�  je, aby zabránily destabilizaci a pádu. Z toho d� vodu musí 

vyvinout zna� nou sílu za pom� rn�  krátký � asový úsek. 

 

Vnit�ní stabilita (osového orgánu) je základem vn� jší (celkové). P�edpokladem 

koordinovaných pohyb�  t� la je aktivita HSSP, které jsou navíc provád� ny s minimální 

vynalo�enou energií a s maximální efektivitou.  

Pokud je vnit�ní stabilita narušena, p�ebírají tuto funkci globální svaly, které 

vytvá�ejí pohyb energeticky neekonomický a dochází tak k p�et� �ování t� chto sval�  a 

navíc chybí stabilizace obratl� . Tak vzniká bolest pohybového aparátu a samoz�ejm�  

vadné dr�ení t� la. 

[17, 18, 24, 28] 
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2.5 Dr�ení t� la: 

 

 „Základní pohybový prvek, kterým se lišíme od �ivo� ich� , je vzp�ímený stoj. 

P�irozenými polohami našeho t� la jsou práce ve stoji a odpo� inek v lehu. Tomu je 

p�izp� soben pohybový aparát, který zajiš	 uje vzp�ímené dr�ení t� la. Udr�ení rovnováhy 

a orientace t� la v prostoru jsou dány slo�itým systémem reflex� .“ [20] 

 

Dr�ení t� la je dynamický jev, který je ovlivn� n vn� jšími a vnit�ními 

podmínkami. Jeho vývoj je stanoven od narození a provází nás po celou dobu �ivota. 

Jedinec se vyzna� uje individuálním dr�ením jako výraz psychické a somatické 

osobnosti. [27] 

 

 Dr�ení t� la poukazuje na statické funkce pohybového systému. Hodnotíme tak, 

zda odpovídají jednotlivé � ásti t� la správnému postavení, biomechanické vyvá�enosti, 

dostate� nému svalovému nap� tí a celkový postoj by tak m� l být uvoln� ný. [10] 

 

2.5.1 Správné dr�ení t� la: 

 

„Správné dr�ení t� la je charakterizováno takovým postojem, p�i kterém jsou 

jednotlivé � ásti t� la udr�ované nad sebou v gravita� ním poli s minimálním nap� tím 

posturálních sval� . Kritériem je symetrie pravé a levé � ásti t� la a správná fyziologická 

k�ivka páte�e.“  V podstat�  jde o individuální dr�ení, je� umo�ní optimální synergii 

p�íslušných sval�  (autochtonní muskulatura páte�e, muskulatura trupu v� etn�  bránice, 

svaly dna pánevního, svaly pletenc�  a svaly periferie kon� etin). Pro centraci kloub�  je 

tato synergie podmínkou. [23, 29] 

 

Nohy by m� ly být voln�  u sebe, kolenní a ky� elní klouby p�irozen�  nata�eny. 

Pánev je v postavení, které umo�� uje, aby hmotnost trupu spo� ívala nad spojnicí st�ed�  

ky� elních kloub� . Zak�ivení páte�e je plynulé, fyziologické. Ramena jsou voln�  pušt� na 

dol� , lopatky neodstávají. Hlava je nap�ímená a brada svírá pravý úhel s osou t� la. [20] 

 

Hlava je vyta�ena temenem vzh� ru, reliéf ramen je rozlo�en do ší�ky a plynule 

sv� šen dol� , hrudník je vyklenut dop�edu a hrudní páte� je nap�ímená. Brada je mírn�  

zata�ena ke krku, tudí� je kontrolované fyziologické zak�ivení kr� ní páte�e a na druhé 
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stran�  b�išními svaly kontrolují fyziologické zak�ivení bederní páte�e. Pánev nemá být 

pasivn�  zav� šena na vazivovém aparátu. Díky tonické aktivit�  sval�  v okolí pánve je 

pr� b� �n �  kontrolována. Kolena nemají být v hyperextenzi ani vybo� ena do stran. Váha 

je rozlo�ena mezi p�ední, vn� jší a zadní oddíl chodidla a p�enáší se mírn�  vp�ed. 

(viz p�íloha � . 8d) [10]  

 

2.5.2 Vadné dr�ení t� la: 

Vadným dr�ením t� la je mín� no takové dr�ení, které se od správného liší 

r� znými odchylkami, je� nejsou zap�í� in� ny strukturální zm� nou. Jde o funk� ní 

poruchu posturální funkce. Aktivním úsilím lze tyto zm� ny vyrovnat. [3, 29] 

 

M� �e vznikat samoz�ejm�  z r� zných p�í� in. Od vad zraku, opo�d� ného 

duševního vývoje � i psychického stresu p�es faktory vnit�ní, do kterých pat�í úrazy, 

záva�né nemoci � i vrozené vady po faktory vn� jší, kam �adíme špatné pohybové 

stereotypy. Mnohdy je to n� kolik faktor�  naráz a tak se nevhodné vlivy s� ítají. 

Nejhojn� jší � ást posturálních nedostatk�  je mo�né odvodit z narušené svalové 

rovnováhy, teda svalové dysbalance. [3, 29] 

 

 Vadné dr�ení t� la vzniká nejen díky nošení t� �kých b�emen, je toti� obrazem 

�ivotního stylu, psychicky náro� ných �ivotních situací a starostí. Dnešní styl �ivota se 

ubírá spíše na stranu stresující psychické aktivity, nedostatku sportovní aktivity nebo 

aktivity nevhodn�  volené. Tento stav se podepisuje na našem t� le p�evá�n�  ji� 

v d� tském v� ku. [10] 

 

2.5.2.1 Typy VDT: 

Existují mnohá d� lení posturálních vad podle r� zných autor� . Jsou tedy jen 

p�ibli�ná a orienta� ní. 

 

·  Plochá záda: 

Je to porucha vzácn� jší v porovnání s ostatními. U plochých zad je fyziologické 

zak�ivení páte�e oplošt� né. Je nap�ímena hrudní i bederní páte�. V tomto p�ípad�  je 

odolnost v�� i v� tšímu statickému i dynamickému zatí�ení sní�ená. Tudí� jde o funk� ní 

mén� cennost. Jde o posturální oslabení, které je mimo jiné zap�í� in� no i nedostate� ným 

funk� ním zat� �ováním, proto se svaly nemohou optimáln�  rozvíjet. Pacient má 
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p�edsunuté dr�ení hlavy, pánev v retroverzi, ky� elní a kolenní klouby v extenzi a má 

sklon ke skoliotickému dr�ení. [3, 10, 13, 29] 

 

·  Chabé dr�ení: 

Je nej� ast� jším typem VDT. Jde o celkové sní�ené nap� tí svalstva. Jsou zv� tšená 

fyziologická zak�ivení páte�e a hlavu dr�í v p�edsunu. Objevuje se znatelný rozdíl mezi 

klidovým a vzp�ímeným stojem. Postava je schoulená. Jedinec nevydr�í v aktivní 

poloze a p�i dlouhém stoji ho bolí záda. Dochází zde k hornímu a dolnímu zk�í�enému 

syndromu. Chabé dr�ení je � asto provázeno hypermobilitou, n� kdy i mírnou skoliózou, 

která však není trvale fixována. (viz p�íloha � . 8d) [3, 10, 13, 29] 

 

·  Hyperkyfóza hrudní páte�e – kulatá záda: 

Jde o problematiku horního zk�í�eného syndromu. Porucha statiky se tedy nachází 

v horní � ásti trupu. P�i kulatých zádech se zárove�  objeví p�edsun hlavy, hyperlordóza 

kr� ní páte�e, p�etí�ení v cervikokraniální a cervikothorakální oblasti, scapula alata a 

protrakce ramen. (viz p�íloha � . 8d) [3, 29]  

 

·  Hyperlordóza bederní páte�e: 

Dochází k nadm� rnému prohnutí v bederní páte�i, která vzniká díky nadm� rnému 

sklonu pánve do anteverze.  Díky zkrácení bederního vzp�imova� e a ochablosti b�išních 

sval�  se páte� dostate� n�  nerozvíjí. Dále se vytvá�í zm� na rozlo�ení tlak�  na ky� elní 

klouby a lumbosakrální segmenty. B� hem ch� ze se uplat� uje nedostate� ná extenze 

v ky� elním kloubu, z toho se prohlubuje anteverze pánve a lumbosakrální p�echod je 

p�et� �ován. (viz p�íloha � . 8d) [13, 21, 29] 

 

·  Kyfolordotické dr�ení: 

Jak název napovídá jde o kombinaci hyperkyfózy a hyperlordózy. Tvarem t� la je 

kyfolordotické dr�ení velmi podobné chabému dr�ení s tím rozdílem, �e p�i aktivní 

nap�ímení k�ivka páte�e z� stává neadekvátn�  prohnutá. Dochází k p�edsunutému dr�ení 

hlavy, tedy ke kompenza� ní hyperextenzi v kr� ní páte�i. Pánev je op� t v anteverzi, 

ky� elní klouby jsou flektované, kolenní klouby jsou v hyperextenzi. [3, 13, 29]  

 

·  Skoliotické dr�ení: 
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Jde o vychýlení páte�e ve frontální rovin�  do tvaru písmene C � i S. Postavení a tvaru 

obratl�  je beze zm� ny. P�í� inou je šikmé postavení pánve díky nestejné délce DKK. Dá 

se dob�e vyšet�it Trendelenburgovou zkouškou. Typická je r� zná výška ramen. Dále 

jednostranné p�et� �ování páte�e, dlouhé sezení, celková nedostate� nost pohybu, 

nesprávný sed, nošení tašek na jednom rameni (asymetrie ramen, lopatek a 

paravertebrálních val� ), špatná obuv a s tím související ploché nohy. [3, 10, 29] 

 

2.5.2.2 Diagnostika VDT: 

V první �ad�  je nutné, aby léka� stanovil správnou diagnózu. Bolesti zad mohou 

vyvolat r� zná onemocn� ní � i degenerativní procesy. Mohou to být výh�ezy plotének, 

poran� ní vaz� , úrazy páte�e, spondylolýza, osteoporóza, osteofyty, stenóza centrálního 

kanálu apod. 

Nejprve sestaví anamnézu. Posléze podrobn�  vyšet�í a na základ�  toho stanoví 

p�edb� �nou diagnózu, která je pozd� ji dopln� na o další vyšet�ení u specialisty – krevní 

obraz, sedimentace, RTG, EMG, CT snímky, ultrazvuk nebo scintografie skeletu a 

další. 

Pokud léka� stanoví, �e jde opravdu o vadné dr�ení t� la (co� není jednoduché, 

pon� vad� existuje veliká pohybová variabilita a individualita), je� má své endogenní 

zap�í� in� ní, které není úpln�  objasn� no a zap�í� in� ní exogenní, je� je nepochybn�  

v úzkém souladu se �ivotním stylem, pak se dostává pacient k fyzioterapeutovi. 

Fyzioterapeut si sám navíc vyšet�ení obohatí o vyšet�ovací metody (goniometrie, 

délkové, ší�kové a obvodové rozm� ry, testy na rozvíjení páte�e, statické a dynamické 

vyšet�ení postavy) a dále o testy na vadné dr�ení t� la (test podle Matthiase, testování 

svalových dysbalancí svalovým testem podle Jandy a podle Lewita nebo nap�. vá�ení na 

dvou vahách apod.). Potom si sestaví ideální rehabilita� ní plán a pokusí se nau� it 

pacienta jak se svým t� lem zacházet. [25] 

 

2.5.2.3 Prevence a terapie VDT:  

Dá se �íci, �e za jedinou terapii je pova�ovaná cílená pohybová lé� ba, která 

rozvíjejí CNS a naopak omezuje rozvoj svalových dysbalancí. Dále je pot�ebná úprava 

pohybové �ivotosprávy a zapojení rozsáhlé pohybové pestrosti.  

Z hlediska analgezie je mo�no vyu�ívat fyzikální lé� bu, ze které se aplikuje 

magnetoterapie, termoterapie, elektroterapie, vodolé� ba a mechanoterapie.  
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3. SPECIÁLNÍ � ÁST: 

 

3.1 Mo�nosti fyzioterapie: 

 

3.1.1 Metody dle Kolá�e: 

 

3.1.1.1 Ovlivn� ní rigidity a dynamiky hrudního koše: 

Jeho ovlivn� ní je d� le�itou sou� ástí pro fyziologickou stabilizaci páte�e. 

Sna�íme se dosáhnout separovaného pohybu hrudníku, tedy hrudní koš se pohybuje 

nezávisle na souhybu hrudní páte�e. Pokud se pohybují sou� asn�  dochází 

k nedostate� nému pohybu v kostovertebrálním skloubení. Pokud pak chce doty� ný 

nap�ímit hrudní páte�, dojde ke kraniálnímu zvednutí hrudního koše jako celku. 

Nap�ímení se vytvá�í v oblasti Th/L p�echodu. Ruku v ruce jde tato porucha se 

zkrácením auxiliárních dechových sval�  – hlavn�  prsních a skalenových. Zárove�  

s ovlivn� ním inspira� ního postavení hrudníku d� láme uvoln� ní tuhosti – zpravidla 

p�edevším v oblasti dolních �eber. Jen pokud je tento p�edpoklad spln� n lze p�i aktivaci 

bránice rozší�it hrudní koš, a tak i mezi�eberní prostory.  

P�íklad nácviku: 

Leh na zádech, DK ve flexi a mírné ABD, chodidla op�ena, hrudní páte� 

nap�ímená. Provádíme uvoln� ní laterální st� ny hrudníku. Tím uvol� ujeme i m� kké 

tkán� . Poté nastavíme hrudník do maximálního kaudálního postavení. P�itom jsou prsní 

a b�išní svaly relaxovány. V dané poloze p� sobíme mírným tlakem proti dolním �ebr� m 

a pacient se nadechuje proti odporu. Sna�í se o co nejv� tší rozší�ení dolní hrudní 

apertury (dá se provést i s Therabandem). B�išní i auxiliární svalstvo je relaxováno. [15]   

 

3.1.1.2 Ovlivn� ní extenze hrudní páte�e: 

P�i poruše stabilizace se hrudní páte� pohybuje jako rigidní celek. Základem pro 

nap�ímení hrudní páte�e je fixace lopatek. Nácvik se provádí nejprve s oporou HKK. 

