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Abstrakt

Název: 

Hodnocení efektivity škol zad u vertebrogenních syndromů bederní páteře

Cíl práce:

Tato diplomová práce se zabývá problematikou porovnání efektivity jednotlivých škol 

zad. Hlavním cílem je prokázat, zda je koncept škol zad úspěšný u diagnózy 

vertebrogenní algický syndrom, u jakých pracovních profesí nalezne největší uplatnění 

a zda je možné školy zad využít i v dětské populaci.

Metoda:

Diplomová práce má deskriptivně – analytický charakter a je zpracována formou 

literární rešerše.

Výsledky:

Z výsledků vyplývá, že koncept škol zad prokázal účinnost u chronických bolestí 

bederní páteře a to po delším než 2 měsíčním působení. Největší uplatnění bylo 

zaznamenáno u profesí, kde je bederní páteř namáhaná po stránce zvedání těžkých 

břemen, nebo po stránce nevhodně přizpůsobeného pracovního prostředí. Koncept škol 

zad je možné využívat i u dětské populace a to z hlediska aktivního cvičení a správné 

ergonomie. Byly zde shrnuty i fyzioterapeutické koncepty, které řadíme k této 

problematice.

Klíčová slova:

Školy zad, bolest dolní části zad, prevence



Abstract

Title:

Evaluation of the Effectiveness of Back Schools in Vertebrogenic Syndromes of 

Low Back

Objectives:

To compare the effectiveness of particular back schools. The main goals were to prove 

the successfulness of back schools in patients with vertebrogenic algic syndrome, to 

find out jobs with the most promising response to back schools and to reveal possible 

use of back schools in children.

Methods:

The dissertation has a descriptive-analytical character and was conducted as a literature 

review.

Results:

The results showed the effectiveness of the back schools concept in chronic low back 

pain. The effect was particularly obvious after two-month duration of the programmes. 

The most promising results were observed in professionals whose lumbar spine is 

overexerted due to heavy loads lifting or due to daily routines set into ergonomically 

inconvenient workplace. The back school concept might be used in children as well, 

who can mainly take advantage of active exercises and correct ergonomics. This 

dissertation also sums up other physiotherapeutic concepts relating to this subject.

Key words:

Back school, low back pain, prevention
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1  Úvod

Součastný životní styl populace vede velmi často k negativnímu vlivu na 

lokomoční systém. Dochází k omezení pohybové aktivity dospělých, ale i dětí, na druhé 

straně převažuje dlouhodobé statické přetížení v jedné poloze. Na tuto civilizační 

chorobu mají vliv jednak nesprávné stravovací návyky, pohybové, stres a též změny 

životního prostředí. (34)

Bolesti bederní páteře mohou být způsobeny především systematickým 

přetěžováním statických svalových skupin a na druhé straně nedostatečným zatížením 

dynamických svalových skupin, což vede ke vzniku svalové dysbalance. Následkem 

toho dochází k porušení pohybového stereotypu. Aby byl pohyb proveden optimálně, je 

zapotřebí zaujetí vhodné výchozí polohy, správné koordinace svalů a řízení CNS . Škola 

zad zahrnuje metody, které se snaží pomoci porozumět vzniku bolesti při vykonávání 

běžných denních činností a ukazuje cestu, jak si od ní pomoci a jak jí předcházet. (5)

Byla vypracována již řada výzkumných prací, které se věnovaly problematice 

bolestivosti bederní páteře. Moje práce se zaměřuje na porovnání efektivity jednotlivých 

škol. V součastné době existuje mnoho metod, jak si pomoci od bolesti zad, a proto je 

velmi důležité se snažit vytvořit ,,kuchařku“, která uvede, jak předejít či zmírnit obtíže 

v určitých tělesných lokalitách.

Školy zad se především používají pro prevenci, zmírnění bolestí a za účelem 

zabránění poškození meziobratlových plotének a páteře. Cílem je tedy posílení 

takových svalových skupin, které ochrání celou páteř. Nezbytně nutné je pacienty naučit 

teoretickým, praktickým dovednostem, kterak zvládat pohybové chování v práci, při 

sportu a ve volném čase. Toto může významně přispět k jejich zdraví, protože školy zad 

seznamují se základními principy a vysvětlují důležitá pravidla při léčbě bolesti. Účast 

terapeuta je potřebná a nutná. (64)

Kempf ve svých publikacích uvádí, že školy zad jsou určeny pro profese, kde se 

lidé málo pohybují, další skupinu tvoří lidé s bolestmi zad a také se uplatňují tam, kde 

jsou rizikové faktory pro vznik bolestí zad. Mezi takové patří například sedavé povolání 

a fyzicky náročná zaměstnání. (7)



12

Lehmann se vyjadřuje k problematice škol zad u dětí. Tvrdí, že každé páté dítě 

ve věku do 6.let má ,,vadné držení těla“, které se prohlubuje s rostoucím věkem dítěte. 

U 12- 14 letých dětí se toto držení objevuje u každého třetího dítěte. (13)

Celý tento koncept vyžaduje individuální přístup k pacientovi podle aktuálního 

zdravotního stavu, který vychází z analýzy svalového aparátu a pohybového stereotypu. 

Existují různé terapeutické přístupy škol zad, některé se zaměřují na prevenci, jiné na 

realizaci denních aktivit, či zvládnutí stresových situací.

Obecně lze říci, že účinnost programů škol zad, jako preventivní opatření proti 

,,nespecifickým” bolestem zad je úspěšná. To platí především pro programy u pacientů 

s chronickými bolestmi zad, dále na pracovišti a pro programy, které zahrnují 

komplexní aktivní cvičení. Nový rys dnešních škol je na rozdíl od předešlých koncepcí 

vhodně doplněn o poučení, jak se správně chovat při zvedání a nošení břemen. (7, 64)

Z výše uvedených skutečností plyne, že je nutné řešit tuto problematiku a to 

především z pohledu významu celého konceptu škol zad.
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2  Cíle práce a řešené otázky

2.1  Cíle práce

Hlavním cílem této práce je snaha objasnit problematiku škol zad, popsat jejich 

historii, podobnosti a odlišnosti, utřídit systémy. A dále zmapovat výsledky 

provedených výzkumů, které souvisí s tímto tématem a bolestmi zad. V otázce terapie je 

hlavní důraz kladen na přístupy ovlivňující zejména sed a princip terapie dle 

McKenzieho.

2.2  Řešené otázky

Otázka 1: Je efektivní škola zad u dospělých jedinců s diagnózou vertebrogenní algický 

syndrom?

Otázka 2: U jakých profesí nachází koncept škol zad největší uplatnění?

Otázka 3: Je využitelná škola zad i u dětské populace?
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3  Metody a postup řešení

Diplomová práce je charakteru kritické rešerše a využívá poznatků a výsledků 

výzkumu jiných autorů. Kritéria pro zařazení studií jsou následující:

Výběr publikací je vymezen lety 1999 - 2010

Výběr probandů - muži a ženy ve věku 18- 65 let, děti ve věku 9 - 17 let

Charakter studií - jedná se o studie randomizované, meta-analýzy

Kritéria k diagnózám - primární subakutní bolesti a chronické bolesti bederní 

páteře po dobu alespoň 4 měsíců, žádné radikulární symptomy, žádné neurologické 

deficity, žádná předchozí operace v bederní oblasti, žádné nádory kostí, žádné akutní 

kompresní zlomeniny, bez známek osteoporózy. Diagnóza pacientů byla provedena 

hlavně pomocí rentgenu, CT a MRI. Nálezy lékařské prohlídky byly též vzaty v úvahu 

při stanovování diagnózy.

Jazyk - anglický, německý

Pro výběr studií byly využity databáze Medline, PEDro, EBSCO. Zahraniční 

články jsem získala s využitím Národní lékařské knihovny, knihovny FTVS UK a na 

internetových stránkách.

Klíčová slova:

Školy zad, bolesti dolní části bederní páteře, aktivní cvičení, ergonomie 

pracovního prostředí
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4  Teoretická východiska práce

4.1  Funkce bederní páteře a její kineziologie

Páteř bývá zavzata jako celek do posturálních funkcí a ty bývají řízeny 

posturálním programem, vznikajícím při posturální ontogenezi jedince. Zde se 

individuálně upravuje dle vlivu zevního prostředí. Dále je velice důležitý i vliv 

vnitřního prostředí a stav psychiky, protože v postuře osového orgánu se zrcadlí 

psychický stav a zdraví jedince. (16)

Bederní páteř bývá nejvíce mechanicky zatěžovaný úsek páteře, který je možno 

rozdělit na horní a dolní sektor. Směrem distálním stoupá mechanické zatížení bederní

páteře, čemuž odpovídá i tvar kostěných struktur. Až do výše Th5 je možné sledovat 

lordotické prohnutí bederní páteře. Bederní páteř má vztah k pánevní oblasti a taktéž 

k oblasti kyčelního kloubu. (16)

Bederní páteř je hned po páteři krční druhou nejvíce pohyblivou částí. Přes 

bederní páteř dochází k přenosu jak sil, tak pohybů mezi horní a dolní polovinou trupu. 

Problémové partie páteře se objevují nejčastěji tam, kde se stýká pohyblivá část s částí 

méně pohyblivou, tedy především mezi L4 a L5 a os sacrum, zde se objevuje nejvyšší 

zátěž. Vzpřímené držení trupu vede k vyvolání axiálního tlaku na ploténky dolních 

obratlů bederní páteře. Ten se zvyšuje při napřimování a při pohybu z flexe do extenze, 

či do rotace. Při prudkém zvedání břemen z předklonu s rotací bývá maximum zátěže 

v LS přechodu. (14)

Při flexi bederní páteře dochází k náklonu horního obratle dopředu, k otvírání 

zadní části intervertebrálního otvoru. Nucleus ploténky mívá tendenci se posunout 

směrem k páteřnímu kanálu. Ligamentum longitudinale anterius relaxuje, výrazně se 

napínají kloubní pouzdra i perikapsulární ligamentózní aparát. Obdobně se napínají 

ligamenta flava, interspinalia, ligamentum longitudinale posterius, ligamentum 

supraspinale. Rozsah do flexe může být omezen těmito ligamenty i retrakcí hlubokých 

svalů či obranným svalovým spazmem. Rozsah flexe je asi 23˚. (14)
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 Při extenzi bederní páteře dochází k naklonění horního obratle dozadu, ploténka 

má snahu se posouvat dopředu. Ligamentózní struktury relaxují, ligamentum 

longitudinale anterius se napíná. Rozsah extenze je až do 90˚. 

 Na věku závisí rozsah pohybu mezi flexí a extenzí. V juvenilním věku bývá 

rozsah mezi flexí a extenzí 70˚ až 95˚. Při flexi dochází ke zmizení bederní 

lordózy.

 Při lateroflexe bederní páteře dochází k náklonu horního obratle ke straně 

úklonu. Ligamenta na straně homolaterální relaxují, na straně kontralaterální se 

napínají.  Lateroflexe bývá sdružena s kontralaterální rotací v závislosti na 

stupni lordózy (pokud je lordóza vymizelá, rotace téměř mizí). Rozsah pohybu 

je 35˚ na každou stranu. 

 Rotace bederní páteře bývá velmi omezená jen 10˚ na každou stranu. Rozsah 

závisí též na věku. 

Na výsledné výšce těla a na délce presakrálního úseku páteře a to až na 25% se

významně podílí především meziobratlové ploténky. Bývají označovány jako 

hydrodynamické tlumiče, absorbující dynamické a statické zatížení páteře. Osmotický 

systém tvoří ploténky, okolní vazivo, těla obratle a cévy páteře, kde se při zatížení 

a odlehčení vyměňuje voda a ve vodě i rozpustné látky. (14,16)

Meziobratlová ploténka

- je struktura vazivová a tvoří ji dvě komponenty:

 Nucleus pulposus - průhledná želatina, tvořící střed disku a chová se jako 

vysokoviskózní tekutina

 Anulus fibrosus - obsahuje vrstvy koncentrické kolagenních vláken, ležící 

v určitých úhlech a tvoří tak laminový pruh. Spojuje dva sousední obratle a 

zadržuje i nukleární gel. Anulus bývá pevně přichycený k obratlovým tělům 

mimo posteriorní části, tam není periferní připojení tak pevné.