P�íklad nácviku: 

Leh na b�iše, HKK op�eny o p�edloktí (opírá se o mediální epikondyly), dlan�  

jsou polo�eny na podlo�ku, hlava je v nap�ímení. P�i zatla� ení mediálních epikondyl�  

do podlo�ky se hlava zvedá s úmyslem pohybu vp�ed v podélné ose t� la. 
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Kr� ní páte� je nap�ímená a nedochází k prohnutí v její dolní � ásti. Lopatky jsou 

k hrudníku jakoby p�ilepené. D� le�itá je tedy aktivita m. serratus anterior, je� lopatky 

fixuje. Stabiliza� ní aktivita tohoto svalu je mo�ná jen v p�ípad� , �e je aktivní laterální 

skupina b�išních sval� , které spolu s bránicí vytvá�ejí punctum fixum. Tah ADD 

lopatky a ADD ramenního kloubu je sm� rem k opo�e a ne k páte�i. [15] 

 

3.1.1.3 Nácvik stabiliza� ní funkce bránice v sou� innosti s b�išními svaly: 

Bránice má pro fyziologickou stabilizaci st� �ejní roli.  

P�íklad nácviku: 

Leh na zádech, DKK mírn�  od sebe, kolena pokr� ena s chodidly na podlo�ce. 

Koleny hýbe n� kolikrát k sob�  a od sebe. Poté je nechá v poloze, která nevy�aduje 

uv� dom� lé úsilí (vyhovující je i poloha, kdy jsou DKK v ABD na ší� i ramen, lýtka 

op�ena o podlo�ku). V kolenních a ky� elních kloubech je pravý úhel. Pacient vydechne, 

dech zadr�í, a ani� by dýchal hýbe hrudníkem, jako kdyby tak � inil. M� ní se tak tlak 

v b�išní dutin� . Tlak je tém��  rovnom� rný na všechny strany v b�išní dutin� . Tlak, který 

je zvýšený, se sna�íme nasm� rovat pod pupek do t�ísel a pánve. Pro pacienty je zprvu 

náro� né rozší�it všemi sm� ry b�icho spolu s dolní hrudní dutinou, co� je pro úsp� ch 

p�edpokladem. Nácvik provádíme i p�i výdechu. 

Ve stejné poloze se provádí nácvik dýchání p�i zvýšeném nitrob�išním tlaku. 

V oblasti t�ísel nad ky� elními hlavicemi vyvineme palpa� ní tlak. Pacient se sna�í 

vytla� it b�išní st� nu proti našemu odporu. Podb�išek se rozši�uje na všechny strany. 

Zásadní také je, aby síla, jí� pacient vytla� uje, nezap�í� inila kraniální souhyb pupe� ní 

krajiny. Nacvi� uje tak dýchání, ani� by povolil aktivitu b�išní st� ny v palpované oblasti 

(lze provád� t i vsed� ). 

P�i dokon� ení výdechové fáze provedeme v poloze na zádech kaudální nastavení 

hrudníku a stla� íme jeho dolní � ást. Pacient se pokouší o jeho rozší�ení do stran proti 

našemu odporu a bez nádechu. Nemá docházet k souhybu hrudní páte�e a auxiliární 

dechové svaly jsou relaxované. [15] 

 

3.1.1.4 Nácvik dechového stereotypu: 

Nacvi� ujeme bráni� ní dýchání. Hlavní úlohou je zapojit bránici do dýchání, a 

tudí� i do stabiliza� ních funkcí bez souhry auxiliárních dechových sval� . Hrudník musí 

být p�i nácviku v kaudálním nastavení a osa t� la nap�ímena. P�i inspiraci se �ebra sunou 

lateráln� . Oporou pro bránici jsou b�išní svaly. Sternum se nezvedá, ale pohybuje se 
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ventráln� . P�i inspiraci se dále rozvíjí dolní apertura hrudníku. B�išní st� na se rozši�uje 

do všech stran. Nesmí dojít ke kraniálnímu souhybu umbiliku, co� zp� sobuje tah sval�  

kraniálním sm� rem. Nácvik se provádí ve více polohách. [15] 

 

3.1.2 Metoda senzomotorické stimulace: 

Autorem metody je profesor Vladimír Janda a rehabilita� ní pracovnice Marie 

Vávrová.  

 Vychází z konceptu, kde jsou dva stupn�  motorického u� ení: 

·  1. Stupe� : cílem je nau� it se a zvládnout nový pohyb a vytvo�it funk� ní spojení, 

co� je mo�né a d� je se díky zna� né kortikální aktivit�  – parietální a frontální 

lalok, tzn. senzorická a motorická oblast. Na této úrovni je �ízení pon� kud 

náro� né a vy� erpávající. Proto je snaha p�esunout �ízení na úrove�  ni�ší. 

·  2. Stupe� : �ízení probíhá na úrovni podkorových regula� ních center, je rychlejší 

a mén�  náro� né. Problémem je, �e pokud dojde k zafixování stereotypu je velmi 

nesnadno ovlivnitelný. 

 

Díky této metod�  chceme dosáhnout reflexní, automatické aktivace cílových 

sval�  a to tím zp� sobem, aby pohyby nepot�ebovaly v� tší kortikální kontrolu. Jen po 

dosa�ení subkortikální kontroly zapojení nejd� le�it � jších sval�  zaru� uje, �e budou 

zapojovány v pot�ebném stupni a � ase tak, jak vy�aduje optimální a minimáln�  

zat� �ující vykonání pohybu. 

Metodou se nadále dají ovlivnit základní pohybové vzory jako je ch� ze a stoj. 

Je pou�íváno facilitace proprioceptor�  základních oblastí, které p� sobí na � ízení 

stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibulárních drah. Facilitují se ko�ní receptory, 

receptory plosky nohy a šíjového svalstva. 

 Vyu�ívá se �ady pom� cek: 

·  Kulové a válcové úse� e 

·  Balan� ní sandály 

·  To� na 

·  Fitter 

·  Minitrampolína 

·  Balan� ní mí� e 
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Cvi� ení se provádí zpravidla ve vertikálním postavení. P�ed cvi� ením se 

upravují funkce periferních struktur tj. k� �e, podko�í, vazy, klouby apod. Vyu�ívají se 

nap�. pasivní pohyby, prota�ení fascií a zkrácených sval� . 

Sled cvi� ení postupuje od distálních � ástí k proximálním. Tedy postupujeme od 

korekcí chodidla p�es korekci kolene, pánve, hlavy a ramen. 

Nejprve se musí nacvi� it a zvládnout nácvik tzv. malé nohy, který postupuje od 

pasivního cvi� ení p�es aktivní s dopomocí a� po aktivní. Základem je tedy zvládnout 

tzv. malou nohu a korigované dr�ení na stabilní podlo�ce, na které je posléze 

stup� ovaná obtí�nost. P�i�azují se cviky na úse� ích, nejd�íve na úse� i válcové, pak a� na 

kulové. 

Zprvu se cvi� í na obou DKK, pak se vyu�ívá stoje na jedné DK. Náro� nost se 

zvyšuje díky tzv. postrk� m, které vykonává fyzioterapeut, pohyby HKK do � eho� pat�í i 

chytání mí� k� , pat�í sem i pod�epy. 

Sou� ástí metody je nácvik tzv. zadních a p�edních p� lrok� . Postup je op� t od 

nejjednodušších prvk�  na pevné podlo�ce, p�es výcvik na válcové úse� i, kulové úse� i a� 

po výpady a výskoky. Nejprve na obou DKK a pak na jedné. Dále se testuje a u� í 

nácvik ch� ze na balan� ních sandálech. Nejprve se na sandálech u� í stát, poté 

p�ešlapovat na míst�  a dále zkouší ch� zi v r� zných sm� rech. 

Další pom� ckou je trampolína, na které se op� t cvi� í ve vertikální poloze 

výskoky s odpru�ením chodidel, ale i v jiných pozicích podle ú� elu terapie. Cvi� ení na 

to� n�  má za cíl p�edevším nácvik aktivace zádového, b�išního a hý�
 ového svalstva. 

Fitter je prvotn�  pom� cka pro trénink slalomá�� , nyní se vyu�ívá jako pom� cka, která 

umo�� uje klouzavé pohyby do stran pro pacienta le�ícího, sedícího � i kle� ícího na 

labilní ploše. Dále se sem �adí cvi� ení na balan� ních mí� ích. [22] 

 

3.1.2.1 Nácvik malé nohy: 

Chodidlo by se m� lo dotýkat t�í op� rných bod� , je� správn�  nastaví kostní, 

svalový i kloubní systém. Je to pata, 1. metatarz a 5. metatarz. O tyto body se musí 

dotýkat p�i všech pohybech. U malé nohy se jedná o zkrácení a zú�ení chodidla v p�í� né 

a podélné ose p�i nata�ených prstech. (viz p�íloha � . 8f) [Ústní sd� lení: Ludmila 

Koppová]  

 

3.1.2.2 Cvi� ení na pru�né balan� ní plošin� : 
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 Úse�  se dá vyu�ít ve dvou polohách a to úse�  jako balan� ní výstupek (polo�ená 

na plošin� ) a úse�  jako balan� ní plošina (polo�ená na výstupek). � ím je úse�  

nafouknut� jší, tím je tvrdší a snáze se na ní dá udr�et. Lépe je cvi� it naboso, pon� vad� 

má noha lepší proprioceptivní schopnost. Dá se �íci, �e díky tomu se dá snáze nacvi� it 

správné dr�ení t� la. Zkvalitní se p�irozená citlivost chodidel, posílí se svaly no�ní 

klenby a p�isp� je k odstran� ní chybných posturálních návyk� . (viz p�íloha � . 8h) [20] 

 

3.1.2.3 Cvi� ení na balan� ních mí� ích: 

 Gymnastický mí�  má dv�  velké p�ednosti: je labilní plochou (umo�� uje aktivní, 

dynamický a vzp�ímený sed) a navíc je schopen akumulovat energii (umo�� uje tedy 

pru�ení, poskakování a houpání).  

 Význam cvi� ení: nácvik správného dr�ení t� la, pro posilování, stre� ink, 

trénování koordinace, trénink dynamické stabilizace, relaxace apod. 

 Cviky se provád� jí pomalu, se správným dechovým stereotypem a p�edevším 

musíme dbát na únavu pacienta, která se dostavuje p�ibli�n �  po 30 minutách (svaly se 

za� nou povolovat, horší se koordinace). 

 Správný sed je pro cvi� ení st� �ejní, proto�e se v n� m provádí velké mno�ství 

cvik� . P�i sedu má být nap�ímená celá páte�. Ramena jsou rovnom� rn�  rozlo�ena do 

stran a dol� , hlava je ve vzp�ímení a kr� ní páte� se sna�íme mírn�  rovnat, tudí� bradu 

suneme dozadu. DKK jsou rozkro� eny na úrove�  ky� elních kloub� . Úrove�  ky� elních 

kloub�  by m� la být o n� co výše ne� jsou klouby kolenní a bérec, stehno a chodidlo je 

v jedné rovin� . Pánev je mírn�  naklopená dop�edu, aby se bederní páte� dostala do 

neutrální pozice. (p�íloha � .8l) [Ústní sd� lení: Mgr. Markéta Majerová] 

 

3.1.3 Brügger-koncept: 

 Zakladatelem je Alois Brügger, který díky vlastnímu pozorování vytvo�il tento 

diagnostický a terapeutický koncept. P�išel na to, �e bolest pohybového aparátu m� �e 

být zap�í� in� na funk� ní poruchou.  

 Za cíl si tato metoda klade eliminaci patologicky p� sobících jev� , díky kterým 

dochází ke zm� n�  fyziologických pr� b� h�  pohyb�  a dr�ení t� la. Sna�í se p�edevším o 

dosa�ení vzp�ímeného dr�ení t� la, které je charakterizováno dle Brüggera zastoupením 

thorakolumbální lordózy, která se klene od os sacrum po Th5. 

Diagnostika: 

Cílem je zhodnocení a ur� ení tzv. rušivých faktor� . 
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·  Anamnéza: Krom�  klasického odebrání anamnézy ve všech jejích bodech, je zde 

kladen d� raz na zjišt� ní pacientových kvalitativních i kvantitativních aktivit a 

zárove�  se zjiš	 uje p�eva�ující mno�ství pohybových funkcí. 

·  Inspek� ní vyšet�ení: Hodnotí p�ítomnost rušivých faktor� , které mohou být 

zap�í� in� ny z transitorních faktor�  (oble� ení, obuv, nábytek, hluk apod.) tak i 

persistujících (otoky, jizvy, psychické poruchy). 

·  Funk� ní vyšet�ení:  

- Ohodnocení návykového dr�ení: Nej� ast� ji je provád� no v sedu (ale t�eba i ve 

stoji � i p�i ch� zi) v poloze pro pacienta b� �né. Terapeut analyzuje odchylky od 

pomyslné normy. Zprvu jsou hodnoceny primární pohyby, do kterých pat�í 

klopení pánve vp�ed, zvedání hrudníku a prota�ení šíje. Poté je hodnoceno 

postavení v dalších t� lesných segmentech. U�ívá se t�í stup�� : + = lehké 

zát� �ové dr�ení, ++ = silné zát� �ové dr�ení, +++ = velmi silné zát� �ové dr�ení. 

- Hodnocení korigovaného dr�ení: Nejprve terapeut provede korekci dr�ení a to 

tak, jak je to v p�ípad�  pacienta mo�né. Po té op� t zhodnotí dr�ení aspekcí a 

ur� uje odchylky od normy a to nejprve znovu u základních pohyb�  a následn�  u 

ostatních segment� . Existují op� t t� i stupn� : - = omezené vzp�ímené dr�ení, -- = 

siln�  omezené vzp�ímené dr�ení, --- = velmi siln�  omezené vzp�ímené dr�ení. 

Funk� ní test: 

Standardním testem je Th5 - pru�ení. Provádí se v sed�  ve zkorigovaném dr�ení 

(lze i ve stoji). Z ventrální stany fixuje terapeut ob�  ramena, dlaní druhé HK d� lá 

rytmická stla� ení. Sm� r stla� ení je kolmý na páte� od oblasti cca Th5 sm� rem 

kaudálním. (p�íloha � . 8m) 

T�i fáze testu: a) hodnocení pevnosti páte�e, b) hodnocení klopení pánve vp�ed a 

c) zkouška retropozice ramen. Tento test je provád� n po ka�dém terapeutickém 

zákroku, aby se posoudilo zda  jde o správn�  volenou terapii, dále slou�í jako kritérium 

efektu. 

Dalšími testy, které se do konceptu �adí jsou: test p�edbíhání lopatek, test rotace 

pánve, test zevní rotace v ramenních kloubech, test rotace hlavy. 

·  Stanovení rušivých faktor� : Díky anamnéze, inspek� nímu a funk� nímu vyšet�ení 

lze stanovit zdroj patologické aference, tedy rušivé faktory a jejich vrstvení. 