Flexi, extenzi, rotační pohyb i posun v sagitální a frontální rovině umožňuje, i 

když v malém rozsahu ploténka. Na dokonalé integritě anulus fibrosus je závislá funkce 

nucleus pulposus. Celý systém bývá namáhán při kombinaci rotace (smyku) a axiálního 

(svislého) tlaku. Střižné síly, které vznikají, je možno přirovnat k vytlačování vody 
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z prádla, které je ždímáno - s přidáním axiálního stlačení. Pokud střižné síly překročí 

parametry pevnosti ploténky, dochází k prasknutí lamel anulus fibrosus, jádro může 

vyhřeznout do štěrbin pod páteřními vazy či do kanálu páteřního a může tím dojít ke 

stlačení míšních kořenů. Vnitřní uspořádání struktur disku bývá odolné hlavně na 

vertikálně tlak. Velmi málo ovšem na torzní a smykové zatížení. Ploténky mohou snášet 

torzní rotaci ve vertikále bez poškození pouze asi do 5˚. Mezi 10˚ a 30˚ se objevuje již 

porucha jejich integrity. (14)

4.1.1  Porucha meziobratlové ploténky a reparace

Při extenzi dochází ke zvýšení tangenciálního tlaku na anteriorní část anulu. Při 

flexi dochází k opačnému jevu. K vyklenutí anulární stěny anteriorně dochází při 

extenzi, při flexi posteriorně. Toto vyklenutí bývá výsledkem relaxace anulu, je 

fyziologické. Pokud se vyklenutí objeví na posteriorní straně při flexi, může to být 

nebezpečné a vede k oslabení posteriorní části anulu. Nucleus se tedy posouvá 

posteriorně a vyklenutí je pod tangenciálním napětím.  Velmi snadno pak dochází 

k natrhnutí poškozeného anulu a k obsazení tohoto prostoru nukleárním materiálem. 

K nejčastějšímu poškození lumbální ploténky dochází ve flekční poloze, nucleus je 

tlačen dozadu a toto vede ke zvýšení intradiskálního tlaku a tangenciálního napětí na 

posterolaterálním stěně anulu. Tato část bývá nejslabší, anulus je tu tenčí, je méně pevně 

připojený k tělu obratle a dále není krytý ligamentum longitudinale posterius. V úseku 

bederní páteře je vaz velmi úzký a redukován pouze na několik vazivových proužků, 

fixující se spíše k periostu těl obratlů než k meziobratlovým destičkám. Až 62% 

výhřezů disků je lokalizováno v segmentech bederní páteře, protože zábrana v pohybu 

destičky do anteflexe bývá nejhůře zajištěna. Při posteriorním výhřezu bývají symptomy 

ve smyslu kyfózy při postero-laterální ve smyslu skoliózy bederní páteře. Při extenzi 

bederní páteře dochází k přiblížení zadních obratlových okrajů, schopnost bederní 

páteře extendovat je narušena, dochází ke zvýšení tlaku na samotný výhřez. Odtud také 

pramení vysvětlení, proč pacienti s posteriorní hernií ploténky mají napřímenou bederní 

lordózu.

Mezi reparační procesy patří zjizvení anulární tkáně, vznikají kontraktury 

a snižuje se elasticita tkáně. Působíme- li na ploténku napětím, které je dostatečné, 

zjizvená tkáň se porušuje a vzniká na jejím místě jizva extenze schopná. (14)
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4.2  Biomechanika bederní páteře

Nejvíce zatěžovaným úsekem páteře bývá bederní páteř, jelikož nese velkou část 

hmotnosti trupu, ale co se týká rozsahu pohybu, tak značně zaostává za krční páteří. 

Fyziologickou lordózu tvoří obratle bederní páteře, které jsou tvarem a mohutností 

přizpůsobené k této funkci. Intervertebrální klouby, které mají směr vertikální spolu 

s plochami kloubů, které jsou směrovány sagitálně a také frontálně, umožňují pohyb 

v jednotlivých segmentech páteře bederní. V oblasti lumbosakrálního přechodu jsou 

však plochy kloubů především v rovině frontální. Tvar a orientace ploch kloubů určuje 

jednak rozsah pohybu do směrů anteflexe, retroflexe, rotace a lateroflexe a též šířka 

meziobratlových plotének. K nárůstu dochází směrem distálním, a proto bývá největší 

pohyblivost v segmentech L4-L5 a L5-S1. (6)

Uvnitř meziobratlové ploténky se nachází centrum pro rotaci v sagitální rovině, 

je to pro flexi a extenzi. Při flexi se oddalují výběžky kloubní i trnové.  Kloubní pouzdra 

a též ligamentózní aparát se napínají a zároveň limitují rozsah pohybu. Během stáří 

a také při svalových spazmech dochází k dalšímu snížení. Při extenzi dochází 

k naklonění horního obratle proti dolnímu dozadu. Kloubní a trnové výběžky způsobují 

omezení pohybu a také se k sobě přibližují. Dle Panjabiho je pohyblivost mezi obratli 

L4 a L5, L5 a S1 20-25 stupňů, tudíž celkový rozsah pohybu v sagitální rovině činí 40-

50 stupňů. Při flexi/extenzi bývá minimální posun ventrální. Na stupni lordózy bývá 

závislá lateroflexe, která je spojená s rotací kontralaterální. Jedná se tedy o velice 

kombinovaný pohyb v rovině frontální a horizontální. (6, 47)

Rotace v oblasti jednotlivých segmentů bývá minimální. Do 3-5 stupňů 

umožňuje facetový kloub pohyb v horizontální rovině. Další omezení může nastat u 

vrozených asymetrií kloubů. Bylo zjištěno, že pohyblivost páteře je závislá na jedné 

straně na souhře kloubů facetových a ploténce meziobratlové a na druhé straně také na 

měkkých tkáních. (6,17)

4.2.1  Intradiskální tlak a jeho změny

Tento tlak se uplatňuje ve všech směrech a to horizontálně proti anulus pulposus 

a také vertikálně proti chrupavčitým ploténkám. Pokud dochází k narůstání síly na 

každý bod v těle, vede to k rozkladu síly a tato síla je ve všech směrech stejná. 
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Intradiskální tlak může zvětšit jednak změna polohy a také kontrakce okolních svalů. 

Celkový tlak intradiskální je dán tedy součtem tlaků, které vznikají jako výsledek 

polohy a svalových kontrakcí. Jestliže dojde k degeneraci ploténky, je intradiskální tlak 

menší. Výsledkem tohoto tlaku je distrakce obratlových těl, což má za následek snížení 

kompresivních sil a také k odlehčení intervertebrálních kloubů. Při komprimování 

ploténky, například při zvedání těžkých břemen či při skoku na nohy z výšky, elasticita 

nedělá velký problém. Držíme- li vzpřímenou posturu, vlákna ploténky dokážou 

pojmout až 10 x více než těla obratlů. Břemena, která jsou těžká, poškodí nejdříve kosti 

a poté až ploténku. Torzi odolávají vlákna ploténky mnohem méně než při stlačení a je 

to z důvodu, že do místa, kde je maximální ohyb, dojde ke koncentraci stresu. Torze 

posouvá velmi často jednu vrstvu po druhé vrstvě a tím oslabuje strukturu ploténky. 

Proto hrozí velké riziko poškození ploténky a to jednak při zvedání těžkých břemen a 

zároveň při rotaci. Bylo zjištěno, že pokud se bederní páteř nachází v pozici, kdy je 

vyrovnaná, například při vzpřímeném sedu, vede to k absorbování těchto sil ploténkou. 

(6)

4.2.2  Zátěžová změna v meziobratlové ploténce

Dochází k přenášení vertikální zátěže na ploténku a také k distribuci této zátěže 

na anulární vlákna. Dále jsou přenášeny tahové síly na anulární vlákna, především 

v průběhu pohybu rotačního. Pokud je ploténka neporušená, tak nese vertikální zátěž, 

tangenciální zátěž pak nesou vlákna anulární. Jestliže dojde k tomu, že anulární vlákna 

začnou více přenášet vertikální zátěž, tak to vede k degeneraci. (18)

4.2.3  Rotační změna v meziobratlové ploténce

Dojde-li k torznímu zatížení ploténky, síly pak probíhají v rovině horizontální i 

axiální. Od osy rotace se nachází velikost sil, které bývají různé v přímém poměru. 

Jelikož během pohybu do flexe a do extenze, axiální rotace prochází velmi skrz či velmi 

blízko nucleu pulposus, může to vést k názoru, že větší část tohoto nucleu bývá 

považována za centrum rotace. Strukturou, která se nejvíce namáhá, bývá anulus 

fibrosus. Při pohybu bederní páteře do rotace, dochází k lateroflexi a naopak. Pokud je 

ve facetových kloubech osa rotace, vede k tomu, že ploténka omezí rotaci. Pokud se 

ovšem osa rotace nachází v ploténce, tak tento pohyb omezí facetární klouby. Hodnota, 
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při které nedochází k poškození anulárních vláken činí 3˚, což se jedná o úhel rotace pro 

izolovanou ploténku. Poškození ploténky může být způsobeno i vlivem střihových sil, 

které jsou kolmé na směr vláken. Ke zvýšení intradiskálního tlaku vedou jednak 

kompresivní síly a jednak také torze. (18)

4.3  Vertebrogenní algický syndrom

Bolesti zad, co se týče početnosti, se objevují hned na druhém místě po 

onemocnění zad z důvodu nachlazení a také to bývá příčina návštěvy lékaře.  Postihují 

především osoby v produktivním věku (mezi 30. až 55. rokem života) a vede velmi 

často k pracovní neschopnosti. Dospělých, kteří někdy trpěli bolestmi zad je zhruba 

70%. V produktivním věku se roční prevalence bolestí zad pohybuje mezi 30-40%. Asi 

5-10% pak přechází až k chronickému stavu. Jedná se tedy o problém socioekonomický, 

který není možné řešit pouze ,,tabletou“. Objevují se tedy dva hlavní problémy, na jedné 

straně, jakým způsobem zvládnout problémy pacienta a na druhé straně, jak předejít 

vertebrogenním problémům. (5, 10)

4.3.1  Etiologie a patogeneze vertebrogenního algického syndromu

Mechanické poruchy a degenerativní změny pohybového aparátu bývají 

považovány za nejčastější příčiny bolestí bederní páteře. Přetížení páteře, 

ligamentózního aparátu a svalů vede k poruchám mechanickým s bolestí a častými 

reflexními změnami. Bolesti páteře, které jsou doprovázené neurologickými příznaky a 

to v důsledku komprese míchy či míšního kořene, pak vznikají z důvodu například 

degenerativních změn disku či facetových kloubů, spondylózy, spondylolistézy a 

v neposlední řadě z důvodu spinální stenózy. 

Přetěžování bederní páteře spočívá především v opakovaném zvedání těžkých 

břemen nesprávným způsobem, v nekoordinovaných pohybech a při flexi. Bolesti, které 

souvisí s těmito činnostmi, se vyskytují v oblasti paravertebrálních svalů a ty bývají 

z této příčiny ve spazmu. Aplikací tepla, analgetik, či klidu na lůžku může dojít k úlevě 

od bolesti.

Degenerační projevy ploténky bývají doprovázeny epizodami vertebrogenních a 

kořenových bolestí, paresteziemi končetin a také slabostí. Výhřez může postihnout 
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jakoukoliv ploténku, přesto většina výhřezů bývá z prostorů L4-L5a L5-S1. 

Neurologické vyšetření slouží k odhalení postižení míšního kořene, projevující se 

provokací, alterací reflexů, zhoršením kořenových bolestí manévry napínacími a to 

hlavně u komprese L5 a S1(někdy též u L4), poruchou čití v dermatomu a oslabením 

svalové síly. Hyperextenze kyčelního kloubu především testuje poškození proximálních 

míšních kořenů (L2,L3 i L4). U syndromu kaudy bývá oboustranné oslabení svalové 

síly a také další příznaky kořenové léze, které jsou spojené s poruchou sfinkterů. (6)

Moderní zobrazovací metody dokážou prokázat mnohé příčiny způsobující 

bolesti zad. Mezi nejdůležitější patří například:

 degenerativní změny v meziobratlových ploténkách

 protruze a výhřez meziobratlových plotének

 poranění aparátu muskuloligamentózního

 spinální stenóza

 onemocnění systémová (autoimunitní onemocnění, metastatické či 

primární nádory)

 infekce spinální či paraspinální

 komprese nervu v kanále kořenovém při kostěné apozici

 spondylolistéza (anomálie anatomické)

V posledních letech dochází k neustálému vývoji pohledu na etiologii a 

patogenezi vertebrogenních obtíží. I když již došlo k výraznému pokroku v této oblasti, 

velmi často se objevuje vysoké procento pacientů, u kterých není možné stanovit 

definitivní diagnózu a to z důvodu nedostatečně vyznačené vazbě mezi příznaky, 

změnami patologickými a výsledky zobrazovacích metod. Především z výsledků těchto 

metod lze identifikovat značné strukturální nálezy. Bývají bez neurologického nálezu a 

bez výrazných subjektivních obtíží, protože páteř má vlivem funkčních reakcí mnohem 

větší adaptační možnosti, než tomu tak bývá u kloubů periferních. Řada autorů uvádí, že 

pomocí CT, MR, PMG je možno sledovat výhřez meziobratlové ploténky asi ve 20-

30%, kde bylo provedeno vyšetření u zdravých jedinců. Prokázalo se, že u velkého 

počtu lidí, kteří byli vyšetřeni různými technikami, se mohou vyskytovat 

asymptomatické hernie plotének, avšak tyto hernie nezpůsobují obtíže, ani akutní, ani 
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chronické. Podobná situace je i u ostatních lokálních nálezů například u spinální 

stenózy, či u spondylolistézy. (10)

Prostřednictvím funkčních reakcí má páteř značné kompenzační možnosti, dále 

také i výrazné schopnosti autoreparační. U velkého množství pacientů, kteří trpí 

bolestmi zad, není možné ani dnešními metodami zjistit žádné morfologické nálezy, a 

proto se tyto bolesti označují jako ,,nespecifické” či ,,ideopatické”, tedy bez diagnózy. 

Je nutné k tomu ještě připočítat především pacienty s prokazatelnými změnami 

morfologickými, ukazující se jako málo relevantní.

Při nedostatečné znalosti složitých funkčních změn, objevujících se při 

klinickém vyšetření, často bývá nedostatečně vyznačená vazba mezi rozsahem 

subjektivních obtíží, morfologickým a neurologickým nálezem. Vždy je tedy velmi 

důležité vyhodnotit stav z pohledu prognózy a stanovit léčebnou strategii, jak z pohledu 

morfologického, tak neurologického. (10)

4.3.2  Klasifikace dle etiologie a patogeneze

Z morfologického nálezu vycházejí jednotlivé příčiny. Prostřednictvím moderní 

vyšetřovací techniky je možné velmi přesně anatomicky popsat lokální nálezy v oblasti 

páteře. Z CT, MR, scintigrafie, diskografie a RTG snímků, je nezbytné nejpřesněji 

stanovit lokální anatomický nález. Dále potom biomechanický vztah tohoto nálezu 

k ostatním strukturám a to především na globální i regionální úrovni. Pomocí těchto 

kritérií je možné snadněji pochopit problematiku nálezu a tím se tak i vyjádřit 

k prognóze jeho vývoje. Může dojít i k autoreparaci, či místní projevy zůstanou klinicky 

němé. (6,10)

4.3.2.1  Strukturální příčiny

Patologickoanatomické definice slouží především pro správné zařazení 

morfologického obrazu. Hlavní strukturální příčiny vertebrogenního syndromu mohou 

být:

 spinální stenóza

 postižení meziobratlové ploténky 
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 osteoporóza

 degenerace facetových (intervertebrálních) kloubů

 spondylolistéza

 záněty

 nádory

 abnormality kanálu páteřního

 ankylozující spondylitida

Spinální stenózy

Pod tímto termínem jsou zahrnuty jakékoliv změny vedoucí k lokálnímu, 

generalizovanému nebo segmentovanému zúžení páteřního kanálu, dále k laterálním 

recesům a zúžení kořenových kanálů. Dle vývoje se dají spinální stenózy dělit na 

ideopatické (kongenitální) a degenerativní (získané). Hlavní příčiny degenerativní 

stenózy bývají především osteofyty krycích destiček, hypertrofická ligamenta flava, 

kloubní pouzdra, intervertebrální klouby. Spinální stenóza může postihnout páteřní 

kanál v kterémkoliv úseku a též může být následkem operačního výkonu na páteři. 

Klinicky se manifestuje především v oblasti bederní páteře a dále též v oblasti krční 

páteře. (6,10)

Dle lokalizace lze klasifikovat spinální stenózy:

 forminální stenóza

 stenóza recesu laterálního

 centrální stenóza kanálu páteřního

 stenóza extraforaminální

Mezi hlavní klinické obrazy lumbální stenózy je především bolest v zádech 

s kořenovými bolestmi v dolních končetinách, mizí v poloze vsedě nebo vleže. 

Neurogenní intermitentní klaudikace jsou charakteristickým příznakem. Poprvé je 

popsal Verbiest v roce 1954. Objevují se při chůzi po určité vzdálenosti, kdy se dostaví 

křeče v lýtkovém svalu, přecházejí do parestézií, či tuposti v akrálních částech končetin. 

Pacient je donucen zastavit a velmi často podřepnout. Chůze z kopce dělá větší potíže 

než chůze do kopce. Bez obtíží bývá snášena například jízda na kole. Předklon zmírňuje 
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obtíže, záklon ovšem obtíže zhoršuje. Po zátěži se mohou objevit příznaky kořenové, 

objektivní nález neurologický může být v klidu zcela normální. Muži bývají postiženi 

třikrát častěji než ženy a velmi často bývá výskyt cévního onemocnění dolních končetin 

s klaudikacemi vaskulárními. Pokud se nachází stenóza ve dvou úrovních páteřního 

kanálu, je předpokládán oboustranný neurogenní klaudikační syndrom. Velmi často 

bývá spojen s výskytem degenerativní spondylolistézy v segmentu L4-L5 u více než 

50% případů. Pokud je stenóza lokalizovaná v jedné úrovni páteřního kanálu a 

v unilaterálním distálním kořenovém kanálu, jedná se o jednostranný neurogenní 

klaudikační syndrom. (6, 49)

Postižení meziobratlové ploténky

Degenerace ploténky

Degeneraci meziobratlové ploténky je možné chápat jako změnu architektury, 

pro kterou je charakteristická ztráta gelitanózní struktury nucleus pulposus a fibróza 

ploténky s depozitami lipofuchsinu a také amyloidu. Ovšem proces stárnutí a 

degenerace ploténky doprovází jednak změny strukturální a též biochemické, což vede 

k ovlivnění funkce a vlastností ploténky. Je velmi důležité mít na paměti, že především 

ztráta schopnosti ploténky absorbovat nárazy a též kompresivní zátěž může negativně 

ovlivnit i další části páteře. Tedy degenerace a stárnutí jsou velmi podobné procesy, 

avšak v průběhu degenerace se ještě uplatňují i další procesy odpovědné za rozvoj 

klinických příznaků. Degenerace se též projevuje tvorbou osteofytů přilehlých 

obratlových těl, které bývají orientovány převážně horizontálně. Rostou nejdříve 

z přední a později ze zadní hrany obratlového těla. (6, 10, 48)

V patogenezi meziobratlové ploténky hraje velkou roli porucha výživy. Kolem 

18. až 20. roku věku se cévní zásobení ploténky stává insuficientní, tedy v této době se 

objevují první příznaky degenerace. Odrazem mechanického přetěžování či traumatu 

mohou být jednak Schmorlovy uzly, kalcifikace, fraktury, fibrózy a popřípadě i další 

změny. Velmi často bývají poruchy permeability a díky tomu dochází k narušení 

pasivní difuze, což je další cesta výživy ploténky.

Také kouření, vibrace a další faktory se mohou uplatnit s přibývajícím věkem a 

to vede k ovlivnění periferní cirkulace a tím pádem k ovlivnění výživy ploténky. 
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K částečnému či úplnému uzavření kostěných nutričních kanálů, která se nachází 

v sousedství krycích plotének, dochází v období čtvrté dekády. S degenerací ploténky 

také souvisí aterosklerotické změny se stenotizací lumbálních artérií. V součastné době 

je velmi diskutabilní téma, zda se úloha traumatických mechanismů podílí na etiologii 

výhřezu ploténky a její degenerace. Byla vytvořena řada hypotéz, ovšem není dosud 

jednoznačné, zdali opakovaná axiální komprese v různých polohách, převážně ve flexi, 

vede ke vzniku anuálních trhlin, výhřezu a postupné mikrotraumatizaci ploténky. 

Anulární trhliny je možné dělit na koncentrické, periferní a radiální. Periferní 

trhliny vznikají především jako následek traumatu. Dále je otázkou, zda vývoj trhlin 

souvisí výhradně s traumatem či s degenerací. Byla prokázána účast genetických, 

hormonálních i systémových faktorů v problematice procesu degenerace páteře.(6, 51,

62)

Herniace, protruze ploténky

Během 40 let lze sledovat u onemocnění meziobratlové ploténky bederní páteře 

značný posun s rozvojem zobrazovacích technik. V patologii dochází k natržení 

fibrózního prstence a to obvykle na zadní straně. Část pulpózních hmot může 

vyhřeznout do páteřního kanálu laterálně, mediálně i paramediálně.

Do čtyř kategorií můžeme dělit rozsah poruchy meziobratlové ploténky:

 Herniace (prolaps, protruze)- dochází k fokálnímu vyklenutí ploténky přes 

obvod obratle a to z důvodu, že centrální hmoty nucleus pulposus pronikají do 

defektu v anulus fibrosus.

 Vyklenování (bulging)- za hranicí těla obratle dochází k symetrickému 

vyklenování ploténky

 extruze ploténky- nucleus pulposus penetruje anulus fibrosus zevní hranou, 

ovšem zůstává ve spojení se zbývající hmotou jader.

 extruze se sekvestrací ploténky- dochází k migraci více volných fragmentů 

nucleus pulposus v epidurálním prostoru a ligamentum longitudinale posterior 

bývá perforované

Je možné prokázat, že asi u 20-30% provedených vyšetření (CT,MR,PMG) u 

zdravých jedinců, je výhřez meziobratlové ploténky. Nedoprovází je žádné obtíže a 



26

velmi často jsou tyto výhřezy neurologicky asymptomatické. Nebývají však 

asymptomatické funkčně, jsou tedy spojeny s funkčními reaktivními změnami ve 

svalech a měkkých tkání. U 39 % jedinců se herniace disku vyskytuje, ačkoliv nemají 

žádné obtíže.  Nové MR studie, umožňující i vyšetření v poloze stoje, upozorňují na 

důležitost nálezu na poloze vyšetřovaného. Pokud se pacient nachází v poloze vleže, 

nachází se pouze minimální nález. Jestliže se pacient postaví, nález se zhorší. Byl 

zaveden se nový pojem- měkký disk. Na úrovni L4-L5 a L5-S1 se objevuje většina 

závažných výhřezů bederní páteře, což vede ke vzniku neurologických poruch 

v motorických i senzitivních oblastech kořenů nervových L5 a S1. Laterální výhřez 

ploténky L4-L5 většinou způsobí kompresi kořene L5. Kořen S1bývá postižen méně.

Pokud bývá laterální výhřez ve výši L5-S1, bývá to hlavní příčina postižení 

kořene S1. Na dolních končetinách se nejčastěji objevuje kombinace postižení kořenů 

L5 a S1. Nejčastěji to bývá způsobeno výhřezem meziobratlové ploténky L5-S1, méně 

však L4-L5. Jestliže se nachází mediální výhřez ploténky L4-L5, může to vést k afektu 

nervového kořene L5 a též S1,S2,S3,S4, ovšem kořen L4 nebývá postižen.

Vždy je velmi důležité vidět prokázaný výhřez ploténky především v klinickém 

obraze a funkčních souvislostech. Často bolest v kříži předchází bolesti, které vyzařují 

do dolních končetin. Z toho vyplývá, že musíme mít na paměti, že výhřez destičky 

může být příčina nejen kořenových syndromů, ale též i bolestí v kříži. Objevují se 

dokonce i bolesti zad, propagující do dolních končetin, obdobně jako u kořenového 

dráždění, nicméně neobsahují neurologický nález. (10)

Degenerace kloubů intervertebrálních

Syndrom lze klinicky charakterizovat jako soubor příznaků, reagující na podání 

lokálního anestetika a to do facetového kloubu. Klidová bolest podobná kořenové 

bolesti bývá doprovázená omezenou extenzí páteře. Během pohybu se zmírňuje či mizí. 

(6)

Radiologický nález nemusí doprovázet degeneraci kloubů.  Kompresi nervových 

kořenů způsobují synoviální cysty, směřující do laterálních cyst. Se změnami 

degenerativními nemusí nálezy korespondovat a mohou být izolované. (10)
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Osteoporóza

Ve vyšším věku se objevuje velmi často příčina vertebrogenních obtíží a to 

osteoporóza- ,, tichý zloděj“ Jedná se o systémové metabolické onemocnění, kde 

dochází ke snížení objemu kostní hmoty a dále dochází k narušení mikroarchitektury 

kosti. Toto vše vede ke zvýšené fragilitě kostí a tím vzniká i vyšší riziko zlomenin a to 

již při minimálním traumatu. Bolest zad nezpůsobuje osteoporóza, samotná není 

bolestivá. Až když se objeví strukturální změny, objevují se bolesti. Nejtypičtější jsou 

kompresivní zlomeniny. Nejčastěji se objevují v oblasti thorakolumbální. Bývá velmi 

často bolestivá stabilizace trupu, především když se zapojí svaly oblasti úponů. Akutní 

stádium se projevuje křečí, která vyzařuje do paravertebrálních svalů i bránice a to při 

změně polohy. Prokazatelný úraz většinou pacienti nemívají. Častěji se s obtížemi 

setkáváme u žen než u mužů. Bylo prokázáno, že bělošky trpí na kompresivní 

zlomeniny mnohem více než například Američanky mexického a afrického původu.