·  Stanovení pracovní hypotézy: To znamená, �e terapeut stanový postup terapie. 

Není závazný, m� �e se obm�� ovat na základ�  neefektivnosti.  
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Terapie: 

Za cíl si stanovuje odstranit rušivé faktory. Terapeutický postup vyu�ívá: 

·  Korekce dr�ení t� la: Ka�dá odchylka v dr�ení t� la zp� sobuje dle Brüggera 

vadné, nefyziologické zatí�ení. O správném dr�ení t� la je pacient instruován a 

m� l by tyto zásady dodr�ovat. Brügger dokumentuje vzp�ímené dr�ení na 

modelu t�í ozubených kol, která spolu souvisí a respektují t� i základní pohyby: 

klopení pánve vp�ed, zvednutí hrudníku a prota�ení šíje. Dále jsou pacienti 

pou� eni o mo�nostech vliv�  HKK a DKK na dr�ení t� la a obrácen� . 

·  P�ípravná opat�ení: Pat�í sem polohování ve vzp�ímeném dr�ení t� la. D� lá se 

v le�e na zádech, v�dy 20 - 30 minut p�ed terapií. Je vyu�íváno speciálních 

tepelných aplikátor�  (fango - obklady) daných na 4 st� �ejní místa: oblast sterno-

kostálního skloubení, oblast extenzor�  šíje, oblast bederní páte�e a oblast 

symfýzy a ADD stehna. Efekt je p�edevším relaxa� ní. Pozitivní efekt má i 

polohování ve vzp�ímeném dr�ení na podporu t�í základních pohyb� . 

·  Pasivní terapeutické postupy:  

- Aplikace horké role: Je kombinována s hlubokou p�í� nou masá�í. Vyu�ívá se 

k ovlivn� ní edém� , které vznikly v d� sledku opakujících se pohyb� . Za cíl si 

klade ovlivn� ní lymfatického ob� hu. 

- Neurologické kontrak� ní postupy: Jsou to rychlé chv� jivé pohyby s efektem 

relaxa� ním. Indikací jsou bolestivé stavy. V�dy se provádí ve vzp�ímeném 

dr�ení. 

·  Aktivní terapeutické postupy:  

- Agisticko-excentrické kontrak� ní postupy: Je to první stupe�  aktivních 

terapeutických postup� . Cílem je zoptimalizovat schopnost excentrické 

kontrak� ní schopnost p�íslušných sval�  a tím tzv. funk� ní svalový synergismus 

antagonistických a agonistických svalových skupin. 

- Cvi� ení s Thera-Bandem: Druhý stupe�  aktivních terapeutických postup� . 

Thera-Band je pru�ný pás, který umo�� uje cviky, p�i kterých dochází 

k excentrické a koncentrické kontrakci daných svalových skupin. Cvi� ení je 

ur� eno funk� ními parametry, do kterých pat�í síla, rozsah pohybu, rigor a 

koordinace. 

- ADL: Je t�etím stupn� m aktivních terapeutických postup� . Jedná se o nácvik 

všedních denních � inností, do kterých chceme zaintegrovat vzp�ímené dr�ení. 
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Jsou provád� ny s cílem ve vztahu k � innosti pacienta – zam� stnání, domácí 

práce, sport apod. 

- Aktivní cviky: Je šest jednoduchých cvik� , které jsou podle mo�nosti za�azeny 

do terapie. Výchozí pozicí je stoj. Díky pomalým, plynulým pohyb� m se 

zd� razn� ním lehkého prota�ení funk� n�  p�eva�ujících svalových skupin zlepšují 

tyto cviky excentrické kontrak� ní schopnosti daných svalových skupin a tím 

pozitivn�  ovliv� ují i zát� �ové dr�ení. 

- Terapeutická ch� ze dle Brüggera: Je to komplexní terapeutický postup, který 

slou�í k ovlivn� ní globálních pohybových vzor� . [22] 

 

3.1.3.1 Korigovaný stoj:         

 Korigovaný stoj by m� l vypadat takto: 

·  Opora 3 bod�  – pata, 1. a 5. metatrz, špi� ky sm�� ují dop�edu 

·  Lehká semiflexe kolenních kloub�  

·  Lehce podsadit pánev 

·  Páte� je nap�ímená 

·  Brada lehce zasunutá 

·  Ramenní klouby rozlo�ené do ší�ky a spušt� né co nejvíce od uší 

[Ústní sd� lení: Ludmila Koppová] 

 

3.1.3.2 Korigovaný sed: 

 Korigovaný sed by m� l vypadat takto: 

·  Op� t opora 3 bod�  

·  DKK jsou rozkro� eny na ší�ku ramen 

·  Ky� elní a kolenní klouby svírají tupý úhel, paty jsou pod koleními klouby 

·  Pánev naklopíme lehce do anteverze  

·  Páte� je nap�ímená 

·  Brada lehce zasunutá 

·  Ramenní klouby rozlo�ené do ší�ky a spušt� né co nejvíce od uší 

(viz p�íloha � . 8c) [Ústní sd� lení: Ludmila Koppová] 

 

3.1.4 Metoda McKenzie: 
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 Autorem je Robin A. McKenzie, který díky svému pozorování zjistil, �e velké 

mno�ství pacient�  má bolesti v oblasti bederní páte�e, které se objevují � i spíše zhoršují 

p�i kyfotickém dr�ení v sedu, zatímco pokud stojí � i chodí se bolesti zmír� ují díky 

optimáln� jšímu postavení bederní páte�e a pánve. Jestli�e dochází ke kyfotizaci bederní 

páte�e, pak se tlak na meziobratlové ploténky zvyšuje a jejich jádra se sunou dorzáln� . 

Lordotizací dochází ke sní�ení tlaku na nitroploténku a jádra se sunou ventráln� . 

 McKenzie vychází z úsudku, �e mnohé b� �né bolesti v zádech zp� sobuje 

drá�d� ní nervových zakon� ení v t� chto namáhaných strukturách. Rozhodující význam 

autor p�ikládá extenzi bederní páte�e pro terapii a prevenci mnohých lumbalgií. 

Obdobn�  to platí i pro kr� ní páte�. 

 T�i skupiny bolestivých syndrom�  bederní páte�e podle typu bolesti a její 

návaznosti na pohybu a poloze t� la. Pro jejich odlišení vyu�ívá krom�  posouzení dr�ení 

t� la i �ady test�  opakovaných pohyb� .  

1. Syndrom VDT – bolest se objeví p�i setrvání v chybné pozici t� la, zejména 

v sedu a zmír� uje se p�i pohybu. 

2. Dysfunk� ní syndrom  - bolest se stup� uje p�i kone� né fázi pohybu, ale p�i 

opakování té�e � innosti se nem� ní. 

3. Syndrom narušení – „derangement“ – jde o vyst�elující bolest, která p�i 

n� kterých testech nap�. p�i testu opakovaných flexí, opakovaných extenzí apod. 

m� ní svou intenzitu, ale bolest není charakteristická pro kone� nou fázi pohybu. 

Nár� st bolesti p�i opakované flexi a úbytek p�i opakované extenzi nasv� d� uje 

posteriornímu derangementu, p�i opa� ném projevu jde o anteriorní derangement. 

 

Díky anamnéze a nálezu je pacientovi poskytnuta informace o mo�ných 

d� vodech jeho bolestí a dále o navr�ení terapie a profylaxe. 

Nedílnou sou� ástí terapeutického postupu je motivace pacienta a podnícení jeho 

zodpov� dnosti za své zdraví. 

Terapie se skládá: 

·  Nau� it se eliminovat pohyby a dr�ení t� la p�i nich� se dostavují nebo zhoršují 

bolesti (sezení s ohnutým trupem, dlouhodobé sezení v aut�  apod.). 

·  P�i syndromu narušení � i derangement provádí pacient pravideln�  nap�. ka�dou 

hodinu 10x v�dy ta cvi� ení, která p�i iniciálním nebo kontrolním testování vedla 

k redukci bolesti. 
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·  P�i dysfunk� ním syndromu provádí pacient taková z testovacích cvi� ení, která 

vedou k protahování zkrácených sval�  a vaz� . 

·  P�i prostém syndromu VDT jde hlavn�  o nácvik a v� domé udr�ování správného 

dr�ení t� la, zejména pak p�i sezení, kde se také dob�e uplat� uje bederní role. 

Terapeutické prvky: 

·  leh na b�iše, 

·  leh na b�iše v extenzi, 

·  extenze v lehu, extenze v lehu s pou�itím fixace popruhem, 

·  výdr� v extenzi, 

·  extenze ve stoji, 

·  mobilizace a manipulace do extenze, 

·  mobilizace a manipulace do rotace v extenzi, 

·  manipulace do rotace ve flexi,  

·  flexe v lehu, 

·  flexe ve stoji, flexe ve stoji na stupních, 

·  korekce lumbální skoliotizace, aj. 

(Sestavy existují i pro kr� ní a hrudní páte�.) [22] 

(viz p�íloha � . 8i)  

 

3.1.5 Škola zad: 

 Hlavním cílem je ovlivn� ní dr�ení t� la a pohybového chování se zam�� ením 

p�edevším na obtí�e páte�e ve smyslu preventivním, ale i terapeutickém. Zpravidla se 

chceme vyhnout situacím, které vysoce zat� �ují meziobratlové disky.  

 Nápl� : 

1. motivace pacienta, 

2. teoretické základy anatomie, kineziologie, fyziologie, psychologie, patogeneze 

bolestivých stav�  páte�e, 

3. vlastní cvi� ební postupy:  

- protahovací cvi� ení, v� etn�  polohování v protahovacích pozicích, 

- posilovací cvi� ení, 

- automobiliza� ní cvi� ení za ú� elem zlepšení kloubní pohyblivosti, 

- koordina� ní cvi� ení, 

- nácvik jednoduchých pohybových stereotyp� , 
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- provád� ní základních pohybových � inností a zaujímání základních poloh: 

sedání, vstávání, ohýbání se, zvedání b�emen, 

- relaxa� ní techniky jako nap�. Jakobsonova progresivní relaxace, aj. 

Hodiny škol zad nebo cvi� ení je vyu� ováno v deseti lekcích, které ka�dá z nich trvá 

30-60 minut a nej� ast� ji jsou vedeny skupinovou formou. Na vedení se podílí léka�, 

fyzioterapeut, t� lovýchovný pedagog a psycholog. [22] 

 

Jednotlivá sezení: 

1. hodina: leh 

2. hodina: sed 

3. hodina: vstávání ze sedu 

4. hodina: zdvihání a nošení b�emen 

5. hodina: koní� ky 

6. hodina: práce v sedu a stoji 

7. hodina: práce s b�emenem 

8. hodina: cvi� ení pro školu zad 

9. hodina: sport 

10. hodina: pom� cky 

Doporu� ená struktura jedné hodiny: 

- 10 minut: aktivace, analýza pohybových a polohových návyk� , zlepšení 

pohybových a polohových návyk� , 

- 15 minut: kognitivní práce, rozpoznávání vyvá�enosti svalstva v rámci školy 

zad, pozorování, uv� dom� ní si zlepšení, analýza mechanismu stresu, zlepšení 

postury v rámci aktivit ka�dodenního �ivota, 

- 15 minut: protahování zkrácených sval� , posilování oslabených sval� , nácvik 

vyvá�enosti svalových struktur, nau� it se uvolnit psychiku v rámci 

ka�dodenního �ivota, 

- 5 minut: vým� na informací v rámci skupiny, porovnání p�edcházejících a 

následujících zm� n podle jednotlivých krok�  školy zad. [6] 

 

3.1.6 Spirální dynamika: Larsen 

 Spirální dynamika je trojdimenzionální koncept hybné koordinace � lov� ka, která 

je zalo�ena na anatomicko-funk� ní podstat� . Autory jsou Dr. Christian Larsen a 

francouzská fyzioterapeutka Yolande Deswarte. 
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 „Koncept vychází z poznání šroubovice jako základního strukturálního elementu 

pohybového aparátu � lov� ka.“  

 Trup je chápán jako dvojitá spirála, která zabezpe� uje spirálov� -šroubovité 

pohyby doleva a doprava. HKK a DKK p�edstavují jednoduché spirály, je� jsou vinuty 

v protich� dném sm� ru. 

„Spirální dynamika jako anatomicky a funk� n�  podlo�ený pohybový a 

terapeutický koncept usiluje o poznání prostorových a � asových sled�  optimální 

koordinace lidského pohybu a jejich integraci do ka�dodenních i speciálních 

pohybových aktivit. V pop�edí stojí globální funk� ní vzájemné vztahy lidského 

pohybového systému.“ 

Nejprve je zapot�ebí otestovat pacienta z hlediska správného dr�ení t� la a 

pohybové koordinace p�i b� �ných pohybových projevech a cvicích, aby se p�išlo na 

nedostatky nebo naopak p�ednosti pohybového chování. Z výsledku pak probíhá série 

lekcí, trvající zhruba 30 minut, p�i kterých se postupuje od jednoduchých pohyb�  po 

komplexní. Cílem je, aby si pacient uv� domoval zafixované pohybové vzorce. Vhodn�  

voleným cvi� ením je zlepšována proprioceptivní � innost. Nejprve se osv� d� uje cviky 

provád� t pasivn� , posléze s dopomocí a � asto se pozd� ji zahrnuje i odpor. Pokud toto 

zvládne p�ejde se k aktivnímu cvi� ení správn�  vedených pohyb� . Postupuje se z lehu 

p�es sed a� do stoje. Vhodnou alternativou je cvi� ení s pou�itím mí�� . 

V záv� ru se pacient u� í osvojené jednotlivé cviky za�adit do komplexních 

pohybových vzorc� , které se vyskytují v praktickém �ivot� . P�i záv� ru jednotlivých 

cvi� ení se zpravidla sestavuje t� i „vte�inová“ sestava pro b� �ný �ivot, její� cílem je 

spojit specifický u� ební obsah s konkrétní b� �nou � inností. [22] 

 

3.1.7 Vojtova metoda reflexní lokomoce: 

 Díky stimulaci tzv. spouš	 ových zón lze vyvolat svalové synergie, které se 

utvá�ejí v pr� b� hu motorické ontogeneze. Základem je reflexní plazení a reflexní 

otá� ení, které kdy� rozfázujeme tak zjistíme, �e v pr� b� hu celého pohybu jsou klouby 

v centrovaném postavení. 

 Lze tedy díky lokomo� ním vzor� m ovlivnit, jinak v� lí neovlivnitelnou, 

autochtonní muskulaturu. 