(10,70)

Dělení osteoporózy: generalizovaná a lokalizovaná

Generalizovaná osteoporóza

primární - bývá postmenopauzální, juvenilní a senilní. Postihuje jak mladistvé, 

tak dospělé osoby.

sekundární - příčina sekundární osteoporózy jsou:

 endokrinní vlivy podmiňují tento druh osteoporózy a to především diabetes 

mellitus 1. typu, hypertyreóza, hypogonadismus a hyperparathyreóza. 

 iatrogenní vlivy - a to hlavně antikoagulancia, imunosupresiva, kortikosteroidy, 

diuretika, laxancia, antikonvulziva

 nutriční vlivy- kalcia, karence proteinů

 imobilizace

 nádorové choroby

 choroby chronické zánětlivé
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Lokalizovaná osteoporóza

Nejčastější příčina této osteoporózy bývá imobilizace, u chronických 

revmatických chorob to je především juxtaartikulární osteoporóza

V evropských zemích se objevuje osteoporóza zhruba u 5- 6% obyvatel. 

Nejčastěji se objevuje senilní osteoporóza. Postihuje ženy a muže ve věku 75 let a to 

v poměru 2:1. U žen starších 70 let se objevuje symptomatická komprese a to u 20-

40%. (10)

Spondylolistéza

Jedná se o posun obratlového těla v rovině sagitální (tedy při pohledu z boku) 

směrem vpřed. Toto slovo je původem z řečtiny a vzniklo složením slov spondylos 

(obratel) a slova olisthesis (skluz). V porodnictví byla tato deformita známá již dříve.  

Herbiniaux, původem z Belgie, popsal tuto situaci již v roce 1782. Tato deformita 

výrazně dokázala zúžit přirozené porodní cesty. (6, 19)

Nejčastější příznak u spondylolistéz je bolest. V období růstového spurtu se 

typicky může objevit a dokonce se i v tomto období může zhoršit. Celá řada pacientů 

bývá po dlouhá léta zcela bez obtíží a pouze někdy uvádí bolesti v bederní páteři, 

hýždích a stehnech. Z tohoto důvodu je velmi důležité dobře vyšetřit kyčelní klouby. 

Bolest může být charakteru tupého, lokalizovaná do oblasti dolní bederní páteře a hýždí. 

Bývá přítomen spazmus paravertebrálních svalů či bývá charakter bolesti jako u 

výhřezu meziobratlové ploténky. U vrozených spondylolistéz jsou přítomny bolesti do 

dolních končetin a to po zadních stranách stehen. (6)

Historie

V roce 1963 popsali Newman a Stone první klasifikaci a rozdělili 

spondylolistézu do 5 typů: 

 dysplastická (kongenitální)

 traumatická

 degenerativní

 spodylolytická
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 patologická

Do součastné doby byla klasifikace několikrát přepracována a z tohoto důvodu 

se užívají klasifikace spondylolistézy především podle Newmana, Wiltseho a Macnaba. 

Ovšem toto rozdělení bývá kritiky vytýkáno a to především z důvodu nejednoznačnosti 

a směšování různých podtypů. Z roku 1997 pochází klasifikace dle Marchettiho 

a Bartolozziho a jeví se jako nejvhodnější. Tito autoři dělí spondylolistézy na vývojové 

a získané. (11)

Vývojová spondylolistéza

Pro vývojovou spondylolistézu je charakteristická dysplazie, kde velkou roli 

hraje genetické pozadí. Velice obtížně se určuje podíl vrozené dispozice, podíl 

degenerativních změn na páteři a zátěže bipedálním způsobem života.  Dále je 

nerozhodné, zda se jedná o změny primární či sekundární. V kraniální části sakra se 

mohou objevit dysplastické změny a především jde o tvarovou změnu krycí desky S1. 

Obvykle se jedná o kupolovitý tvar ,,sacral dome,, dle anglosaské literatury. Také za 

dysplastickou změnu je považována například změna úhlu krycí lišty vůči sakru, 

částečné či úplné defekty oblouků- spina bifida, aplazie oblouku, změna tvaru kloubů, 

změna tvaru celého sakra – hlavně jeho kyfotizaci. Objevují se i změny tvaru obratle 

L5. Můžeme vyjádřit jejich rozsah poměrem velikosti zadní i přední stěny. Dle Laurenta 

a Einoly se tento poměr nazývá lumbální index.

Existuje dělení skupiny vývojových spondylolistéz na typ nízce dysplastických-

bývá zachována paralelita krycích plotének a chybí segmentální kyfóza. Jestliže je 

progrese na 50% skluzu, objevuje se typ vysoce dysplastický. Tělo obratle mívá 

lichoběžníkový tvar. Je konkávně zaoblená dolní krycí ploténka a nachází se 

segmentální stenóza. Pokud by skluz činil více než 100%, jednalo by se o 

spondyloptózu. (73)

Získaná spondylolistéza

Získané spondylolistézy se dělí do 4 skupin:

a) traumatické

b) degenerativní
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c) postchirurgické

d) patologické

Traumatická získaná spondylolistéza

Tuto skupinu je možné ještě rozdělit na podskupinu vzniklou akutním 

traumatem a na podskupinu ,,stress fracture ”.

Akutní traumatická spondylolistéza vzniká traumatem. Může dojít k roztržení 

intervertebrální ploténky, popřípadě k odlomení oblouku a dolních kloubních výběžků. 

Při čemž dochází k translaci těla obratle. Tento druh poranění páteře vyžaduje operační 

řešení.

,,Stress fracture” se velmi často objevuje u sportovců a gymnastů, kteří 

opakovaně provádí hyperextenzi v lumbosakrálním přechodu a to především v úrovni 

L5- S1. Vznik bývá cyklickými exkurzemi segmentu a to do flexe a extenze 

s koncentrací napětí v istmu. Dále to může být z důvodu otlakem opakovaných kontaktů 

istmu (impingement) a sousedních obratlů svírající istmus.

Pokud bude docházet k opakované traumatizaci, může to vést až k únavové 

zlomenině istmu a ke vzniku lýzy. Ta se často projevuje elongací istmu, tělo putuje 

ventrálně a páteřní kanál se rozšiřuje v průměru předozadním.(73)

Degenerativní získaná spondylolistéza

V roce 1930 ji popsal Junghannsen a označil ji jako pseudospondylolistézu. 

Objevuje se v pohybovém segmentu L4- L5, méně v segmentu L5- S1. Podíl na ní mají 

spondylóza, osteochondróza i spondylartróza. Vede to k degenerativním změnám 

meziobratlové ploténky a ke ztrátě její rezistence. Obratel se posouvá ventrálním 

směrem a ventrálně se posouvá též i obratlový oblouk a zužuje se páteřní kanál 

v průměru předozadním. (73)

Postchirurgická  získaná spondylolistéza

Může být na jedné straně přímá, která vzniká v místě provedené laminektomie i 

facetektomie. Nepřímá vzniká v segmentu, kde byla provedena spondylodéza a to 

z důvodu přetížení reaktivní hypermobilitou. (73)
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Patologická získaná spondylolistéza

Příčina vzniku bývá na podkladě patologických stavů, které jsou různé, 

například Marfanův syndrom, dále doprovází systémové kostní choroby (revmatoidní 

artritida, nádorové metastázy, Pagetovu chorobu) a další.(73)

Záněty

Mezi závažná onemocnění jsou řazeny bakteriální záněty v oblasti páteře. Velmi 

častý je pro ně vznik z jiného ložiska, kde dojde k hematogennímu rozsevu. Je možné je 

zjistit asi u 0,01% pacientů. Nejčastěji až v 50% to bývá z důvodu zasažení bakterií 

Staphylococcus aureus, dále především Pseudomonas, Escherichia coli a Proteus, kteří 

se objevují hlavně u narkomanů. A právě polovina případů je zasažena v oblasti bederní 

páteře. Bolest je prvním příznakem, u některých pacientů se mohou objevit akutní 

infekce či sepse, které jsou doprovázeny vysokou teplotou., zimnicí, třesavkou. Velmi 

často se objevují i discitidy jako komplikace po operaci. To vše závisí na trvání a také 

rozsahu operace. Nevyhneme se ani infekcím, které vznikají po obstřiku.

Velmi důležité je také zmínit i revmatologická onemocnění například 

revmatoidní artritidu, kde bývají destruktivní zánětlivá ložiska a to v oblasti dens axis, 

což může vést k patologické zlomenině a následné kompresi míchy.

Pokud chceme správně stanovit diagnózu zánětu, je nutné doplnit o vyšetření 

zobrazovacími metodami. (10)

Nádory

U pacientů s primárními či metastatickými nádory nervových struktur kanálu 

páteřního či páteře se klinické příznaky většinou rozvijí velice rychle a to do obrazu 

myeloradikulopatie, radikulopatie i myelopatie. Vývoj příznaků bývá subakutní nebo 

chronický.

Bolest je počátečním příznakem jednak maligních, tak i benigních nádorů. 

Ovšem její charakter se nemění v závislosti na fyzické aktivitě a je kontinuálního 

charakteru. Noční bolest je varující, tento příznak slouží ke stanovení diagnózy 
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nádorového procesu. Nebývá typický pro degenerativní onemocnění páteře. Dále bolest 

bývá pouze lokalizovaná nebo se šíří do blízkého okolí či do končetin.

Dle základní klasifikace nádorů páteře a páteřního kanálu existují nádory 

intradurální, extradurální, intramedulární a extramedulární.

Benigní nádory

Mezi tuto skupinu nádorů je možné řadit například:

 Hemangiom - U některých pacientů bývá zdrojem bolesti a je nejčastěji 

asymptomatický

 Osteoidní osteom -  je pro něj typická klidová a noční bolest a rozvíjí se 

skolióza. Léčení spočívá v resekci nidu.

 Osteoblastom - Hrozí u tohoto nádoru míšní komprese, pokud e vyskytne 

agresivnější forma, pak může přejít až do osteosarkomu. Pokud nedojde 

k úplnému odstranění, tak recidivuje. (6,10)

Nádorům obdobné afekce

Do této skupiny je možné řadit eozinofilní granulom. Bývá lokalizován v tělech 

obratlů, projevuje se jako neostře ohraničená osteolýza. Důvodem patologické 

zlomeniny bývá aneurysmatická kostní cysta, protože lokálně se chová destruktivně. 

Morbus Calvé ( Vertebra plana) se objevuje v dětském věku, kdy při RTG snímku 

hrudní páteře dochází ke zkomprimování těla obratle s normálními pedikly a obloukem. 

Kyfotizace bývá minimální či dokonce žádná. (10)

Maligní nádory

Nejčastěji se jedná o primární maligní nádory, které vycházejí z kostí nebo 

nádorové metastázy z jiného primárního nádoru. Mnohočetný myelom nebo chondrom 

bývá nejčastějším nádorem této lokalizace. Z důvodu bohaté venózní pleteni bývají 

velmi četné i maligní metastázy. Jsou jednak osteoplastické nebo osteolytické.

Pro stanovení správné diferenciální diagnózy je velmi důležitá anamnéza. A to 

obzvláště důležitý je progresivní průběh, především ve starším věku, bez dřívějších atak 

vertebrogenních poruch. Dále mohl se již objevit jiný nádor v anamnéze, klidová bolest 

a neúspěch při dosavadní konzervativní léčby. Velice důležitý je též dotaz na úbytek 
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váhy. Zdroj metastáz páteře bývá nejčastěji prostata, prsy, plíce, ledviny a štítná žláza. 

Pokud je pozitivita na některý z těchto uvedených anamnestických údajů, je nutné 

zaměřit další vyšetření na tyto orgány. (10)

Ankylozující spondylitidy

Jedná se o systémové  chronicko- progresivní onemocnění páteře, které je 

zánětlivé. Postihuje více muže a začíná se objevovat typicky ve věku kolem 20 let. 