 Nutnou sou� ástí je spolupráce pacienta. Pokud je terapie chybná, pak m� �e 

pacienta poškodit. Tudí� je zapot�ebí, aby byl terapeut vysoce zkušený. [7, 14] 
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3.1.8 Fyzikální lé� ba: 

 Aplikace fyzikálních metod se provádí na odborném pracovišti. Vyu�ívá chladu, 

tepla, elektrických proud� , magnetického pole, sv� telného zá�ení, vodolé� bu � i reflexní 

terapie.  

 Úloha fyzikální lé� by p�i VDT je hlavn�  analgetická. 

Prost�edky fyzikální lé� by: 

·  Um� lé zdroje: magnetické pole, elektrické, akustické, termické zdroje a zdroje 

elementárních � ástic 

·  P�írodní zdroje: minerální prameny, rašelina, bahno, slatina, slune� ní zá�ení, 

klimatoterapie apod. 

·  Manuální terapie: RM, KM, polohování, pasivní cvi� ení, m� kké techniky apod. 

·  Aktivní cvi� ení: LTV apod. 

 

3.1.9 Stre� ink zkrácených sval� : 

 

 Úkolem stre� inku je optimální prota�ení sval�  a rozvíjení kloubní pohyblivosti, 

sní�ení svalového nap� tí po pohybové � innosti a udr�ení sval�  v pru�nosti. Stre� ink 

slou�í i jako prevence p�ed poran� ním. P�ipravuje t� lo na fyzickou zát� �. Svaly je 

pot�eba nejprve zah�át a poté protáhnout. (viz p�íloha � . 8e) [2] 
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4 PRAKTICKÁ � ÁST 

 

4.1 KAZUISTIKY 

 

4.1.1 Kazuistika � . 1 

 

Anamnéza: 

 

Rok narození: 22 let 

Pohlaví: �ena 

Výška: 170 cm 

T� lesná hmotnost: 69 kg 

OA:  

- b� �ná d� tská onemocn� ní 

- 1997 – akutní apendicitis 

- � asté výrony kotníku 

- krepitace (p�evá�n�  v kolenních kloubech) 

- ob� asné �lu� níkové koliky                                

RA:  

Matka: 

- hypothyreóza 

- zvýšený cholesterol 

- arytmie 

- varixy 

Otec: 

- zvýšený krevní tlak 

- akutní apendicitis 

Bratr: 

- ileus 

- akutní apendicitis 

PA: student 

SoA: �ije v byt �  s rodi� i. 

SpA: rekrea� n�  – turistika, cyklistika, plavání, aerobik 
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AA: penicilin, ampicilin, pe�í 

FA: antikoncepce 

Abúzus: nekou�í, nepije kávu, ob� as pije alkohol 

RHBA: rehabilitaci d�íve nenavštívila 

NO: Pacientka p�išla díky � astým bolestem p�edevším v oblasti C/Th p�echodu, které se 

objevují p�i dlouhém sezení. Bolest je pálivá s propagací do oblasti hlavy, vyvolává a� 

migrenózní stavy. Dále udává bolesti bederní páte�e p�i delší ch� zi, p�edevším pak SI 

skloubení, které se � asto blokuje. Bolest je dlouhodob� jšího rázu. Intenzivní bolest trvá 

2 týdny. 

 

Vstupní kineziologické vyšet�ení: 

2.11.2009 

 

Vyšet�ení aspekcí - statické: 

Pohled zezadu:   

·  paty - valgózní postavení  

·  zákolenní jamky – pravá výš, valgózní postavení 

·  gluteální rýhy - levá výš 

·  fossae lumbales – pravá výš 

·  lopaty pánevní – levá výš 

·  lopatky – levá výš, scapulae alatae 

·  thorakobrachiální trojúhelníky – pravý v� tší 

·  reliéf ramen – pravý reliéf výš 

Zboku: 

·  sní�ená p�í� ná no�ní klenba  

·  kolenní klouby v hyperextenzi 

·  pánev v anteverzi – zv� tšená bederní lordóza 

·  prominující b�icho  

·  ramena v protiakci 

·  mírná hrudní kyfóza 

·  hlava v p�edsunu – mírná kr� ní hyperlordóza 

Zep� edu: 

·  kolenní klouby – pravý výš, valgózní postavení 
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·  p�ední spiny – levá výš 

·  hrudník je v inspira� ním postavení  

·  thorakobrachiální trojúhelníky – pravý v� tší 

·  ramena v protiakci 

·  reliéf ramen – pravý reliéf výš 

 

Vyšet�ení palpací: 

·  Posunlivost facie v kr� ní oblasti, hrudní, laterální a thorakolumbální je sní�ena. 

·  Reflexní zm� ny v: m. trapezius, m. levator scapulae, m. piriformis 

 

Vyšet�ení ch� ze: 

·  P�i odvíjení plosky má zvednuté prsty. Na pravou nohu došlapuje více, 

p�i� em� znateln�  dupe. 

 

Funk� ní testy páte�e: 

·  Schoberova vzdálenost: + 4,5 cm 

·  Stiborova vzdálenost: + 8 cm 

·  Forestierova fleche: negativní 

·  � epojova vzdálenost: + 2 cm 

·  Ottova inklina� ní vzdálenost: + 2 cm 

·  Ottova reklina� ní vzdálenost: - 2 cm 

·  Thomayerova vzdálenost: 0 cm 

·  Lateroflexe: vlevo 20 cm, vpravo 19 cm 

 

Testy na VDT: 

·  Matthias� v test: Po 20-ti vte�inách se hlava dostala do p�edsunu, pánev  do 

anteverze, ramenní klouby do protrakce a b�icho se vyklenulo, co� poukazuje na 

chabé dr�ení t� la. 

·  Vá�ení na dvou vahách: PDK 37 kg X LDK 32 kg 

·  Trendelenburgova-Duchennova zkouška: negativní na ob�  DKK 

 

Pohybové stereotypy dle Jandy: 

1. extenze v ky� elním kloubu (extenze vle�e na b�iše): 
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P�i provedení se nejprve zapojily ischiokrurální svaly, posléze m. gluteus maximus a 

pak ji� šla vlna správným stereotypem. P�i vy�azení ischiokrurálních sval� , tedy flexí 

v kolenním kloubu, se projevilo výrazné oslabení m. gluteus maximus. 

2. abdukce v ky� elním kloubu (ABD vle�e na boku) 

Pacientka provedla tzv. tensorovou obdukci - obdukci, zevní rotaci a flexi v ky� elním 

kloubu, kdy p�eva�uje m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris. Op� t je 

v tomto p�ípad�  prokazateln�  oslaben m. gluteus medius a zmín� né svalové skupiny 

jsou ve zkrácení.  

3. flexe trupu (posazování z lehu do sedu) 

Pacientka pohyb nedoká�e provést bez souhybu DKK. Nad oslabenými b�išními svaly 

p�eva�uje m. iliopsoas a zádové svalstvo, které jsou ve zkrácení. 

4. flexe hlavy vle�e na zádech 

Pohyb pacientka zvládne vcelku bez problému. Ale p�i udr�ení hlavy ve flexi, se jí tato 

poloha zdá po 15 sekundách nep�íjemná, za� íná tremor. 

5. abdukce v ramenním kloubu (ABD vsed� ) 

Pohyb za� íná elevací pletence HK (tedy aktivací horních vláken m. trapezius, m. 

levator scapulae), lopatka není dostate� n�  stabilizována – odstává její spodní úhel 

(scapula alata), protrakce ramen. 

6. klik (vzpor) 

P�i pr� b� hu pohybu byla p�edevším zjevná nedostate� nost fixace lopatky – scapula 

alata. Tedy nedostate� nost dolních fixátor�  lopatky. 

(viz p�íloha � . 5) 

 

Hodnocení HSSP dle Kolá�e: 

1. Vyšet�ení dechového stereotypu: 

Pacientka má hrudník v inspira� ním postavení a vyu�ívá kostálního dýchání, p�i kterém 

se sternum pohybuje kraniokaudáln�  a hrudník se nerozvíjí minimáln� , mezi�eberní 

prostory se nerozvíjí. 

2. Bráni� ní test:  

Pacientka dovede jen minimáln�  aktivovat svaly proti odporu, hrudník se nerozvíjí 

lateráln� , nedochází k rozši�ování mezi�eberních prostor, �ebra se pohybují kraniáln� . 

Tudí� stabilizace dolních segment�  páte�e není mo�ná. 

3. Test nitrob�išního tlaku: 

Tlak je nedostate� ný, umbilicus se sune kraniáln� . 
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4. Exten� ní test: 

Minimální aktivace laterální skupiny b�išních sval� , vyklenují se konvexn� . Nadm� rná 

aktivace paravertebrálních a ischiokrurálních sval� . Horní úhly lopatek se posunují 

kraniáln� . 

5. Test flexe trupu: 

�ebra se pohybují lateráln� , p�i flexi je hrudník v nádechovém postavení, dochází 

k b�išní diastáze. 

6. Test extenze v ky� lích: 

P�i provedení se pánev dostává do anteverze, vytvá�í se hyperlordóza a kyfotizaci Th/L 

p�echodu. Laterální skupina b�išních sval�  se vyklenuje konvexn� . 

7. Test flexe v ky� li (vle�e): 

Hrudník neudr�í v kaudálním postavení, umbilicus se sune kraniáln� , aktivují se prsní 

svaly. 

(viz p�íloha � . 6) 

 

Zkrácené svaly: 

·  Mm. pectorales – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. quadratus lumborum – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. iliopsoas – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. rectus femoris – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. tensor fasciae latae – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  Paravertebrální zádové svaly – 1 = (mírné zkrácení bilateráln� ) 

 

Oslabené svaly: 

·  M. serratus anterior – 3 

·  M. rectus abdominis - dolní � ást – 3 

·  M. gluteus maximus – 3+ 

·  Mezilopatkové svalstvo - 3 

 

Krátkodobý kompenza� ní fyzioterapeutický plán: 

·  Prota�ení a uvoln� ní facií v kr� ní, hrudní, laterální a thorakolumbální oblasti 

·  M� kké techniky v oblasti zad + ošet�ení TrP a TdP  
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·  PIR – m. trapezius (horní vlákna), m. levator scapulae, m. piriformis (viz p�íloha 

� . 

·  Mobilizace - SI skloubení  

·  Trakce – kr� ní páte�, bederní páte�  

·  Stre� ink  

·  Posílení oslabených sval�  (P�íloha � . 8k) 

·  Centrace lopatek a ramenních kloub�  

·  Nácvik dechového stereotypu  

·  Nácvik stabiliza� ní funkce bránice v sou� innosti s b�išními svaly  

·  Ovlivn� ní rigidity a dynamiky hrudního koše  

·  Ovlivn� ní extenze hrudní páte�e 

·  Senzomotorická stimulace – nácvik malé nohy  

·  Senzomotorická stimulace - cvi� ení na balan� ních plochách  

·  Senzomotorická stimulace - cvi� ení na velkých mí� ích (P�íloha � . 8l) 

·  Brügger koncept – korekce správného sedu a stoje  

·  Škola zad – nácvik správných pohybových stereotyp�  

 

Dlouhodobý kompenza� ní fyzioterapeutický plán: 

·  pravidelná pohybová aktivita typu: plavání, pilates, jóga � i kolektivní sporty 

jako volejbal, basketbal apod. 

·  cvi� ení na velkých mí� ích 

·  cvi� ení na balan� ní plošin�  

·  protahovací a posilovací cviky 

·  dodr�ování správných pohybových stereotyp�  + Brügger koncept, Škola zad 

 

 

Pr� b� h terapie: 

Spolupráce s pacientkou byla bez potí�í. Ze za� átku byl malý problém, proto�e 

poci	 ovala stud a proto se p�i vyšet�ení a prvních hodinách terapie nedokázala pln�  

uvolnit a soust�edit, ale zhruba po 3 týdnech stud odbourala a výsledky se v závislosti 

na tom výrazn�  zlepšily. Na terapie p�icházela pravideln� , vyjma období Vánoc a první 

poloviny ledna, kdy byla na dovolené. Terapie probíhaly od 2.11.2009 do 18.12.2009 

jedenkrát týdn�  a od 18.1.2010 do 26.3.2010 jedenkrát za dva týdny.  
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Terapie za� ínala tím, �e jsem zjiš	 ovala subjektivní obtí�e pacientky. Dále jsem 

zjiš	 ovala jestli vnímá n� jaké zm� ny po uplynulých terapiích. Po ka�dé jsem pracovala 

s aktuálním nálezem. Kontrolovala jsem problémy z p�edchozí terapie. P�edevším šlo o 

stav zkrácených sval� , � asté blokády SI skloubení, pohybové stereotypy, reflexní 

zm� ny, kontrolu správného sedu a stoje a testy na HSSP podle Kolá�e. 

Po kontrole a p�ípadném ošet�ení � i korekci jsem pokra� ovala s centrací lopatek 

a ramenních kloub�  a dalším cvi� ení, které jsem se sna�ila vybírat podle aktuálního 

stavu pacienta. � asto jsem volila balan� ní plošinu, metody dle Kolá�e a nácvik malé 

nohy. Ostatní prvky uvedené v krátkodobém kompenza� ním fyzioterapeutickém plánu 

se p�i terapiích r� zn�  st�ídaly. 

P�i zakon� ení terapie jsem zjiš	 ovala, zda poci	 uje zm� ny po ukon� ení terapie a 

zkontrolovala jsem pohybové stereotypy a testy na HSSP podle Kolá�e. 

 

Výstupní kineziologické vyšet�ení: 

26.3.2010 

 

Vyšet�ení aspekcí - statické: 

Výrazn�  se zlepšilo celkové dr�ení t� la: 

- Anteverze pánve ji� není tak výrazná, tudí� se zmenšila i bederní hyperlordóza. 

- Ramenní klouby jsou díky prota�eným mm. pectorales v retropozici a hrudní 

hyperkyfóza se mírn�  oploštila. 

- P�edsun hlavy je díky nácviku správného dr�ení t� la zkorigován. 

 

Vyšet�ení palpací: 

- posunlivost fascií je v po�ádku 

- Reflexní zm� ny se p�i aktuálním vyšet�ení nevyskytují (v pr� b� hu terapií se 

však objevovaly � asto) 

 

Vyšet�ení ch� ze: Pokud se pacientka na ch� zi soust�edí, pak problém není výrazný. 