Kromě bolestí páteře patří mezi první příznaky bolesti recidivující peritendinitidy 

Achillovy šlachy a také recidivující iridocyklitidy. (10)

Abnormality páteřního kanálu

Zhruba u 8-10% pacientů se mohou vyskytnout spojené míšní kořeny. Spojení 

bývá v průběhu jedné pochvy. Perineurální cysty vznikají vřetenovitou dilatací 

kořenových pochev. Synoviální cysty se vyskytují v souvislosti s degenerativními 

změnami intervertebrálních kloubů a to hlavně v oblasti lumbosakrální. (10)

4.3.2.2  Funkční příčiny

Jedná se o poruchy, kde není přesná definice anatomická. Lze do této skupiny 

řadit například poruchu řídící funkce, poruchu psychiky a poruchu ve zpracování 

nocicepce. 

Porucha řídící funkce centrálního nervového systému

Svalová aktivita, která působí na páteř, závisí především na kvalitě stabilizační 

funkce a také na stupni její fixace, tedy na možnostech jejího přebudování. Pokud se u 

pacienta objeví nedostatečnost v této centrálně podmíněné funkci, způsobí to, že při 

pohybu se využívá nerovnoměrně nadměrné svalové síly a též větší počet svalů, než je 

z hlediska mechanického potřeba. Dochází k jednostranné stereotypní aktivitě a to při 

svalové stabilizaci bez možnosti změny. Řada faktorů ovlivňuje tyto funkce, nicméně 

nejdůležitější jsou tyto:
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Vlastnosti centrálních složek pohybového systému

Na kvalitě centrálních nervových struktur závisí jednak vytváření správných 

pohybů, přestavění fixovaných stereotypů a v neposlední řadě také provádění pohybu za 

různých situací posturálních. Tím, že je možná neustálá plasticita korových funkcí, je 

umožněna tvorba a fixace stále nových posturálních variant. Dříve vytvořené varianty 

ovšem nemizí. Díky tomu je do určité míry možno ovlivnit vývoj deformity i podmínění 

její kompenzace. Kvalita centrálních řídících složek, která je vymezená jejich 

plasticitou, se projevuje schopností selektivní hybnosti, jinými slovy pohybové 

diferenciace. Pokud nebude kvalitní relaxační schopnost, není možnost toho dosáhnout. 

Velmi často se tedy při určitém pohybu zapojují svaly ostatních etáží, což bývají svaly, 

které nemají po stránce mechaniky s pohybem nic společného a měly by být relaxovány. 

Takovým příkladem může být práce u počítače s myší, kde by měly pracovat svaly 

zápěstí a ostatní by měly být relaxovány. Velmi často pohyb vychází z ramene a zápěstí 

je fixované. Z velké míry se pak pohybu účastní i horní část trapézového svalu, m. 

levator scapulae a skalenové svaly. Tyto svaly nesouvisí mechanicky s pohybem 

v zápěstí, což vede k pohybové dysfunkci, která se fixuje a stereotypně se aktivuje 

v rámci jiných pohybových aktivit. (10)

Vypracování, posilování, korekce pohybových stereotypů

Velmi důležité při vypracování hybných stereotypů je vytvoření skutečně 

ekonomický hybný stereotyp. To by mělo vést k naučení takového pohybu, který bude 

úsporný a zúčastní se ho pouze takové svaly, které jej umožní či realizují. To vše pak 

vede k optimálnímu zatížení kloubních a vazivových struktur. U vertebrogenního

syndromu je porušen stereotyp dýchání u pacientů. Je to z toho důvodu, protože 

převládá stereotyp, kdy se zapojují auxiliární svaly, například prsní svaly, mm.scalenni. 

Dále se zapojí i svaly, které musí tyto pomocné svaly stabilizovat, například 

subokcipitální svaly. Tedy do dýchání bývají zapojeny i svaly, které s dechovým 

pohybem nemají žádnou souvislost po stránce mechaniky.(10)

Porucha ve zpracování nocicepce

U vertebrogenních syndromů je vhodné zmínit kromě ostatních funkčních 

poruch i centrálně skryté poruchy. Důležitost je pak kladena na včasné rozpoznání a 
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léčení. Nejde tedy o zjevné patologické neurologické syndromy, přesto se jedná o 

takové stavy manifestující se vyšší náchylností k chronickým obtížím. Bývají též 

příčinou selhání adaptačních mechanismů. Pokud dojde k přetížení v psychosociální 

oblasti, bývá právě toto selhání jasnou příčinou.(10)

Porucha psychiky

Psychosociální anamnéza je důležitá především z hlediska stanovení vlastní 

příčiny poruchy, k hodnocení prognózy a ke stanovení léčebného postupu. Stres hraje 

velmi častou roli v etiologii a patogenezi bolesti zad i u radikulárního syndromu. 

Vlivem stresu dochází mnohdy k dekompenzaci neurologicky asymptomatického 

výhřezu ploténky či jiné poruchy ve struktuře dolních lumbálních segmentů. Při 

vlastním léčení pak bývá tato porucha značnou komplikací. Existuje 5 kategorií pro 

nevyhraněné nebo neorganické příznaky, korelujícími s dalšími indikátory stresu. Jsou 

to například:

Pokud bývá nepřiměřená citlivost buď povrchní, anebo značného rozsahu.

Poruchy lokální v síle a citlivosti, jež neodpovídají dermatomům jednotlivých 

nervových kořenů. Bolest při simulované rotaci páteře či při axiálním zatížení při tlaku 

na vrchol hlavy. Během fyzikálního vyšetření bývá hyperreaktivita. Při vyšetření 

napínacích manévrů bývá neadekvátní odpověď. Pokud je pozitivní nález tří z pěti 

příznaků, ukazuje to na poruchu psychiky. (10)

4.3.2.3  Důsledky funkčních a strukturálních poruch

Radikulární syndrom

Vzniká z příčiny komprese nervového kořene meziobratlovou ploténkou, která je 

poškozena. Dále se může objevit při stenóze páteřního kanálu, intervertebrálního 

foramina, či z důvodu osteofytu při degenerativních změnách.

Pro radikulární syndrom jsou typické následující:

Subjektivní potíže:

 ostrá bolest páteře, která bývá s projekcí do dermatomu příslušného kořene



36

 porucha citlivosti v dermatomu příslušného kořene

 ohraničená a přesně lokalizovaná bolest i citlivost

 anamnestický údaj - odcizení, neobratnost postižené končetiny, slabost 

končetiny, pády či zakopnutí

Mezi objektivní příznaky patří:

 opět ochranný posturální vzor, antalgické držení trupu

 dynamika postiženého úseku páteře bývá výrazně omezena, pohyby 

neodpovídající antalgickému držení, jsou bolestivé

 postižený segment, pokud je vyšetřitelný, tak omezeně pruží a pružení do 

segmentu bývá výrazně bolestivé

 zjišťujeme v rámci neurologického vyšetření poruchu citlivosti (hypestezie) 

v daném dermatomu

 napínací manévry na kořen, který je postižen, bývají pozitivní

 svalové oslabení v příslušném myotomu nervového kořene (10)

Bolest meziobratlové ploténky

Tato bolest je především typická u degenerace meziobratlové ploténky či 

protruze, herniace meziobratlové ploténky bez komprese nervového kořene.

Subjektivní potíže:

 bolest v zádech bez propagace do končetin

 bolest je větší při zvýšení nitrobřišního tlaku (kýchnutí, kašlání)

 největší obtíže jsou při lehkém předklonu, objevují se bolesti při oblékání, 

hygieně a obouvání

Objektivní obtíže:

 ochranný posturální vzor je charakteristický u akutních stavů

 bývá omezen předklon a Laségueova zkouška je často pozitivní

 velmi omezené bývají pohyby, neodpovídající antalgickému držení
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 pokud pacient může ležet na břiše, bývá pružení do segmentu bederní páteře 

bolestivé a to hlavně ve výši poruchy, ačkoliv je odstraněna blokáda kloubu, 

pružení je bolestivé

 u chronických stavů je velmi důležitým příznakem bolestivá zarážka dle Cyriaxe

(10)

Pseudoradikulární syndrom

Je důležité se v souvislosti s projevy kořenové komprese zmínit o 

pseudoradikulárním syndromu. Velmi často se totiž setkáváme podobně jako u pravých 

syndromů kořenových s tím, že bolest při pseudoradikulárním syndromu  L4 vyzařuje 

po ventrální straně stehna až ke koleni a někdy až pod koleno. U syndromu L5 vyzařuje 

bolest po laterální straně stehna až ke kotníku, u syndromu S1po zadní ploše stehna 

k patě. Pozitivní Lasequeova zkouška je u syndromu L5 a S1. Někdy je možno 

pozorovat dystezie a hyperalgezii v daném segmentu. Pokud bolest vyzařuje distálně 

(pod koleno), jedná se o pravou radikulopatii spíše než o bolest, která vyzařuje na zadní 

stranu stehna. Pseudoradikulární syndrom S1 může být způsoben jednak poruchou 

segmentu L5-S1, ovšem také i poruchou křížo-kyčelního kloubu a poruchou zřetězenou 

z vyšších segmentů páteře. Svalové spasmy bývají charakteristické pro každý z těchto 

syndromů. (10)

4.3.3  Klasifikace vertebrogenních bolestí

Tato klasifikace je založena především na pojmech charakterizujících bolestivý stav a 

také umožňuje získat určité informace s ohledem na mechanismy patofyziologické. 

Může být klasifikace bolestí dle začátku, trvání, lokalizace a intenzitě.

Klasifikace bolestí dle začátku a trvání:

 Akutní bolest- začíná okamžitě, trvá méně než 3 měsíce

 Subakutní bolest- začíná postupně, trvá méně než 3 měsíce

 Chronická bolest- bez přihlédnutí na začátek bolestí, trvá více než 3 měsíce

 Recidivující bolest- bolest se objevuje znovu po asymptomatickém intervalu
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Klasifikace bolestí dle šíření a lokalizace:

 Radikulární bolest-  jedná se o bolest s projekcí podél dermatomu, tento 

dermatom je inervován z úrovně poškozeného míšního kořene. Tato bolest se 

objevuje u výhřezů meziobratlových plotének, metastatických procesů 

v pediklech a také degenerativní změny v segmentech páteře.

 lokální bolest- jedná se o bolest bez radiace do okolí, často bývá označována 

termínem lumbalgie. Předpokládá se, že vznik těchto bolestí souvisí s lokálním 

postižením páteře- svalů, meziobratlové ploténky, ligament a intervertebrálních 

kloubů.

 Pseudoradikulární bolest-  tento druh bolesti bývá lokalizován v oblasti 

sakroiliakálního skloubení či trochanterů, dále se velmi často šíří do třísel, 

hýždí, po anteriorní, posteriorní a laterální straně stehna. Ovšem většinou 

nepřekročí úroveň kolenního kloubu. Periferní somatická tkáň se stává místem 

vzniku bolesti. Bolest bývá převedena periferními nervy a míšními kořeny do 

odpovídajících myotomů a sklerotomů. Jsou sem řazeny také bolesti 

viscerosomatické, které pocházejí z postižených vnitřních orgánů. (6)
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5  Školy zad

Je velmi důležité vytvořit ucelený koncept takových opatření, při kterých bude 

možné bránit vzniku funkčních obtíží páteře. V anglicky mluvících zemích bývá tento 

koncept nazýván ,,backschool“. Jedná se tedy o koncept, kde se řeší problém jednak 

vzniku obtíží a na druhé straně také otázka, jak správně zvládat tuto problematiku. Mezi 

hlavní cíle patří i snaha vyloučit takové pohyby a denní činnosti, které by vedly 

k přetížení meziobratlové ploténky. Jedná se tedy o metodické postupy, které umožňují 

prevenci a zároveň i terapii. Školy zad se mohou v určitých podrobnostech odlišovat, 

nicméně základ je vždy společný pro všechny. Učí nás například, jak správně sedět, 

vstávat z postele, mít vhodně přizpůsobené pracovní prostředí, kde člověk tráví velké 

množství času. Tyto preventivní opatření se týkají jednak lidí, kteří již mají problémy 

s páteří, ale též lidí, kteří tyto problémy nemají, nicméně jsou aktuálně ohroženi 

nesprávným způsobem života. (5,15, 41)

Tento koncept se věnuje problematice, jak zvládat obtíže u pacientů a zároveň 

také jak předejít například těmto obtížím u zdravotnického personálu. Neboť právě 

fyzioterapeuti, zdravotní sestry, sanitáři a další personál bývá velmi často vystaven 

velkému riziku, kde dochází k výraznému fyzickému přetížení a to v nevhodných 

polohách, popřípadě při zvedání těžkých břemen. Velmi často se můžeme také setkat 

s neznalostmi, které se týkají preventivních zásad, problémů vznikajících ze stresu či 

sociálně- ekonomickými problémy. Hlavním cílem tedy bude tuto problematiku 

nasměrovat vhodným směrem. (5)

Výzkumy ukazují, že téměř 90% lidí má problémy s páteří a to bezprostředně 

vede ke zhoršení práceschopnosti. Dále to má dopad i na ekonomickou stránku. O 

problematice bolestí páteře můžeme tedy hovořit jako o ,,civilizační chorobě“. (31)

Jak uvádí Gúth ve své publikaci, nejjednodušší se zdá být změna, která se týká 

především změn pohybového aparátu. Přesto je důležitá aktivní spolupráce jednak 

pacienta a fyzioterapeuta, který by měl především naučit správným pohybovým 

návykům včetně správného držení těla, dále by mělo být systematické cvičení, které by 

vedlo k vyvážení svalové nerovnováhy. Velmi důležité je také zmínit, že záleží též na 
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psychickém uvolnění a na správném stravovacím návyku. Tato veškerá opatření 

pomáhají předcházet bolestem páteře. (5)

Pokud se objeví bolesti páteře, z pohledu lékaře je vždy na prvním místě 

odstranění bolesti. Bohužel velmi často tímto veškeré snahy lékařů končí. Jakmile již 

pacient nemá akutní bolesti, je považován za zdravého. Řada pacientů absolvuje 

fyzikální léčbu a tu přijímá pozitivně, ovšem jestliže by se měl sám pacient zapojit 

aktivně do cvičení, často narážíme na nevoli a nechuť. V součastné době se objevují 

názory z řad lékařů, které doporučují posilovat svalový korzet. Nicméně tyto informace 

bývají často zavádějící, neboť vždy je důležitá vhodná příprava a na druhé straně naučit 

pacienta uvolnění a provádět správně denní pohybové aktivity. Dále je třeba zmínit, že 

velmi rychle pacient zapomíná na svoje bolesti a obtíže, které souvisí s páteří. Od toho 

se odvíjí též cvičení, které trvává po dobu, kdy se tyto obtíže objevují. Bohužel pacienti 

zapomínají na jejich aktivní přístup, protože je v ten moment nic nebolí. Z tohoto jejich 

přístupu vzniká časovaná bomba, která se může projevit v dobu, kdy to budou nejméně 

čekat. (5, 42, 67)

Nejdůležitější je tedy škola zad již z hlediska primární prevence, protože většina 

pacientů se s tímto konceptem bohužel setká již při problémech s páteří. A to by měl být 

velký cíl tohoto konceptu, snaha o sekundární a primární prevenci. V primární prevenci 

se řeší otázka, jak přecházet pohybovým obtížím, poruchám při stoji a jak se bránit 

především statickému přetížení. Tato prevence se řeší již v dětském věku. Sekundární 

prevence se řeší především ve stádiu, kde se ještě poruchy neobjevují. Prevence terciální 

má sloužit hlavně jako prevence recidiv bolestivých atak a zformovat aktivní a pozitivní 

přístup. Smyslem je také osvojení správné mechaniky těla a provádění terapeutických 

cvičení. (5, 56)

5.1  Formy škol zad a jejich náplň

Tento koncept má velký rozsah působnosti a mezi hlavní náplň tedy patří jednak:

 motivace pacienta, která jak již bylo zmíněno, je velmi důležitá

 teoretické základy- především znalost anatomie, fyziologie, psychologie, 

kineziologie a dalších oborů, týkajících se páteře
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 cvičební postupy- zahrnují jednak koordinační cviky, protahovací cviky, dále 

posilovací cvičení, automobilizační cviky a to především z důvodu, aby došlo ke 

zlepšení kloubní pohyblivosti. V této skupině by mělo také zaznít nacvičení 

správných pohybových stereotypů a především správných denních činností typů 

vstávání z postele, sezení, ohýbání se a také zvedání těžkých břemen. Na druhé 

straně do tohoto konceptu spadají i relaxační techniky, například progresivní 

relaxace dle Jakobsona. (15)

5.1.1  Indikace škol zad

Mezi hlavní indikace škol zad patří:

 bolestivost v oblasti kříže bez organické příčiny

 poškození meziobratlové ploténky (nebývají neurologické příznaky)

 svalové oslabení určitých svalových skupin

 Bolesti hlavy

 opakované lumbago, skolióza, dále také počáteční stádium u morbus Bechtěrev, 

či u Scheuermannovy choroby

 zvýšené svalové napětí

 nesprávné držení těla 

 stavy po operacích meziobratlových plotének (5)

5.1.2  Kontraindikace škol zad

Existuje řada kontraindikací, kdy není možné aplikovat koncept škol zad. Dělíme je na 

absolutní a relativní.
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5.1.2.1  Absolutní kontraindikace konceptu škol zad

Mezi nejdůležitější absolutní kontraindikace patří například:

 nádory a metastázy páteře

 pokud se objeví akutní bolest, neznámého původu

 akutní výhřez meziobratlové ploténky

 hypertenze s diastolickým tlakem vyšším než 100 mm Hg

 onemocnění akutní, které je interního charakteru

 pooperační stavy

 stavy po infarktu myokardu a kardiovaskulární onemocnění (5)

Vždy je třeba mít na paměti, že můžeme využít určité prvky z konceptu škol zad. 

Pokud není možné aktivní cvičení pacienta z důvodu některých již zmiňovaných 

kontraindikací, využíváme určité prvky, například správné provádění denních činností, 

správné sezení či vstávání. Lze to přizpůsobit danému stavu pacienta.

5.1.2.2  Relativní kontraindikace škol zad

 spondylolistézy

 hypertenze

 kloubní artrózy, které jsou bolestivé

 obezita- těžší stavy

 M. Bechtěrev- pozdější stadium (5)
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5.2  Metodika konceptu škol zad

Velmi důležité je přesvědčit pacienty o spolupráci, dále je nezbytné pacienty 

seznámit s terapeutickým modelem, který lze definovat a nakonec je důležité poukázat 

na názorné praktické cvičení. 

Koncept škol zad zahrnuje následující léčebný postup:

1. odstranit bolest- zařazujeme sem jednak měkké techniky, mobilizace, fyzikální 

terapii a dále také léky či injekce

2. uvolnit svalové napětí

3. cvičení oslabených svalů- posilování

4. cvičení zkrácených svalů- protahování

5. správné provádění denních činností- sed, stoj, sezení (31)

5.3  Historie škol zad

Koncept škol zad byl založen za účelem vzdělávání pacientů, aby byli schopni 

lépe zvládat jejich vlastní problémy se zády, bez operačního řešení. Moderní škola zad 

byla založena v roce 1969 ve Švédsku. Autoři jsou Zachrisson- Forssell. Myšlenka před 

konceptem škol zad byla taková, že pokud pacienti rozuměli anatomickým, 

epidemiologickým a biomechanickým faktorům, měli by být schopni lépe kontrolovat 

jejich problémy se zády v denních činnostech. Vzdělání pomáhá pacientům být 

zodpovědnější při problémech s páteří. U pacientů s bolestmi zad, obzvláště u těch 

s chronickými bolestmi, kde denní činnosti jsou omezeny, tak právě zde je důležitá 

podpora při uvědomění si odpovědnosti jejich problémů, což je také hlavní část terapie.

Školy zad mohou být užity k prevenci prvotních bolestí zad nebo jako část 

programu, která bude sloužit k zabránění opakovaných obtíží. Většina škol se zabývá 

prvotně s prevencemi. Cíle škol zad spočívají především ve snížení bolesti, 

v doporučení vhodného odpočinku a v zdůraznění dobré prognózy u většiny problémů 

s bolestmi zad. Cvičení pacientů, jak správně držet tělo a to za účelem rozvoje 

dovedností pro zvládání bolesti, jak přijmout společnou odpovědnost za využití a 
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zlepšení tělesné kondice, má pomoci předejít opakovaným bolestem zad, což je 

dlouhodobý cíl. Metody, které využívají tyto koncepty, jsou jednak poznávací, 

motivující a také tělesné. Školy byly vyvinuty za účelem, aby využívaly kombinace 

těchto metod. (17, 66)

5.4  Švédská škola zad

Švédská škola zad je koncipována jako všeobecný informační program pro 

pacienty s akutními a chronickými bolestmi zad, dále se také věnuje problematice 

pohybových aktivit. Program klade velký důraz na prevenci recidivy. Škola se skládá ze 

čtyř 45 minutových terapeutických sezení, po dobu 2 týdnů. Účastní se 8 pacientů, kteří 

jsou pod vedením fyzioterapeuta. První lekci se pacienti mohou seznámit s informacemi

o anatomii, funkci páteře, způsobu léčby a také o možnosti relaxace. V dalších terapiích 

se pracuje s napětím páteře, které souvisí s chabým držením těla a také se věnují 

pohybové aktivitě, která vede ke zlepšení tělesné kondice. (1)

5.5  Kanadská škola zad

Kanadská škola se především orientuje na léčbu chronických bolestí zad a to 

skrz různých psychologických přístupů, kde je předpokládána odpovědnost každého

pacienta za vlastní zdraví. Koncept zahrnuje jednak fyzioterapii, ortopedii, psychologii 

a psychiatrii. Terapie je určena pro 20 pacientů, trvá 90 minut a je rozložena do 4 po 

sobě jdoucích týdnů. Obsah prvních 2 týdnů je stejný jako u konceptu Švédské školy. 

Během 3. týdne psychiatr vysvětluje propojení emocionálních aspektů chronické bolesti 

a upozorňuje na propojení mezi úzkostí, svalovým napětím a bolestí. Dále koncept 

poukazuje na důležitost metody fyzikální terapie, která může pomoci od bolesti zad. (1)

5.6  Kalifornská škola zad

Kalifornská škola se od ostatních konceptů liší tím, že se zaměřuje především na 

pacienty s akutními bolestmi zad. Fyzioterapeuti v této škole fungují jako učitelé 

správných pohybových stereotypů. Nezbytnou součástí kalifornského programu je také 

překážková dráha, která se používá první den, za účelem zjištění fyzického výkonu a to 

objektivním způsobem. Cílem, kterého má být dosaženo, je získat informace o držení 

těla nebo pohybech, vedoucích k produkci bolesti, což může mít vliv na pacientovu 
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diagnózu. Kalifornská škola zad se tedy snaží poskytovat objektivní měření výkonu 

běžných denních činností, které by byly porovnatelné v populaci. Dále se snaží 

poukázat na správné provádění činností, které souvisí s držením postury. Terapie se 

skládá ze 3 týdnů a jednotlivé terapie trvají 90 minut. O měsíc později následuje čtvrtá 

terapie, které se účastní čtyři pacienti v každé skupině. Zakladatelé Kalifornské školy

zad věří, že malé skupiny budou mít větší uplatnění a zároveň že individuální výuka 

umožní řešit konkrétní problémy. Škola zad byla rozdělena do dvou skupin. V první

skupině se řeší otázka znalosti anatomie, fyziologie, také historie konceptu a zároveň 

pohybové aktivity. Ve druhé skupině se řeší především cvičební program, který si 

pacienti cvičí doma sami. Na závěr se provede přezkoušení překážkové dráhy a 

posuzuje se úspěšnost Kalifornské školy. (1)

Koncepty škol zad mají charakter jednak vzdělávací, motivační a umožňují 

odpovídat na pacientovy otázky.

5.7  Metody zaměřené na terapii a prevenci vertebrogenních obtíží

Jednotlivé koncepty, které by měly být zmíněny v rámci problematiky 

vertebrogenních obtíží bederní páteře, patří například metoda dle McKenzieho, které se 

budu v této práci věnovat více, dále je důležité zmínit Brügger koncept, koncept spirální 

dynamiky a další.

5.7.1  Metoda dle McKenzieho

Tato metoda, známá též pod názvem Mechanická diagnostika a terapie (MDT), 

je založená především na filosofii aktivních přístupů pacientů jednak k léčbě a edukaci. 