Funk� ní testy páte�e: 

·  Schoberova vzdálenost: + 5 cm 

·  Stiborova vzdálenost: + 9 cm 

·  Forestierova fleche: negativní 
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·  � epojova vzdálenost: + 3 cm 

·  Ottova inklina� ní vzdálenost: + 2 cm 

·  Ottova reklina� ní vzdálenost: - 2 cm 

·  Thomayerova vzdálenost: 0 cm 

·  Lateroflexe: vlevo 20 cm, vpravo 20 cm 

 

Matthias� v test: Pacientka vydr�í v korigovaném stoji daných 30 vte�in. 

 

Pohybové stereotypy dle Jandy: 

- extenze v ky� elním kloubu (extenze vle�e na b�iše): z� stává špatný stereotyp 

- abdukce v ky� elním kloubu (ABD vle�e na boku): provede � istou ABD 

- flexe trupu (posazování z lehu do sedu): provede bez souhybu DKK 

- flexe hlavy vle�e na zádech: tremor nastupuje po 25 vte�inách 

- abdukce v ramenním kloubu (ABD vsed� ): provede � istou ABD 

- klik (vzpor): lopatky doká�e zafixovat 

 

Hodnocení HSSP dle Kolá�e: 

- Vyšet�ení dechového stereotypu: pacientka se nau� ila správnému stereotypu 

dýchání 

- Bráni� ní test: pacientka doká�e aktivovat svaly proti odporu, hrudník se ji� 

rozši�uje lateráln�  

- Test nitrob�išního tlaku: ji� doká�e aktivovat svalstvo proti odporu a umbilicus 

se neposouvá kraniáln� . 

- Exten� ní test: ji� se tolik nezapojují paravertebrální a ischiokrurální svaly 

- Test flexe trupu: hrudník udr�í v kaudálním postavení a k diastáze ji� nedochází 

- Test extenze v ky� li: nedochází k anteverzi pánve 

- Test flexe v ky� li: udr�í kaudální postavení hrudníku a umbilicus se neposouvá 

kraniáln� . 

 

Zkrácené svaly: 

·  Mm. pectorales – 0 

·  M. quadratus lumborum – 0 

·  M. iliopsoas – 0 
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·  M. rectus femoris – 0 

·  Paravertebrální zádové svaly – 0 

·  M. tensor fasciae latae – mírné zkrácení – 0  

 

Oslabené svaly: 

·  M. serratus anterior – 4 

·  M. rectus abdominis - dolní � ást – 3+ 

·  M. gluteus maximus – 4 

·  Mezilopatkové svalstvo – 4 

 

Mimo jiné díky dodr�ování správných pohybových stereotyp�  se d�ív� jší bolesti 

v oblasti páte�e, a to p�edevším v kr� ní oblasti, zmírnily. Dále napomohly ke korekci 

zv� tšených zak�ivení páte�e – p�edsun hlavy a zv� tšená bederní lordóza se zmenšily. 
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4.1.2 Kazuistika � . 2 

 

Anamnéza: 

 

Rok narození: 1986 

Pohlaví: Mu� 

Výška: 183 cm 

T� lesná hmotnost: 80 kg 

 

OA:  

- b� �ná d� tská onemocn� ní 

RA:  

Matka: 

- artróza 

Otec: 

- �ádná vá�n� jší onemocn� ní 

PA: student 

SoA: �ije v byt �  s rodi� i.  

SpA: 

- Od 4 do 14 let závodn�  plaval 

- Od 13 závodn�  vodní pólo 

- Rekrea� n�  – posilovna, turistika, b� �ky, ly�e 

AA: negativní 

FA: negativní 

Abúzus: 1 šálek kávy denn� , ob� as kou�í, ob� as alkohol 

RHBA: rehabilitaci d�íve nenavštívil 

NO: Klient si st� �uje na bolesti p�evá�n�  bederní páte�e. Vnímá ji jako nep�íjemný tlak. 

Objevuje se hlavn�  po delším le�ení. Dále má � asté bolesti kr� ní páte�e v celém jejím 

pr� b� hu. Obtí�e se objevují ji� asi t� i roky, ale intenzivn� ji je za� al poci	 ovat (hlavn�  

bederní páte�e) p�ibli�n �  p�ed m� sícem. Ji� p� l roku bolest pravého ramenního kloubu, 

p�edevším p�i plavání. 

 

Vstupní kineziologické vyšet�ení: 

27.11.2009 
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Vyšet�ení aspekcí - statické: 

Pohled zezadu:  

·  Gluteální rýhy – pravá výš 

·  fossae lumbales – pravá výš 

·  thorakobrachiální trojúhelník – levý v� tší 

·  lopatka – levá výš, scapulae alatae 

·  reliéf ramen – levý reliéf výš 

Zboku:  

·  hyperextenze kolenních kloub�  

·  zvýšená bederní lordóza 

·  zvýšená hrudní kyfóza 

·  zvýšená kr� ní lordóza 

·  ramena v protrakci 

·  p�edsun hlavy 

Zep� edu: 

·  špi� ky lateráln�  vybo� eny 

·  p�ední spiny – levá výš 

·  umbilikus orientován doleva 

·  prsní bradavky – levá výš 

·  klí� ní kosti – levá výš 

·  reliéf ramen – levý reliéf výš 

(viz p�íloha � . 8a) 

 

Vyšet�ení palpací: 

·  bolestivost a zvýšený svalový tonus v oblasti ramenních pletenc�  

·  Reflexní zm� ny: m. trapezius – horní vlákna, m. SCM 

·  Posunlivost fascie v kr� ní oblasti, hrudní a laterální je sní�ena. 

 

Vyšet�ení ch� ze: 

 Pacient dupe, odvíjení nohy není plynulé. Proto�e má výraznou hyperkyfózu 

hrudní páte�e, tak p�edbíhá trup t� �išt �  a DKK.  
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Funk� ní testy páte�e: 

·  Schoberova vzdálenost: + 6cm 

·  Stiborova vzdálenost: + 11cm 

·  Forestierova fleche: negativní 

·  � epojova vzdálenost: + 2cm 

·  Ottova inklina� ní vzdálenost: + 2cm 

·  Ottova reklina� ní vzdálenost: 3cm 

·  Thomayerova vzdálenost: 9cm 

·  Lateroflexe: vlevo 21cm, vpravo 25cm 

 

Testy na VDT: 

·  Matthias� v test: Dochází k p�edsunu hlavy a v hrudní páte�i k hyperkyfóze. 

(p�íloha � . 8j) 

·  Vá�ení na dvou vahách: PDK 42 kg X LDK 38 kg 

·  Trendelenburgova-Duchennova zkouška: negativní na ob�  DKK 

 

Pohybové stereotypy dle Jandy: 

1. extenze v ky� elním kloubu (extenze vle�e na b�iše): 

Provedl správný stereotyp 

2. abdukce v ky� elním kloubu (ABD vle�e na boku) 

Pacient provedl tzv. tensorovou obdukci - obdukci, zevní rotaci a flexi v ky� elním 

kloubu, kdy p�eva�uje m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris.  

3. flexe trupu (posazování z lehu do sedu) 

Provedl bez problému 

4. flexe hlavy vle�e na zádech 

Vydr�el 30 vte�in bez problému 

5. abdukce v ramenním kloubu (ABD vsed� ) 

Provedl bez problému 

6. klik (vzpor) 

P�i pr� b� hu pohybu byla p�edevším zjevná nedostate� nost fixace lopatky – scapula 

alata. Tedy nedostate� nost dolních fixátor�  lopatky.  

(viz p�íloha � . 5) 
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Hodnocení HSSP dle Kolá�e: 

1. Vyšet�ení dechového stereotypu: 

Pacient má hrudník v inspira� ním postavení a vyu�ívá kostálního dýchání, p�i kterém se 

sternum pohybuje kraniokaudáln�  a hrudník se rozvíjí minimáln� , mezi�eberní prostory 

se nerozvíjí. 

2. Bráni� ní test:  

Pacient ví jak test provést správn� , ale laterální skupina b�išních sval�  není tak silná, 

aby to provedl dokonale.  

3. Test nitrob�išního tlaku: 

Test provádí správn� . 

4. Exten� ní test: 

Výrazné zapojení ischiokrurálních a paravertebrálních sval� . Laterální skupina b�išních 

sval�  není dostate� n�  aktivní. Lopatky nedoká�e udr�et fixované.  

5. Test flexe trupu: 

B� hem flexe hlavy dochází ke kraniální synkinéze hrudníku a kostí klí� ních. Laterální 

skupina b�išních sval�  se konvexn�  vyklenuje a bránice je v útlumu. Zapojuje se m. 

rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis.  

6. Test extenze v ky� lích: 

Laterální skupina b�išních sval�  je op� t insuficietní. Dochází k nadm� rné aktivaci 

extenzor�  páte�e s maximem v thorakolumbálním p�echodu. 

7. Test flexe v ky� li (vle�e): 

Hrudník se dostává do inspira� ního postavení. Aktivuje se horní porce m. rectus 

abdominis a m. obliquus externus abdominis a aktivita laterální skupiny b�išních sval�  

je malá. 

(viz p�íloha � . 6) 

 

Zkrácené svaly: 

·  Mm. pectorales – 1- (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. quadratus lumborum - 1 - (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. iliopsoas – 1 - (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  M. rectus femoris – 1 -  (mírné zkrácení bilateráln� ) 

·  Paravertebrální zádové svaly – 1 -  (mírné zkrácení bilateráln� ) 
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Oslabené svaly: 

·  M. serratus anterior – 4 

 

Krátkodobý kompenza� ní fyzioterapeutický plán: 

·  Prota�ení facií v kr� ní, hrudní a laterální oblasti. 

·  M� kké techniky v oblasti zad a ramenních kloub�  + ošet�ení TrP a TdP 

·  PIR – m. trapezius (horní vlákna), m. SCM 

·  Mobilizace – lopatky, hrudní páte�, SI skloubení  

·  Trakce – kr� ní páte�, bederní páte�, ramenní kloub 

·  Stre� ink (viz p�íloha � . 8e) 

·  Posilování oslabených sval�   

·  Nácvik dechového stereotypu  

·  Nácvik stabiliza� ní funkce bránice v sou� innosti s b�išními svaly  

·  Ovlivn� ní rigidity a dynamiky hrudního koše  

·  Ovlivn� ní extenze hrudní páte�e 

·  Senzomotorická stimulace – nácvik malé nohy (viz p�íloha � . 8f) 

·  Senzomotorická stimulace - cvi� ení na balan� ních plochách (viz p�íloha � . 8h) 

·  Senzomotorická stimulace - cvi� ení na velkých mí� ích 

·  Brügger koncept – korekce správného sedu a stoje (viz p�íloha � . 8c) 

·  Škola zad – nácvik správných pohybových stereotyp�  

 

Dlouhodobý kompenza� ní fyzioterapeutický plán: 

·  Protahovací a posilovací cviky dle edukace p�i terapiích 

·  Cvi� ení na balan� ní plošin�  a gymnastickém mí� i 

·  Vodní pólo hrát nadále aktivn�  

·  Dodr�ování správných pohybových stereotyp�  v� etn�  Brüggera a Školy zad 

·  Automobiliza� ní cviky dle edukace na kr� ní a bederní páte� 

·  Dopl� ková sportovní aktivita – posilovna, b� h, kolektivní sporty (volejbal, 

fotbal, frisbee…) 

 

Pr� b� h terapie: 

 Práce byla naprosto bez obtí�í. Nicmén�  jsem pacienta musela více motivovat 

pro domácí cvi� ení, ale vzhledem ke studijní vytí�enosti a trénink� m vodního póla 4x 
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týdn�  se lenosti pochopiteln�  neubránil. V období od 27.11.2009 do 15.1.2010 

probíhaly terapie jedenkrát týdn� . Do 29.1.2010 byl pacient na dovolené a od 1.2.2010 

do 22.3.2010 probíhaly terapie dvakrát týdn� . 

Postup byl stejný jako u p�edchozí pacientky. Nejprve jsem zjiš	 ovala 

subjektivní obtí�e pacienta a jestli vnímá n� jaké zlepšení � i zhoršení po uplynulých 

terapiích. Pracovala jsem s aktuálním nálezem. Po� átek terapie jsem zahájila kontrolou 

problému z p�edchozí terapie. P�edevším šlo o stav zkrácených sval� , bolest pravého 

ramenního kloubu, pohybové stereotypy, reflexní zm� ny, kontrolu správného sedu a 

stoje a testy na HSSP podle Kolá�e. 

Nalezené nedostatky jsem ošet�ila p�ípadn�  zkorigovala. Následovala centrace 

lopatek a ramenních kloub� , prota�ení zkrácených sval�  a cvi� ení, které bylo pro daný 

nález nejoptimáln� jší. Nej� ast� ji to byly cviky na balan� ních plošinách, které pacientovi 

výrazn�  pomáhaly, dále cviky na velkých mí� ích a metody dle Kolá�e, které se r� zn�  

st�ídaly. Ostatní prvky uvedené v krátkodobém kompenza� ním fyzioterapeutickém 

plánu se p�i terapiích r� zn�  prolínaly.  

Terapii jsem kon� ila kontrolou test�  na HSSP dle Kolá�e a pohybových 

stereotyp�  a zajímala jsem se zda poci	 uje jakékoli zm� ny po terapii. 

 

Výstupní kineziologické vyšet�ení: 

22.3.2010 

 

Vyšet�ení aspekcí statické: 

Celkové dr�ení t� la se zlepšilo 

- kompenzace bederní hyperlordózy, hrudní hyperkyfózy i kr� ní hyperlordózy  

- ramenní klouby ji� nejsou v tak výrazné protrakci 

(viz p�íloha � . 8b) 

 

Vyšet�ení palpací: 

- Bolestivost ramenního kloubu ustala 

- Posunlivost fascií je v po�ádku 

- Reflexní zm� ny se p�i aktuálním vyšet�ení nevyskytují (v pr� b� hu terapií se 

objevovaly) 

 

Funk� ní testy páte�e: 
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·  Schoberova vzdálenost: + 6 cm 

·  Stiborova vzdálenost: + 11 cm 

·  Forestierova fleche: negativní 

·  � epojova vzdálenost: + 3 cm 

·  Ottova inklina� ní vzdálenost: + 3 cm 

·  Ottova reklina� ní vzdálenost: 3 cm 

·  Thomayerova vzdálenost: 4 cm 

·  Lateroflexe: vlevo 25 cm, vpravo 25 cm 

 

Matthias� v test: Pacient vydr�í v korigovaném stoji daných 30 vte�in. 