Používá se na celém světě a to jak při problematice dolní části zad, krční páteře i kloubů 

končetin. V oblasti fyzioterapie patří v současnosti tato metoda mezi nejvíce výzkumem 

podložených metod, protože je schopna validně určit zdroj bolesti (problému) a dále 

dokáže rychle rozpoznat, kdo bude reagovat pozitivně na léčbu. Procedury, které 

McKenzie využívá, jsou velmi nespecifické a jednoduché. Nesnaží se o lokalizaci a 

ovlivňují více sousedních segmentů. Účinek na pacientovy příznaky mají však 

okamžitý. Velkou výhodou této techniky však je, že instruovaný pacient dokáže sám 

ovlivňovat a kontrolovat svoji bolest. (4, 80)
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Predisponující faktory pro vznik bolesti bederní páteře

Existují tři faktory, které jsou predisponující pro vznik bolesti bederní páteře a 

svým významem zastiňují všechny ostatní.

a) Nesprávný sed- postura, která je dobrá v sedu, znamená zachování normálního 

zakřivení páteře, nacházející se ve stoji. Polohy redukující nebo akcentující 

normální zakřivení znamenají pro ligamentózní struktury značné napětí a to 

může produkovat bolest.  Tyto polohy pak řadíme mezi chabé. Napětí v disku 

se během kyfotizace zvyšuje a během lordotizace bederní páteře snižuje.

b) Snížení rozsahu extenze bederní páteře- asi 65-86 % pacientů, kteří trpí 

bolestmi bederní páteře, mají snížený rozsah extenze. To ovlivňuje především 

posturu v sedě, ve stoje a i při chůzi. To vede k vytvoření konstantního tlaku 

na nukleus disku a napětí posteriorní stěny anulu. Tento stav je vysoce 

rizikovým pro disk.

c) Frekvence flekčních pohybů bederní páteře-  časté vykonávání flexe i 

dlouhodobé setrvávání plyne ze součastného životního stylu. Pří flexi dochází 

ke zvyšování napětí v disku a též v přilehlých strukturách. Pokud nedochází 

pravidelně ke kompenzaci tohoto pohybu nebo polohy, může to vést ke vzniku 

různých vertebrogenních poruch, které se projevují především bolestí. (14, 79)

Vyvolávající faktory

Neočekávaný pohyb- velmi často se jedná o náhlý, nekontrolovaný a 

neočekávaný pohyb, který vede ke vzniku bolesti.

Zvedání břemene-  pokud dochází ke zdvihnutí břemene s ohnutou páteří a 

nataženými kolenními klouby, zvyšuje se mechanický tlak na disky bederní páteře 

pětkrát víc než ve stoji. Když se to samé břemeno zvedá s lordotizovanou páteří a 

pokrčenými kolenními klouby, dochází k značné redukci intradiskálního tlaku. (79)

Centralizace

Tento fenomén je charakterizován ústupem příznaků z periférie směrem 

proximálním. Příznaky na periférii se zmenšují, příznaky směrem proximálním se 
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zvýrazňují (např. bolest se stěhuje ze zadní strany stehna směrem do hýždě a až do 

bederní páteře). Toto lze sledovat při pohybu bederní páteře určitým směrem. Po 

skončení pohybu musí tato změna přetrvávat. O centralizaci se nejedná, pokud periférní 

symptomatologie při pohybu zmizí, avšak po ukončení pohybu a návratu do výchozí 

polohy se původní stav obnoví. Centralizace příznaků se vyskytuje jen u poruchového 

syndromu. Význam centralizačního fenoménu spočívá v tom, že pohyb způsobující 

centralizaci, redukuje poruchu. Toto je důležitý ukazatel při výběru terapie. (22, 45, 72)

Periferizace

Periferizace znamená pohyb příznaků z bederní páteře distálním směrem. 

Signalizuje, který pohyb zhoršuje poruchu. Pokud se při léčbě objeví tento fenomén, 

znamená to, že nebyla zvolena správná terapie. Periferizace je kontraindikací dalšího 

pohybu v daném směru, jestliže symptomy zůstávají zhoršeny.(72,79)

Základní rozdělený syndromů

Výzkum prokázal, že metoda dle McKenzieho je schopna validně určit zdroj 

problému (bolesti) a rychle tím rozpoznat, kdo bude pozitivně reagovat na léčbu

Vertebrogenní syndromy

Bolesti bederní páteře mechanického původu je možno zařadit do jednoho 

z těchto syndromů:

A. posturální syndrom

 vznik z důvodu abnormálního zatížení normální struktury, bez patologie ve 

smyslu strukturální poruchy

 příznaky jsou způsobeny dlouhodobým setrváním v ochablém držení, při pohybu 

vymizí

 často se objevuje bolest v Cp a Thp

 bolest nevyzařuje do periférie, je symetrická a v blízkosti páteře

 výskyt u pacientů ve věku mladších 30 let, většinou u žen, sedavé zaměstnání
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B. dysfunkční syndrom

 bývá vyvolán normální zátěží na tkáň postiženou adaptivním zkrácením-

fibrotizace tkáně

 nebývá přítomna žádná akutní deformita

 typ dysfunkce se označuje dle směru pohybu, který je omezen- pokud je pohyb 

do flexe, jedná se o flekční dysfunkci, pokud do extenze, jedná se o extenční 

dysfunkci

 bolest je intermitentní, většinou bývá asymetrická, ale lokalizovaná v páteři, 

nevyzařuje do periferie

 výskyt je ve věku nad 30 let, více u mužů

C. poruchový syndrom

 vzniká z důvodu anatomické léze nebo strukturální změny na úrovni spinálního 

pohybového segmentu

 bolest může být jednak symetrická i asymetrická, konstantní i intermitentní

 bývá omezení rozsahu pohybu v některém směru

 mohou být přítomné neurologické příznaky

 výskyt bývá ve věku 20 až 55 let (nejvíce mezi 40. a 50. rokem), více u mužů 

(14)

Existuje 7 druhů poruchových syndromů:

Syndrom číslo 1: vyznačuje se bolestí bederní páteře, která je symetrická, jen výjimečně 

asymetrická, vyzařuje do oblasti sedací. Není přítomna žádná deformita, jedná se o čistý 

posun nuceu dozadu.

Syndrom číslo 2: Objevuje se podobná distribuce bolesti, pacient je však ohnutý 

dopředu (deformita flekční). Dislokace nuceu je ovšem tak velká, že zde není možné 

přiblížení zadní části obratlových těl. Extenze je výrazně omezená až nemožná.

Syndrom číslo 3: Bolest je asymetrická, vyzařující ke koleni. Nucleus je posunut do 

strany a dozadu. Příznaky mohou být oboustranné, avšak bolest na jedné straně vyzařuje 

níže a je výraznější.
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Syndrom číslo 4: Distribuce příznaků je podobná jako u syndromu 3, avšak pacient má 

výrazné akutní laterální vybočení. V 90 % případů se jedná o vybočení ramen na 

opačnou stranu než je bolest a nevyzařuje dále než ke koleni. Posun nuceu směrem 

posterolaterálním je v tomto případě větší než u syndromu čísla 3. Často bývá 

označován jako lumbální skolióza.

Syndrom číslo 5: Příznaky bývají asymetrické, mohou být i symetrické, ovšem 

výraznější na jedné straně. Bolest vyzařuje distálně od kolene a periferní bolesti mohou 

být mnohem výraznější než centrální. Předpokládáme kompresivní postižení nervového 

kořene.

Syndrom číslo 6: Příznaky jsou obdobné jako u syndromu číslo 5, ale součastně bývá 

přítomno akutní laterální vybočení, označující se jako ischiadická skolióza. Vybočení 

ramen bývá na opačnou stranu než příznaky, přesto může nastat i situace opačná a tím 

pádem předpokládáme větší poškození pohybového aparátu. Velká většina pacientů 

mívá pozitivní neurologické příznaky. Jedná se o skutečnou hernii disku- prolaps, 

prognóza tohoto syndromu je nejhorší.

Syndrom číslo 7: Jedná se o méně častý typ poruchy (asi 5 %), dochází k posunu nuceu 

dopředu. Bolest bývá symetrická i asymetrická, často s vyzařování směrem dopředu 

(tříslo, stehno) ,avšak téměř nikdy dál než ke koleni. Nejsou přítomny žádné 

neurologické příznaky. Můžeme pozorovat výraznou bederní lordózu, která je přítomna 

i při maximálním předklonu.

Každý z těchto syndromů vyžaduje jinou terapii, proto je velice důležité určit správnou 

diagnózu. (22, 27)

Vyšetření dle McKenzieho

Tato metoda se řídí z velké části subjektivními příznaky pacienta, které jsou 

neustále korelovány s objektivním nálezem terapeuta
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Anamnéza

Nejdůležitější část úvodního vyšetření, kromě základních dat o osobě pacienta 

musí obsahovat tyto informace:

 typ zaměstnání charakterizuje, jaké je zatížení pohybového aparátu během 

pracovního dne

 lokalizace příznaků (symetricky, asymetricky, centrálně, periferně) přiblíží 

závažnost a typ postižení

 typ příznaků (parestezie, bolest, anestezie, hypestezie) charakterizuje vážnost 

postižení pohybového aparátu

 příznaky jsou konstantní či intermitentní

 délka trvání pociťovaných příznaků (stav se lepší, horší anebo se nemění)-

akutnost onemocnění

 mechanizmus vzniku

 které polohy nebo pohyby zmírňují, resp. zvýrazňují příznaky (sezení, stání, 

vstávání, chůze, leh, předklánění)

 předcházející vyšetření, léčba a její efekt

 jde o první ataku nebo o recidivu, pokud jde o recidivu, vždy nás zajímá, kdy 

byla první ataka (chroničtí pacienti mají horší prognózu)

 bolest při kašli nebo kýchání (pravděpodobný prolaps)

 poruchy spánku určují závažnost a jejich změny jsou důležitým ukazatelem 

efektu terapie

 RTG výsledek (z důvodu vyloučení vážné organické poruchy)

 současná medikace (analgetika zkreslují výsledek vyšetření i terapie)

 operace, úrazy

 celkový zdravotní stav

 poruchy močení

 reaktibilita osobnosti

 výrazný úbytek hmotnosti (z důvodu vyloučení nádorového onemocnění) (14)
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Vlastní vyšetření

Pacienta, pokud to zvládne, usadíme na židli s pevným opěradlem. Během 

vyšetření anamnézy pacient zaujme svou přirozenou polohu, která vypovídá o tom, jaká 

je kvalita jeho postury. Když pacient vstává ze židle, aby se svlékl, všímáme si způsobu 

tohoto pohybu, stereotypu chůze a případných deformit. (79)

Zaznamenáváme následující:

Poloha vsedě bez opření - vypovídá o kvalitě postury

Poloha ve stoje - všímáme si následujících znaků:

 bederní lordóza (zvýšená, snížená, normální)

 laterální posun- vybočení ramen ze střední linie páteře

 homolaterální, tedy na straně pacientových příznaků- horší prognóza

 kontralaterální, tedy od strany pacientových příznaků- lepší prognóza

 stoj a chůze na patách a na špičkách- v případě obtížnosti

 nestejná délka dolních končetin- zvážit možnost vypodložení chodidla

Vyšetření kvality pohybu

Sledujeme rozvíjení páteře při pohybu, zda nenastává vychýlení od správného 

směru pohybu. Neposuzujeme bolest, dokud nezjistíme, jaký efekt má daný pohyb na 

danou bolest. Vyšetříme pohyb do extenze, flexe a laterální posun a zaznamenáváme, 

zda je pohyb omezen výrazně, středně, minimálně nebo vůbec:

Flexe

Pacient stojí mírně rozkročen a předklání se sunutím rukou po natažených 

dolních končetinách a vrátí se zpět. Sleduje se kvalita pohybu, ne kvantita vyjádřená 

Thomayerovým příznakem, protože dobrý rozsah pohybu v kyčelních kloubech může 

vést k úplnému předklonu. Omezený rozsah čí deviace jsou projevy snížení rozsahu do 

flexe. Pokud jsou deviace ve flexi, signalizuje to asymetrickou překážku, která může 

vzniknout poruchou na úrovni disku, nebo jde o přilepený kořen, či o dysfunkci v rámci 

meziobratlového kloubu.
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Extenze

Poloha pacienta je shodná s předcházejícím vyšetřením. Pacient položí své dlaně 

nebo ruce sevřené v pěst do oblasti gluteálního svalstva a zaklání se v bederní páteři. 

Poté se vrátí do neutrální polohy (ne však do předklonu). Ztráta rozsahu extenze bederní 

páteře je velmi častá po 30. roku života. 

Deviace a omezení ve flexi musí být zaznamenány. Deviace je způsobená 

velkým vyklenutím disku, zvýrazňuje pacientovy příznaky a nastává od strany bolesti. 

Schopnost extendovat bederní páteř je považováno za signifikantní faktor toho, zda 

pacient bude odpovídat pozitivně na konzervativní terapii dle McKenzieho. Naopak 

neschopnost extendovat bederní páteř se zdá být indikací chirurgického zákroku.