 

Pohybové stereotypy dle Jandy: 

- abdukce v ky� elním kloubu (ABD vle�e na boku): provede � istou ABD 

- klik (vzpor): lopatky doká�e zafixovat 

 

Hodnocení HSSP dle Kolá�e: 

- Vyšet�ení dechového stereotypu: pacientka se nau� ila správnému stereotypu 

dýchání 

- Bráni� ní test: pacientka doká�e aktivovat svaly proti odporu 

- Exten� ní test: ji� se tolik nezapojují paravertebrální a ischiokrurální svaly 

- Test flexe trupu: hrudník udr�í v kaudálním postavení 

- Test extenze v ky� li: zapojuje se laterální skupina b�išních sval� , extenzory 

páte�e se ji� tolik neaktivují 

- Test flexe v ky� li: udr�í kaudální postavení hrudníku a zapojí laterální skupinu 

b�išních sval�  

 

Zkrácené svaly: 

·  Mm. pectorales – 0 

·  M. quadratus lumborum - 0 

·  M. iliopsoas – 0 

·  M. rectus femoris – 0 

·  Paravertebrální zádové svaly – 0 
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Oslabené svaly:  

·  M. serratus anterior – 5 

 

Díky mobilizaci, centraci a m� kkým technikám na pravý ramenní kloub bolest ustala. 

Mimo jiné díky dodr�ování správných pohybových stereotyp�  se d�ív� jší bolesti 

v oblasti páte�e zmírnily. Dále napomohly ke korekci zak�ivení páte�e – p�edsun hlavy, 

hyperkyfóza hrudní páte�e a zv� tšená bederní lordóza se zmenšily. 
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5 DISKUSE 

  

Povinností fyzioterapeuta je celo�ivotní vzd� lávání, tedy získávání informací 

v komplexním m�� ítku jeho pracovní nápln� . Pojem hluboký stabiliza� ní systém je 

vcelku � erstvý pojem pro praxi. Mnoho pracovník�  v oboru �eší problematiku vadného 

dr�ení t� la, a bolestí s tím spojených, klasickým obrázkem, tedy prací s povrchovými 

svalovými strukturami, nikoli se st� �ejními niterními. Samoz�ejm� , �e nap�. prota�ení 

zkrácených pektorálních sval�  a posílení mezilopatkových sem neodmysliteln�  pat�í, ale 

výsledky se dostaví jen pokud je terapie úplná, tudí� zam�� ená do hloubky, ale i na delší 

vzdálenosti, tím myslím i práci s kon� etinami a p�edevším pak z CNS. Nicmén�  „nová 

kolá�ovská éra“, ale samoz�ejm�  i jiní, nám poskytuje dostatek informací a materiál�  

k nahlédnutí do podstaty problému, �e neznalost ji� neomlouvá a problémy typu VDT 

ji� mají být �ešeny modern� jším, obsáhlejším zp� sobem.  

Pokud se ješt�  vrátím k problematice posilování hypotonických sval� , pak se 

musím zmínit, �e podle Hermachové je sval trvale p�et� �ován a na konto toho je 

posilování neú� elné a� nebezpe� né. Je zapot�ebí nejprve vyrovnat svalové nap� tí v této 

oblasti prost�ednictvím speciálních postup�  (hlazení, orientální cvi� ení) a teprve pak 

p�ípadn�  posilovat. [9] 

 Ji� v pr� b� hu vývoje, p�edevším pak prvních t�ech m� síc�  �ivota, se utvá�í 

budoucí dr�ení t� la, které je dále ovliv� ováno vnit�ními i zevními podmínkami. 

 Je známo, �e pokud dít�  za� ne nap�. p�ed� asn�  chodit, pak se v budoucnu m� �e 

objevit problém typu svalových dysbalancí a z toho plynoucích r� zných typ�  VDT. Je 

to dáno tím, �e skelet nebyl natolik vyzrálý, aby zvládnul náhlou zm� nu zát� �e. 

Dalším faktorem, který se podílí na insuficienci HSSP je minimální sportovní 

aktivita, kterou v dnešní dob�  nahradila virtuální realita. Hodiny strávené a	  u� u 

po� íta� e � i televize zabra� ují správnému vývoji pohybového aparátu. Spole� n�  

s útlumem HSSP se o slovo hlásí zkrácené a oslabené svalstvo, bolesti páte�e, ale i 

hlavy, chudší motorické dovednosti, útlum propriocepce z ne� innosti a v neposlední 

�ad�  mocný nár� st obezity u d� tí i velmi malých. 

Na druhé stran�  sportovní � innost, která je však zam�� ena jednostrann�  p� sobí 

na t� lo také negativn� . Zat� �ování pravideln�  jen jedné � ásti t� la je pro jedince velice 

náro� né a zp� sobuje svalové dysbalance, co� se následn�  �et� zí v nad�azen� jší 
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problémy. Jako p�íklad bych uvedla plavce. Ti mají zpravidla hyperkyfózu hrudní 

páte�e, která je zap�í� in� na p�edevším zkrácenými mm. pectorales, a bolesti v oblasti 

ramenních kloub� , na které jsou kladeny velké zat� �kávací nároky. 

Mnozí lidé pracují v nevyhovujících pracovních polohách a pohybech, jako je 

nap�. práce u pásu, kdy musí stereotypn�  provád� t rotace trupu, nebo  práce skladníka, 

je� zachází s t� �kými b �emeny. Nejen �e si postupem tato zam� stnání vy�adují odplatu 

v podob�  úporných bolestí, ale v mnoha p�ípadech je výsledek p�et� �ování výh�ez 

ploténky.  

Protikladem manuálního zam� stnání s vysokými nároky na pohyb je sedavé 

zam� stnání. Je to p�edevším práce s po� íta� em. N� kolikahodinový sed s HK na myši, 

málokdy s ergonomicky vyhovujícím nábytkem a pom� ckami napomáhajícími k 

dynamickému sedu (nap�. sed na ovrballu) postupn�  zp� sobují bolesti p�evá�n�  

v oblasti kr� ní páte�e, ale i hrudní a bederní, dále bolesti hlavy, ramenních kloub� , 

záp� stí a dalších problém�  vyplývajících z útlumu � i nevhodné pozici pohybového 

aparátu. � asto se vyskytuje p�edsunuté dr�ení hlavy a hyperkyfóza hrudní páte�e. Bylo 

by nasnad�  vybavit kancelá�e vyhovujícím nábytkem, gymnastickým mí� em a 

overbally, aby se zam� stnanci nemuseli nepohodln�  hrbit nad po� íta� em, ale aby byla 

mo�nost vyu�ívat t� chto pom� cek k odstran� ní bolestí, co� by ur� it�  vedlo k lepším 

pracovním výsledk� m. 

Obdobný problém mají i d� ti s nástupem do školních lavic, s � ím� je spojeno 

sezení v nevyhovujícím školním nábytku, kde je op� t nedostatek ergonomických 

pom� cek, overball� , gymnastických mí��  � i jiných dopl� k� . �idle by m� la být 

konstruována podle výšky jedince a délky DKK. Opora zad by m� la být anatomicky 

tvarovaná a sedací plocha ne p�íliš dlouhá. Pracovní st� l má odpovídat výšce postavy i 

�idle tak, aby dít�  nebylo shrbené. Navíc se potýkají i s náhlou zát� �í na t� lo, je� 

p�edstavuje aktovka, která ne v�dy spl� uje ideální podmínky pro dít� . Aktovka má být 

konstruována tak, aby byla kvalitní a pevná a její obsah nesmí p�ekro� it desetinu t� lesné 

hmotnosti dít� te. 

Na celkový postoj, tedy na dr�ení t� la, se jist�  z velké � ásti podílí i psychický 

stav jedince. Je známo, �e � lov� k psychicky zdeptaný nebude dr�et hlavu vesele 

vzty� enou, ba naopak, celkové dr�ení bude schoulené, co� m� �e po takovémto 

dlouhodob� jším stavu druho�ad�  p� sobit na pohybový aparát a na rozvíjení r� zných 

patologií a bolestí. V dnešní dob�  � asté šikany, mobbingu, bossingu � i jakýchkoli jiných 

stresových situací je návšt� va psychologa frekventovanou zále�itostí a to bohu�el ji� i 
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v d� tském v� ku. Tím chci �íci, �e samotné dr�ení t� la není jen otázkou funk� ní poruchy, 

ale otázkou i psychického a sociálního zázemí. 

 Vlastním pozorováním bych shledala i „d� di� nou“ slo�ku jako nezanedbatelnou. 

Ka�dý má tendenci p�ebírat r� zné návyky od ostatních. Dvakrát tolik to platí u d� tí, 

které dennodenn�  pozorují špatné motorické dovednosti svých rodi��  a „kopírují“ tak 

jejich zvyklosti. 

 V dnešní moderní dob�  po� íta�� , sedavého zam� stnání a s tím související lenosti 

a obezity je jen minimum lidí, kte�í mají správné dr�ení t� la. Z výše �e� eného vyplývá, 

�e nedostatk� , které zp� sobují VDT, útlum HSSP a r� zn�  lokalizované bolesti je kolem 

nás v� tšina. Proto jsem zahájila dotazníkovou akci, která m� la nastínit, jaká je opravdu 

situace mezi lidmi. Cílem bylo zjistit nejfrekventovan� jší lokalizace a p�í� iny bolestí u 

20 �en a 20 mu�� . Dotazníky probíhal formou rozhovoru, kdy jsem si mohla odpov� di 

na jednotlivé otázky up�esnit, pokud nebyla jejich formulace p�íliš jednozna� ná a 

naopak o stru� ných odpov� dích podiskutovat. 

 Nej� ast� jší odpov� di �en se týkaly problematiky v oblasti kr� ní páte�e a s tím 

spojené bolesti hlavy, bolesti hrudní páte�e a bederní s � astou blokádou SI skloubení. 

P�í� iny byly sedavé zam� stnání, nízká pohybová aktivita a ruku v ruce s tím jdoucí 

špatné pohybové stereotypy. 

 �eny uvád� ly z 60 % bolest kr� ní páte�e díky sedavému zam� stnání (sekretá�ka, 

ú� etní, prodava� ka, studentka apod.). Z toho si v� tšina st� �ovala na � asté bolesti hlavy. 

40 % �en, do kterých pat�ily i �eny p�edchozí, uvedlo bolest hrudní páte�e p�i dlouhém 

sezení, tedy op� t díky sedavému zam� stnání. 50 % �en m� lo problém v oblasti bederní 

páte�e p�i delším stání, z � eho� se více ne� polovin�  � asto blokuje SI skloubení a 

zárove�  se objevuje bolest DKK (prodava� ka, u� itelka na základní škole, zdravotní 

sestra apod.). P�i dotazu zda vyu�ívají n� jakých pom� cek p�i práci, jako jsou overbally, 

se 90 % shodlo na tom, �e nic takového nevyu�ívají. 

 Nejfrekventovan� jší odpov� di mu��  byly bolesti bederní páte�e a kr� ní páte�e se 

sou� asnou bolestí ramenních kloub�  a hlavy. 

 65 % mu��  si st� �ovalo na bolest v bederní páte�i díky manuáln�  náro� né práci 

(automechanik, zam� stnanec skladu, zedník apod.). 50 % udávalo bolest kr� ní páte�e, 

z � eho� zhruba polovina díky sedavému zam� stnání (po� íta� ový odborník, zam� stnanec 

banky, student apod.) a druhá � ást op� t díky manuáln�  náro� né práci (zam� stnanec 

skladu, lakýrník, pracovník u kasy v supermarketu). Na bolest ramenních kloub�  si 
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st� �ovalo 40 % a na bolest hlavy 60 %. I mu�i se shodli na tom, �e pom� cek 

nevyu�ívají. 

 Bohu�el ani jeden z dotazovaných nebyl bez obtí�í. Tudí� se má hypotéza 

opravdu potvrdila.  

 Pro kazuistiky jsem si vybrala 2 pacienty s r� znými obtí�emi. Zám� rn�  jsem 

vybrala jednu �enu a jednoho mu�e obdobného v� ku. Domluvit první sch� zku nebyl 

problém ani s jedním z pacient� . Oba byli velice vst�ícní.  

Po podrobném vyšet�ení se ukázalo, �e pacientka má nejv� tší problém v kr� ní 

páte�i p�i delším sezení a v bederní p�i delším stání a ch� zi. Celkové dr�ení jsem 

shledala bezpochyby chabé. Od t� chto nález�  se odvíjela terapie, kdy p�i ka�dé nové 

terapii byl zkontrolován aktuální stav a na úkor toho jsem volila jednotlivé prvky.   

U pacienta jsem našla hyperkyfózu hrudní páte�e a bolestivost pravého ramene, 

o n� � se dle mého názoru zaslou�ily � asté náro� né tréninky vodního póla, které byly 

st�ídané n� kolikahodinovou prací u po� íta� e v nevyhovující poloze. Op� t jsem stanovila 

obecné mo�nosti terapie a p�i ka�dé terapii jsem je dle pot�eby obm�� ovala.  

Oba pacienti m� li spole� né to, �e stav HSSP byl v obou p�ípadech v r� zné mí�e 

nedostate� ný. Proto jsem p�i ka�dé terapii kontrolovala stav HSSP dle Kolá�ových test�  

a poka�dé za�adila cviky na HSSP. U pacienta se do t�í, u pacientky do 4 týdn�  stav 

HSSP výrazn�  zlepšil, co� bylo patrné zejména na stereotypu dýchání a zapojení 

bránice a na aktivaci laterální skupiny b�išních sval� . 

Dalším spole� ným rysem bylo vyu�ívání špatných pohybových stereotyp� , co� 

zp� sobilo r� zné bolesti a odchylky v dr�ení t� la. Proto jsem do terapie za�adila prvky ze 

senzomotorické stimulace, korigovaný stoj a sed dle Brüggera, Školu zad a poradila 

jsem, aby p�i delším sedu vyu�ívaly overball�  � i gymnastických mí�� . Cht� la bych 

hlavn�  uvést jeden zásadní fakt, oba pacienti m� li velký problém s udr�ením stability na 

balan� ní plošin� , proto jsem zvolila metodu, kterou vyu�ívá Hermachová a to, �e p�ed 

vstupem na balan� ní plochu jsem nechala pacienty r� zn�  p�ešlapovat v mno�ství 

kamínk� , korálk�  a fazolí. Kdy� znovu vstoupili na plochu, sami pocítili a bylo to znát, 

�e jejich stabilita se n� kolikanásobn�  vylepšila. Hermachová uvádí, �e je to dáno 

vylepšením exteroceptivní funkce nohy a velké zádové svaly u� nemají tendenci 

p�ebírat tuto funkce, jako tomu bylo p�ed tím. [9] 

K dlouhodob� jšímu ovlivn� ní patologií je však zapot�ebí delší � asový úsek, 

proto jsem sestavila dlouhodobý kompenza� ní fyzioterapeutický plán. 
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Díky porovnání vstupního a výstupního kineziologického vyšet�ení musím 

podotknout, �e zvolené postupy byly pro vylepšení stavu pohybového aparátu vybrány 

vhodn�  a celkový stav obou klient�  se znateln�  zkorigoval. 

Myslím, �e by bylo p�ínosné seznámit ka�dého pacienta se správným 

provád� ním pohybových stereotyp� , p�edešlo by se tak mnohým komplikacím 

spojeným s vertebrogenními obtí�emi.  

Zpracovávat dané téma bylo v mnohém p�ínosné nejen pro klienty, ale i pro m� . 

Za� ala jsem vyu�ívat cvik�  na HSSP a dbát nejen na to jak sedím, ale i na to jak stojím 

u pacienta i jak se motoricky chovám v b� �ných denních � innostech. Ur� it�  bych se 

cht� la v dané problematice dále vzd� lávat a shroma�
 ovat poznatky, které bych pak 

vyu�ívala pro praxi.    
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6 ZÁV� R 

  

V práci se zam�� uji na problematiku vadného dr�ení t� la, které má úzkou 

souvislost s poruchou hlubokého stabiliza� ního systému a na návrh vhodných 

fyzioterapeutických koncept�  a postup� , které by tento problém dokázaly kompenzovat. 

 Práci jsem se sna�ila zpracovat co mo�ná nejv� cn� ji a p�edevším tak, aby se 

rovnala hodnosti bakalá�ské práce, tudí� na úrovni odborné, ale i tak, aby si širší 

ve�ejnost mohla ud� lat obrázek o tom, co cvi� ením ovliv� uji, a �e i svaly, které jsou by	  

velmi hluboko ulo�ené, jsou funk� ní a tuto funkci je t�eba podpo�it cviky k tomu 

ur� enými. 

 V první kapitole podávám obecné informace o anatomických strukturách s páte�í 

souvisejících. Uvádím je proto, aby byla kone� ná p�edstava o HSSP kompletní. 

 V druhé kapitole se zabývám HSSP, tedy jeho anatomií, funkcí a pojmy 

souvisejícími, jako je posturální stabilizace � i centrace kloubu. 

 T�etí kapitola zahrnuje informace o VDT zam�� eným na HSSP, pota�mo na 

zak�ivení páte�e. Dále je zde zmín� na diagnostika a terapie. 

 � tvrtá kapitola ji� obsahuje samotné mo�nosti fyzioterapie, tedy r� zné koncepty 

a metody. 

 Dále je uvedena praktická � ást, v ní� byli vyšet�eni dva klienti. Problémy obou 

byly z širšího hlediska obdobné, tedy bolest zad. Po podrobn� jším vyšet�ení se ukázalo, 

�e ka�dý má problém jiný, r� zn�  lokalizovaný a z rozli� ných p�í� in. Tudí� byla ka�dá 

terapie volena individuáln� , ostatn�  jako u ka�dého jedince s toto�nou diagnózou. 

 Byl vypracován dotazník za ú� elem zjistit kde, kdy a jaké jsou nej� ast� jší bolesti 

v oblasti páte�e. 

 V p�ílohách jsem up�esnila n� která vyšet�ení, nastínila cviky na VDT a doplnila 

celou práci o fotografickou dokumentaci. 
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SEZNAM ZKRATEK: 

 

AA – alergologická anamnéza 

ABD – abdukce 

ADD – addukce 

ADL – všední denní � innosti 

AGR – antigravita� ní relaxace 

C1 - C7 – kr� ní obratle 1. – 7.  

CNS – centrální nervová soustava 

Co1 – Co5 – kostr� ní obratle 1. – 5. 

CT – po� íta� ová tomografie 

C/Th – p�echod kr� ní a hrudní páte�e 

D – derangement 

DK – dolní kon� etina 

DKK – dolní kon� etiny 

EMG – elektromyografie  

FA – farmakologická anamnéza 

HK – horní kon� etina 

HKK – horní kon� etiny 

HSSP – hluboký stabiliza� ní systém páte�e 

KM – klasická masá� 

L – bederní páte�e 

L1 – L5 – bederní obratle 1. – 5. 

LDK – levá dolní kon� etina 

Lig. – ligamentum 

L/S – p�echod bederní páte�e a k�í�ové kosti 

LTV – lé� ebná t� lesná výchova 
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mm. – musculi 

m. SCM – musculus sternocleidomastoideus 

NO – nyn� jší onemocn� ní 

OA – osobní anamnéza 

PA – pracovní anamnéza 
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S1 – S5 – sakrální obratle 1. – 5. 

SI skloubení – sakroiliakální skloubení 

SoA – sociální anamnéza 

SpA – sportovní anamnéza 

TdP - tenderpoint 

Th – hrudní páte� 

Th1 – Th12 – hrudní obratle 1. – 12. 

Th/L – p�echod hrudní a bederní páte�e 

TrP – trigerpoint 

VDT – vadné dr�ení t� la 

ZP – základní poloha 
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P�íloha � . 1 

1a. Stavba páte�e 

 

[30] 

1b. Stavba obratle 

 
[30] 
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P�íloha � . 2 

2a. Zádové svaly 
 
 

m. longissimus capitis                           
m. semispinalis capitis 
m. longissimus thoracis 
m. iliocostalis 
musculi intercostales externi 
m. spinalis (spinospinální systém) 
m. transversus abdominis 
m. obliquus internus abdominis 
m. semispinalis capitis 
m. splenius capitis 
m. serratus posterior superior 
musculi intercostales externi 
m. longissimus a m. iliocostales 
m. spinalis 
m. serratus posterior inferior 
m. longissimus a m. iliocostalis 
m. transversus abdominis 
m. obliquus externus abdominis 
m. obliquus internus abdominis 
fascia thoracolumbalis, povrchový list 
(od�íznutý)  
[4] 

 
 

 

2b. Bránice a svaly zadní st� ny b�išní 
 

 

                                           

1. bránice (pravá strana) 

                                                         7. m. quadratus lumborum 

                                                         [4] 
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P�íloha � . 3 

Dotazník 

 

V� k: 

 

 

Pohlaví: 

 

 

Zam� stnání:   SEDAVÉ x MANUÁLN�  NENÁRO� NÉ x MANUÁLN�  NÁRO� NÉ 

 

 

Sportovní aktivity:   VRCHOLOVÉ x PRAVIDELNÉ x REKREA� NÍ x �ÁDNÉ 

 

 

Máte nebo jste m� l/a problém s pohybovým aparátem?    ANO x NE 

 

 

Bolest se vyskytuje:   V KLIDU x P� I � INNOSTI  

 

 

Charakter bolestí:   LOKÁLNÍ x VYST� ELUJÍCÍ 

 

 

Vyu�íváte úlevových poloh nebo jiných alternativ (masá�e, elektroterapie apod.)?  

 

 

Jiná sd� lení (kde se bolest objevuje nejvíce, vyskytují se blokády � i jiná omezení, …): 
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P�íloha � . 4 

Syndromy dle Jandy: 

 

Existuje vyšet�ení dle syndrom�  v oblasti trupu a ko�enových kloub� , které 

ovliv� ují funk� ní i degenerativní zm� ny páte�e. U svalových dysbalancí se jedná o 

protich� dné p� sobení sval�  – antagonist� . Tyto svaly v daném kloubu zp� sobují, za 

pohybu kostí, flexi � i extenzi. Ne v�dy se zákonit�  p�i vyšet�ení sval�  jedná o svalovou 

dysbalanci. M� �e jít jen o špatný stereotyp pohybu, nebo o p� sobení synergist� , tedy 

sval� , které se podílejí na stejném druhu pohybu a nahrazují pohyb vyšet�ovaného 

svalu. 

Dolní zk�í�ený syndrom:  

Svalová dysbalance mezi: 

- slabé mm. glutaei maximi a zkrácené flexory ky� lí 

- slabé b�išní svaly a zkrácené bederní vzp�imova� e trupu 

- slabé mm. glutaei medii a zkrácené mm. quadrati lumborum a tenzory fasciae latae 

Tento syndrom zp� sobí anteverzi pánve, zvýšenou lordóza v bederní a 

v lumbosakrálním oblasti. Ischiokrurální svaly jsou té� zkrácené. Je to zp� sobeno 

kompenza� ním mechanizmem, kterým se zmenšuje sklon pánve. 

Horní zk�í�ený syndrom: 

Svalová dysbalance mezi: 

- zkrácené horní a oslabené dolní fixátory ramenního pletence 

- zkrácené mm. pectorales a oslabené mezilopatkové svalstvo (dolní fixátory lopatky) 

- oslabené hluboké flexory šíje (m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. 

omohyoideus a m. thyrohyoideus) a zkrácené extenzory šíje (kr� ní � ást vzp�imova� e 

trupu a m. trapezius) a kýva� e. 

P�i tomto syndromu má pacient kulatá záda a p�edsunuté dr�ení ramen, krku i hlavy, 

hyperlordóza zvlášt�  v horní cervikální oblasti, nachází se zde i horní typ dýchání a 

hyperaktivita skalenových sval�  a TrP na bránici. 

Vrstvový syndrom: 

Zde se st�ídají oslabené svalové skupiny a zkrácené svalové skupiny. Objevuje se 

hypermobilita, která je nejvyšší v k�í�ové oblasti. 

Na zadní stran�  t� la (kaudokraniáln� ): 

- zkrácené ischiokrurální svaly 
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- hypertrofické a chabé hý�
 ové svalstvo 

- zkrácené vzp�imova� e v Th/L úseku 

- chabé mezilopatkové svalstvo 

- zkrácené horní fixátory ramenního kloubu 

Na p�ední stran�  t� la (kaudokraniáln� ): 

- chabé p�ímé b�išní svaly 

- zkrácené šikmé b�išní svaly 

� asto zde hrají významnou roli dysfunk� ní chodidla. Díky obuvi bývají svaly chodidla 

a bérce utlumeny a místo nich p�ebírá funkci stehno, hý�d�  i trup, které pak jsou 

hyperaktivní. Díky tomuto syndromu je narušena statika a není mo�né provést 

optimáln�  pohyb. [8, 17] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 75 

P�íloha � . 5 

Pohybové stereotypy dle Jandy: 

 

 Janda se zabývá funk� ními vztahy svalových skupin, jejich diagnostikou a terapií.  

K vyšet�ení se u�ívá šesti základních test� : 

1. extenze v ky� elním kloubu (extenze vle�e na b�iše) 

- Sledované svalové skupiny: m. gluteus maximus, ischiokrurální svaly, paravertebrální 

svaly 

- Provedení: Leh na b�iše, hlava na � ele, HKK podél t� la, chodidla p�es okraj stolu. 

Pacient zano�uje. Test se provádí v r� zných modifikacích. 

- Správný stereotyp: aktivace m. gluteus maximus, dále ischiokrurální svaly, po té 

kontralatelární svaly paravertebrální v L/S oblasti, pak homolaterální a na záv� r se vlna 

sune do torakálních segment�  

2. abdukce v ky� elním kloubu (ABD vle�e na boku) 

- Sledované svalové skupiny: hlavn�  vztahy mezi ostatními abduktory - m. gluteus 

medius, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m. quadriceps femoris (resp. rectus 

femoris), m. quadratus lumborum, zádové a b�išní svaly 

- Provedení: Leh na boku netestované DK (nebo mírn�  na b�iše), spodní HK je v 90 ° 

flexi v ramenním kloubu a ve flexi v loketním – polo�ena pod hlavou s loktem 

sm�� ujícím dop�edu, horní HK p�ed t� lem pro udr�ování stability, spodní DK je 

v semiflexi v ky� elním i kolenním kloubu, horní DK v nulovém postavení v ky� elním a 

v extenzi v kloubu kolenním.  

- Správný stereotyp: � istá abdukce ve frontální rovin� , aktivace m. gluteus medius a m. 

tensor fasciae latae zhruba 1:1. 

3. flexe trupu (posazování z lehu do sedu) 

- Sledované svalové skupiny: b�išní svaly, flexory ky� elního kloubu -  hlavn�  m. 

iliopsoas  

- Provedení: Leh na zádech, HKK podél t� la, DKK v nulovém postavení v kloubech 

ky� elních, extendovány v kloubech kolenních. Provede pomalou, obloukovitou flexi 

trupu, která kon� í v okam�iku, kdy se sou� asn�  za� íná skláp� t pánev. P�i pohybu bu
  

sledujeme nebo palpujeme, kdy se za� ne kontrahovat m. iliopsoas, rozvoj lumbální 

oblasti páte�e. Existují op� t modifikace provedení. 
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- Správný stereotyp: Vyšet�ovaný doká�e obloukovitou flexi trupu s rukama v týl, 

extendovanými DKK a sou� asnou plantární flexí bez zdvihání DKK. 

4. flexe hlavy vle�e na zádech 

- Sledované svalové skupiny: hluboké flexory šíje  

- Provedení: Leh na zádech, HKK voln�  podél t� la, DKK jsou lehce podlo�eny pod 

koleny. Pomalá flaxe hlavy obloukem, brada sm�� uje do fossa jugularis.  

- Správný stereotyp: P�edpoklad – pohyb zajiš	 ován hlubokými flexory šíje, z nich� 

jsou nejd� le�it � jší mm. scaleni. Doká�e � istou flexi obloukem. (Pokud p�eva�uje m. 

sternocleidomastoideus, dochází k p�etí�ení cervikokraniálního p�echodu – flexe 

p�edsunem.) 

5. abdukce v ramenním kloubu (ABD vsed� ) 

- Sledované svalové skupiny: m. deltoideus, horní vlákna m. trapezius, dolní fixátory 

lopatky, mm. rhomboidei, st�ední a dolní � ást m. trapezius, m. serratus anterior a 

stabiliza� ní svaly trupu (hlavn�  m. quadratus lumborum) 

- Provedení: Vzp�ímený sed, DKK v 90° flexi v ky� elních i kolenních kloubech, 

chodidla celou plochou na podlo�ce, HKK voln�  podél t� la. Vyšet�ovaná HK v 90° flexi 

v loketním kloubu, p�edloktí ve st�edním postavení a prsty v nulovém. Poté provede 

pomalou obdukci v ramenním kloubu. 

- Správný stereotyp: Za� átek pohybu v ramenním kloubu díky aktivit�  abduktorových 

svalových skupin. Velice d� le�itá je stabilizace lopatky. 

6. klik (vzpor) 

- sledované svalové skupiny: dolní fixátory lopatky, p�evá�n�  m. serratus anterior 

- Provedení: Leh na b�iše, � elo na podlo�ce, ruce op�eny p�ed rameny. Pa�e se natahují, 

sou� asn�  se zvedá trup do vzporu – páte� stabilizována (nesmí docházet k lordotizaci 

lumbálních segment� , ani ke kyfotizaci hrudních). Po dosa�ení vzporu, se vyšet�ovaný 

vrací klikem op� t pomalu do lehu. (�eny, d� ti a slabší jedinci – vzpor kle� mo).  

- Správný stereotyp: Všímáme si p�edevším dr�ení celého pletence HK a fixace lopatek.  

 

Tyto testy nám dávají dobrý obraz o kvalit�  pohybových stereotypech jedince. 

Nejde o zjišt� ní svalové síly, jak je tomu u svalového testu, ale o koordinaci a aktivaci 

všech sval� , které se ú� astní na daném pohybu, ale i sval�  anatomicky nesourodých 

s pohybem. 

[8] 
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P�ílohy � . 6 

Vyšet�ení posturální stabilizace páte�e: 

 

·  Vyšet� ení dechového stereotypu: 

Je to d� le�ité vyšet�ení, které nám podá informace o stabilizaci páte�e. Dá se jím 

posoudit aktivita bránice a její vztah s b�išním svalstvem. Dýchání z kineziologického 

hlediska rozd� lujeme na bráni� ní a kostální. 

Výchozí poloha: P�i vyšet�ení m� �e pacient zaujímat r� zné polohy – leh na 

zádech, vsed�  i v bipedálním postoji. Palpujeme n� které auxiliární svaly a dolní 

hrudník. Dále sledujeme pohyby hrudníku, tedy i �eber. 

Bráni� ní dýchání:  

Bránice se p�i nádechu aktivuje (oploš	 uje se) a orgány jsou tla� eny kaudáln� . B�išní a 

dolní hrudní dutina se rovnom� rn�  rozpínají. P�i fyziologickém bráni� ním dýchání jde 

p�edevším o to, �e se nerozši�uje jen b�išní dutina. Sternum se pohybuje ventráln� . P�i 

palpaci cítíme, �e se mezi�eberní prostory rozši�ují a dolní � ást hrudníku se rozvíjí do 

ší�e a p�edozadn� . Auxiliární svaly (mm. scaleni, mm. pectorales, m. trapezius jeho 

horní � ást) jsou relaxované. 

Kostální dýchání: 

Sternum se p�i tomto dýchání pohybuje kraniokaudáln�  a hrudník se rozvíjí jen 

minimáln� . Nedochází k rozší�ení mezi�eberních prostor. Auxiliární svaly ji� nejsou p�i 

nádechu relaxovány. 

Pokud pacient není schopen zvládnout bráni� ní dýchání, poukazuje tento 

nedostatek na porušenou souhru mezi bránicí a b�išními svaly. � astým d� vodem bývá 

neschopnost relaxace b�išní st� ny.  

·  Exten� ní test:  

Výchozí poloha: leh na b�iše + 2 modifikace v postavení pa�í: 

- pa�e ve st�edním postavení podél t� la 

- pokr� ené pa�e a vedle op�ené o ruce (podpor le�mo) 

Provedení: Vyšet�ovaný zvadne hlavu nad podlo�ku a provede mírnou extenzi 

páte�e, zde pohyb zastaví.  

Sledujeme: Zp� sob zapojení zádových a laterální skupiny b�išních sval� . Dále 

zapojení ischokrurálního svalstva a m. triceps surae. Souhyb a postavení lopatek. 
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Fyziologická koordinace: Vedle extenzor�  páte�e se p�i extenzi aktivuje laterální 

skupina sval�  b�išních. Sledujeme vyvá�enost mezi extenzory páte�e, laterální skupinou 

b�išních sval�  a aktivitu ischiokrurálních sval� .  

Projevy poruchy stabilizace: P�i provedení se výrazn�  zapojuje paravertebrální 

svalstvo, kdy je maximum v dolní hrudní a horní bederní páte�i. Minimální aktivace 

laterálního b�išního svalstva. Výsledkem je pak konvexní vyklenutí laterální skupiny, 

p�edevším pak v jejich dolní porci. V míst�  aponeurózy za� átku m. transversus 

abdominis se tato oblast vtahuje a stává se konkávní. Lopatky, tedy jejich dolní úhly 

rotují zevn� . D� le�itým patologickým projevem je p�ílišná aktivita v ischiokrurálních 

svalech, která n� kdy spojená s aktivitou m. triceps surae. Za fyziologických podmínek 

jsou tyto svaly p�i extenzi relaxované nebo jen v minimální aktivaci.  

·  Test flexe trupu: 

Výchozí poloha: leh na zádech 

Provedení testu: Vyšet�ovaný provádí pomalou flexi krku a postupn�  i trupu. 

Vypalujeme dolní nepravá �ebra v medioklavikulární � á�e a vyhodnotíme jejich souhyb. 

Sledujeme: Po� ínání hrudníku b� hem flexe. 

Správné provedení: P�i flexi krku se aktivuje b�išní svalstvo, hrudník 

v kaudálním postavení. B� hem flexe trupu se aktivují laterální svaly b�išní.  

Projevy insuficience:  

- B� hem flexe hlavy dojde ke kraniální synkinéze hrudníku a kostí klí� ních. 

- Laterální pohyb �eber  a konvexní vyklenutí laterální skupiny b�išních sval� . 

Flexe trupu v nádechovém postavení hrudníku. 

- � asto b�išní diastáza, pokud je vyklenutá laterální skupina sval� . 

- Zapojení m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis. Bránice ani 

laterální skupina b�išních sval�  se na flexi nepodílí.  

·  Bráni � ní test: 

Výchozí poloha: Vsed� , páte� nap�ímená, hrudník ve výdechovém postavení. 

Provedení testu: Tla� íme proti laterální skupin�  b�išních sval� , palpace je 

lateráln�  pod dolními �ebry. Zárove�  kontrolujeme postavení a po� ínáni dolních �eber. 

Vyšet�ovaný provede ve výdechovém postavení hrudníku protitlak s rozta�ením dolní 

� ásti hrudníku.  

Sledujeme: Schopnost vyšet�ovaného aktivovat bránici v souh�e s aktivitou 

b�išního lisu a dna pánevního. A dále souhru zapojení svalstva. 
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Správné provedení: Aktivace sval�  proti odporu. Dolní � ást hrudníku se rozvíjí 

lateráln� , mezi�eberní prostory se roztahují a �ebra se pohybují lateráln� . 

Projevy insuficience:  

- Aktivuje svaly jen minimáln�  nebo v� bec ne proti našemu odporu. 

- Kraniální posun �eber. Nedoká�e udr�et výdechové postavení. 

- Laterální rozp� tí hrudníku chybí. Zárove�  s tím chybí rozší�ení mezi�eberních 

prostor. Není tedy mo�ná stabilizace dolních segment�  páte�e. 

·  Test extenze v ky� lích: 

Výchozí poloha: Leh na b�iše, HKK podél t� la. 

Provedení testu: Vyšet�ovaný extenzi v ky� li provede proti našemu odporu, 

neprovádí ji však maximální silou. 

Sledujeme: Rozlo�ení svalové aktivity mezi laterální skupinou b�išních sval� , 

extenzory páte�e, ischiokrurálními svaly a svaly gluteálními. 

Projevy poruchy stabilizace:  

- P�i provedení je nedostate� né zapojení gluteálních sval�  a laterální skupiny 

b�išních sval� . Hyperlordóza a anteverzní nastavení pánve. Nadm� rná aktivace 

extenzor�  páte�e s maximem v thorakolumbálním p�echodu a tedy kyfotizace této 

oblasti a hrudní páte�e. Lateráln�  od paravertebrálních sval�  se oblast pod �ebry 

konkávn�  vtahuje. 

- Extenze proti odporu zp� sobí anteverzi pánve, hyperlordózu a kyfotizaci Th/L 

p�echodu. Laterální skupina b�išních sval�  se vyklenuje konvexn� . 

·  Test flexe v ky� li: 

   Dv�  varianty provedení: 

- Vsed� : 

Výchozí poloha: Sed na okraji stolu. HKK voln�  na podlo�ce. Naše HKK 

op�eny o stehna pacienta (odpor proti flexi). Palpace v inguinální krajin�  a na laterální 

stran�  b�išní st� ny. 

Sledujeme:  

- Zapojení b�išních sval�  v inguinální krajin� . 

- Souhru pánve a páte�e. 

- Po� ínání b�išních sval� . 

      Projevy insuficience:  

- P�i flexi proti odporu nedojde k zapojení sval�  a zvýšení tlaku v inguinální 

krajin�  (nasv� d� uje to p�evaze extenzor�  páte�e p�i stabilizaci) 
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- Spina iliaca anterior superior nebo Th/L p�echod se posouvají lateráln� . 

- V Th/L oblasti nastává lateralizace nebo mírná extenze. Hrudník se sune 

kraniáln�  a ventráln� . Pánev jde do mírné anteverze. 

- Vle�e: 

Výchozí poloha: Leh na zádech. 

Provedení testu: P�i výdech nastavíme vyšet�ovanému hrudník do kaudálního 

postavení (p�i tomto zásahu má pacient relaxovanou b�išní st� nu). Provede flexi v 

ky� elních kloubech proti odporu (síla, kterou vyvíjí je asi jako 4. stupe�  svalového 

testu).  

Sledujeme: Stabilizaci hrudníku a aktivitu b�išních sval�  a sval�  inzerujících na 

horní hrudní apertu�e. 

Správné provedení: Aktivuje st� nu b�išní. Postavení hrudník�  je neustále ve 

výdechovém postavení. Prsní a další svaly inzerující na horní hrudní apertu�e se p�i 

provedení neaktivují. 

Projevy insuficience:  

- Migrace hrudníku do inspira� ního postavení a sterna do ventrálního a 

kraniálního. Umbilikus se posunuje kraniáln� . To je zp� sobeno aktivací horní porce m. 

rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis. P�eva�uje zapojení extenzor� . 

- Minimální nebo �ádné zapojení laterální skupiny b�išních sval� . 

- Aktivita prsních sval� . Zapojení sval�  inzerujících na horní aperturu hrudníku. 

·  Test nitrob� išního tlaku: 

Výchozí poloha: Sed na okraji stolu. HKK voln�  na podlo�ce. Palpujeme 

mediáln�  t�íselnou krajinu od spinae iliacae anterior superior nad hlavicemi ky� elních 

kloub� . 

Provedení testu: Aktivace sval�  proti našemu tlaku. 

Sledujeme: B�išní st� nu p�i zvýšeném tlaku nitrob�išním. 

Správné provedení: P�i zapojení vytvá�í tlak b�išní st� ny proti našemu odporu. 

Nejd�íve nastane vyklenutí b�išní st� ny v oblasti podb�íšku díky aktivaci bránice a 

posléze se zapojí b�išní svaly. 

Projevy insuficience: P�eva�uje aktivita horní porce m. rectus abdominis a m. 

obliquus externus abdominis a vytvo�ený tlak je slabý. Umbilicus se posunuje kraniáln�  

a b�išní st� na se vtahuje v horní polovin� . Aktivita palpa� ních sval�  bez vyklenutí 

podb�íšku se za patologii pova�uje také. [15] 

 



 81 

P�íloha � . 7 

Ukázka cvik�  na VDT: 

 

Cvik pro uvoln� ní dolní oblasti páte�e: 

·  ZP: leh na zádech, DKK pokr� eny s chodidly ve vzduchu, HKK v upa�ení 

s dlan� mi vzh� ru 

·  Výdech, DKK uno�it vpravo, hlavu oto� it vlevo 

·  ZP 

·  Vym� nit strany 

 

Cviky na posílení mezilopatkového svalstva: 

·  ZP: leh na b�iše, hlava op�ena o � elo, HKK vzpa�eny 

·  Nádech, podsadit pánev a propnout DKK 

·  Výdech, mírný rovný záklon trupu, HKK do svícnu a� lokty k t� lu 

·  Nádech ZP, uvolnit, výdech 

 

Cviky na kr� ní páte�: 

Pacient sedí (dle korigovaného sedu): 

·  P�edklon a záklony 

·  Úklony (i za pomoci vlastní HK – lepší prota�ení) 

·  Krou�ky 

·  P�edsunutí a zasunutí hlavy (p�i p�edsunu pacient zárove�  sy� í, p�i zasunutí 

hlavy nadechuje) 

 

Cviky zam�� ené na prota�ení a uvoln� ní dolní hrudní a bederní oblasti: 

·  ZP: stoj rozkro� ný, HKK p�ipa�ené, prsty spojit propletením 

·  Nádech, vzpa�it 

·  Krou�ení trupem, výdech p�i p�edklonu 

[10] 
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P�íloha � . 8 

Fotografické p�ílohy: 

8a. Statické vyšet�ení – vstupní: kasuistika � . 2 

       Pohled zboku:                           zezadu:                                 zep�edu: 

             

 

8b. Statické vyšet�ení – výstupní:  

       Pohled zboku:                          zezadu:                                  zep�edu: 

             

 

8c. Korigovaný sed                      
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8d. Dr�ení t� la: 

     Správné dr�ení t� la:           Hyperlordóza L-páte�e:       Hyperkyfóza Th-páte�e: 

             

 

         Chabé dr�ení:                   

       

 

8e. Stre� ink: 

        mm. pectorales:                       m. iliopsoas:                  m. quadratus lumborum: 
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       m. rectus femoris:                paravertebrální zádové svaly:  

               

 

         8f. Malá noha:                 8g. Zlepšování exteroceptivní funkce nohy: 

                    

 

8h. Ukázka cvik�  na pru�né balan� ní plošin� : 

Stoj na úse� i + st�ídání r� zných poloh pa�í:                         
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                Pod�ep:                        Posílení b�išních sval� :          Prota�ení m. iliopsoas: 

       

 

       Rozvoj rovnováhy:             8i. Ukázka cviku z metody McKenzie: 

               

 

 8j. Test podle Matthiase: 
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8k. Posilování: 

      m. rectus abdominis:                m. gluteus maximus:            Mezilopatkové svelstvo: 

          

 

     m. serratus anterior: 

 

 

8l. Ukázka cvik�  na velkém mí� i: 

         Korigovaný sed:                       Balan� ní cvik:            Cvik na laterální b�išní svaly: 
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         Stabiliza� ní cvik:                        8m. Th5 pru�ení: 

        

 

 

 

 

 

 