Laterální posun

Jedná se o kombinaci rotace a úklonu, kterou vyšetříme tak, že pacient posouvá 

ramena a pánev proti sobě v horizontále. Pokud mají pacienti problém tento pohyb 

provést, můžeme jim pomoci tím, že přiložíme jednu ruku na rameno a druhou na 

opačný hřeben kosti pánevní. Laterální posun je často jednostranně omezen. (50,79)

Pohyb ve vztahu k příznakům

Výsledky nám dávají informace o tom, jak určité mechanické namáhání 

ovlivňuje pacientovy příznaky a dále nám pomáhá určit, zda-li jde o poruchový či 

dysfunkční syndrom. Testujeme flexi ve stoji a vleže, extenzi vleže a ve stoje, případně 

laterální posun ve stoji. Při flexi ve stoji a vleže je vyvíjené napětí na normální anebo 

abnormální strukturu. V prvním případě nedochází k vyvolání příznaků, v druhém ano, 

pokud test zvyšuje mechanickou deformaci. Příznaky se však snižují nebo vymizí, 

pokud test redukuje mechanickou deformaci. Tímto pravidlem se řídíme i při 

vyšetřování laterálnímu posunu a extenze. (14)

Pokud nenastane změna příznaků během nebo po pohybových testech, struktury 

nebyly adekvátně namáhány, a tudíž musí test být opakován důrazněji. Může se též 

jednat o případ, kdy bolest není mechanického původu anebo je problém nachází v jiné 

části páteře. Dále je nezbytné vyšetřit efekt opakovaných pohybů (minimálně desetkrát) 
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na pacientovy příznaky. Opakované pohyby mají velký význam při identifikaci poruchy 

v rámci disku. (79)

Doplňující vyšetření

Důležité je testovat stav SI kloubů a kyčelních kloubů, poruchy, které mohou 

imitovat radikulární příznaky. Pokud je postižení nervového kořene nebo míchy, je 

nutné udělat detailnější neurologické vyšetření zahrnující kromě napínacích manévrů i 

vyšetření šlacho-okosticových reflexů, povrchové citlivosti a svalové síly. Dále je také 

vhodné použít diagnostický hmat „ Kiblerova řasa“ na paravertebrální svalstvo hrudní a 

bederní páteře, který nám potvrdí správný, respektive nesprávný výběr terapie. Jestliže 

je tento hmat pozitivní a po provedení deseti opakování námi zvoleného pohybu 

vykazuje negativitu, byla zvolena terapie správně. (72, 79)

Gordon Waddell test

Umožňuje rychlý screening rozlišení mezi pravými a nepravými bolestmi. Dále 

pomáhá identifikovat ty pacienty, kteří potřebují detailnější psychoterapeutické 

vyšetření.

Objektivní testy

1. Simulace

a) rotační test - ramena a pánev jsou pasivně rotovány asi 15-20˚ na obě strany, pacient 

stojí uvolněně a chodidla má u sebe (při udávání iritaci před tímto testem a uvádí ji i po 

testu, nepočítá se tento příznak jako pozitivní)

b) axiální tlak - tlak na hlavu se zátěží přibližně 2 kg ve směru vertikálním u pacienta, 

který stojí (bolest v Cp je tolerována).

2. Odvedení pozornosti pacienta

a) vyšetření Lassequovy zkoušky vleže a poté vsedě, kdy např. sdělíme pacientovi, že 

vyšetřujeme plantární reflex při plné extenzi v kolenním kloubu, nebo chceme vyšetřit 

rozsah pohybu v kolenním kloubu do extenze a obě zkoušky vleže i vsedě porovnáme
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b) sledování pacienta během vyšetřování z hlediska fyzické kondice (př. nemůže se 

ohýbat, narovnat ve stoji, ale může sedět jak uvolněně, tak s plnou lordózou v bederní 

páteři, během svlékání a oblékání má problémy, ale během anamnézy se dozvídáme, že 

je schopen hrát kulečník, stolní tenis)

3. místní poruchy

a) senzory - pocit necitlivosti charakteru punčochy, nebo bolest nevysvětlitelná v té 

samé lokalitě, která neodpovídá neurologickému vyšetření. U pacientů, kteří mají 

spinální stenózu či opakované operace páteře- důraznější a pečlivější vyšetření, aby se 

nepřehlédla chyba komplikovaného neurologického onemocnění.

b)  slabost- při testování svalové síly se objevují projevy jako ″slabost″ či škubání 

končetinou, a to v takové šíři, že nemůže být vysvětlena na žádném neurologickém 

podkladě.

4. bolestivé chování

Pokud pacient naříká (se sníženou či zvýšenou intenzitou), ale během chvíle je opět 

schopen se chovat zdrženlivě, grimasovat, mačkat místo bolesti- tyto nepřiměřené 

reakce se často vyskytují u psychicky labilních pacientů

5. napětí

a) neanatomická- bolestivost kostí, která je pociťována v široké oblasti, ale není 

lokalizována na jedno místo a často sahá až do hrudní páteře, sacrum, pánve

b) superficial- široká oblast senzitivity především na lehký dotyk při palpačním 

vyšetření. (14)

Subjektivní testy

1. Bolest celé DK- bolest charakteru punčochy popisovaná od krajiny stydké až po palec 

nohy, neodpovídá anatomii nervů.

2. Tuhost celé DK ve stejné lokalitě viz 1.
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3. Bolest na konci kostrče může být označena jako přesná příčina onemocnění. U 

pacientů s bolestmi v bederní páteři je toto velmi často popisováno jako symptom 

určitého chování.

4. V anamnéze chybí popis stavu bez bolesti, bolest trvá po mnoho měsíců a bez příčiny 

dochází k zhoršení.

5. Předvádění oslabení celé DK, demonstrace pádů, svalový test neodpovídá předváděné 

slabosti, při posilování provede pacient pět až šestkrát pohyb opakovaně za sebou, 

avšak při stoji padá pro slabost.

6. Vyhledávání pohotovosti a to i v případě malých bolestí bederní páteře, může jít např. 

o pacienty v emočním napětí v závislosti na lécích (Demerol).

7. Netolerance a reakce na léčbu- pacient velmi často udává, že všechny předešlé terapie 

mu nepomohly a ještě stav zhoršily. (14)

Principy McKenzieho terapie

Analýzami a zhodnocením výsledků z anamnézy, vyšetřením a doplňujícím 

vyšetřením můžeme zjistit, o jaký syndrom u pacienta se jedná. Toto rozlišení je 

rozhodující pro správný výběr terapie. Používají se tři základní principy terapie:

1. posturální korekce

 jedná se o jedinou léčebnou intervenci u posturálního syndromu 

 při akutním laterálním vybočení u poruchového syndromu

2. extenční princip

 u poruchového syndromu číslo 1 až 6, přičemž extenze redukuje mechanickou 

deformaci

 u dysfunkce, když extenze vyvolává mechanickou deformaci

3. flekční princip

 u poruchového syndromu číslo 7, pokud flexe redukuje mechanickou deformaci
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 u dysfunkce, když flexe vyvolává mechanickou deformaci

Všeobecně platí, že při léčbě vždy použijeme pohyb, který redukuje a odstraňuje 

příznaky. Při léčení dysfunkce použijeme pohyb, který příznaky vyvolává, protože tím 

dochází k postupnému natahování zkrácených měkkých struktur a tím pádem i 

odstranění příčin dysfunkce.

Asi 75-80% pacientů, kteří trpí bolestmi bederní páteře, odpovídá na tento druh 

terapie. Přičemž tito pacienti mají velkou šanci stát se nezávislými na terapeutovi. 

Zbylých 20-25% pacientů vyžaduje speciální techniky či manipulační procedury. 

Zkušený fyzioterapeut by měl být schopen určit tyto pacienty do 24 hodin. (14)

Terapeutické procedury

Procedury, které používá McKenzie, jsou velmi jednoduché a nespecifické. 

Ovlivňují více segmentů a nesnaží se o lokalizaci, tyto procedury mají však okamžitý 

účinek na příznaky pacienta. Výhodou těchto technik je ovšem fakt, že instruovaný 

pacient dokáže sám kontrolovat a ovlivňovat svoji bolest.

Mobilizačního efektu dosáhneme opakovaným prováděním cvičení v určité 

frekvenci (četnost opakování) a intenzitě (rozsah pohybu). Při použití techniky dle

McKenzieho je třeba pouze polohovatelné lehátko s nastavitelnou výškou a fixační pás, 

používaný při jedné z procedur. V domácím prostředí pak pacient cvičí na pevném 

lůžku či na podlaze. Fixační pás může být nahrazen členem domácnosti a to tak, že 

pevně přiloží své předloktí na danou oblast bederní páteře nebo se na ni položí.

Cvičení se provádějí v sériích po pěti až patnácti opakování. Počet sérií je za den 

různý a hlavně závisí na syndromu, který je třeba léčit. Závisí stejně tak na efektu, který 

očekáváme. Pohyby jsou vykonávány v maximálně možném rozsahu konstantním 

rytmem a po každém pohybu následuje relaxace a krátká pauza (1 sec.)

Dále pro stanovení efektu terapie je velmi důležité hodnocení změn a to jak 

v distribuci, tak i v intenzitě příznaků. Bolest lze redukovat různými způsoby: intenzita 

se sníží, frekvence výskytu bolesti se sníží, nastane centralizace bolesti. Obdobně se 

chovají i další pacientovy příznaky (parestezie, hypestezie). (14)
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Ukazatelé zlepšení

1. centralizace bolesti

2. bolest konstantní se mění na intermitentní

3. snížení frekvence bolesti

4. zvýšení rozsahu pohybu

5. návrat pohybové funkce

6. snížení medikace

7. návrat do práce (14)

Prognóza

Pacienti s dobrou prognózou:

 pacienti v subakutním stádiu (příznaky trvající sedm dní až sedm týdnů)

 pacienti s kontralaterálním vybočení

 pacienti, kteří se vrátí ke své práci

Pacienti s horší prognózou: 

 pacienti s intermitentní bolestí

 pacienti, kteří neudávají žádnou změnu příznaků během pohybu ani, pokud 

dojde ke změně polohy

 pacienti používající medikaci

Pacienti se špatnou prognózou

 pacienti se zkříženým Lassequeovým příznakem

 pacienti s homolaterální vybočením

 pacienti s konstantní bolestí, která se mění v průběhu terapie

 pacienti s pozitivními neurologickými příznaky, hlavně s poruchami močení a 

stolice

 pacienti s poruchami chování
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Profylaxe recidiv

 při dlouhodobém sedu je důležité dbát na bederní lordózu, buď aktivně, či 

pasivně pomocí lumbálního válečku, pravidelně každou hodinu přerušit sed a 

projít se, případně provést několik extenzí ve stoji

 břemena nosit tak, aby zátěž byla rozložena symetricky na obou stranách

 předklánět se se zachovalou bederní lordózou a pokrčenými DKK

 činnosti, vyžadující dlouhodobé ohnutí bederní páteře pravidelně přerušit, 

napřímit se, popřípadě provést několik extenzí ve stoje

 břemena zvedat se zachovalou bederní lordózou a pokrčenými DKK, před i po 

zvedání těžkého břemene provést několik extenzí ve stoji

 při prvních příznacích recidivy známé bolesti provádět procedury, které již 

předtím vedly k uzdravení (14)

Kontraindikace

 pacient s úpornou bolestí, která se zhoršuje pohybem

 pacienti, popisující oboustranné příznaky a s těžkým neurologickým nálezem

 pacienti s nemechanickými obtížemi, metastázami, viscerovertebrálními 

poruchami, zánětlivým onemocněním a obdobně

 pacienti s poruchami chování, nemotivovaní, nespolupracující

 pacienti, u kterých nenastává změna příznaků při žádném pohybu nebo v žádné 

poloze

 pacienti s anomáliemi kostních poruch a instabilitou meziobratlových kloubů

 pacienti se sedlovitou anestézií a poruchami močení (syndrom caudy) (14)
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Pohybové stereotypy

Běžný pracovní den obsahuje řadu činností, které zatěžují meziobratlové ploténky, 

například:

 uvolněný sed na toaletě

 vstávání z postele

 oblékání

 ranní hygiena- sprchování, koupel, osušení se, holení, čištění zubů, líčení

 příprava snídaně, uvolněný sed u snídaně

 uvolněný sed v autobusu, tramvaji, autě či vlaku

 spánek v pozici novorozence

 sed na postel a uložení se ke spánku ve flekční pozici

 večerní hygiena

 svlékání

 cesty domů v relaxované poloze sedu v dopravním prostředku

 relaxovaný sed při večeři, v pohodlném křesle při sledování televize, čtení, šití, 

pletení

Existuje řada rizikových činností, které zvyšují riziko vzniku problémů se zády:

 flexe, rotace, extenze trupu

 manuální zvedání těžkých předmětů (viz obr. č. 1, 2)

 statické pracovní postoje- například řízení, šití

 monotónní práce (například nošení břemen) a neuspokojení z této činnosti (viz 

obr. č. 3, 4)

 vibrace- při řízení traktoru či práce se sbíječkami

 prudké zvedání velmi těžkých břemen a nečekaně lehkého břemene

 dlouhotrvající setrvání v ohnuté poloze a shýbání se 
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Obr. č. 1 správné zvedání břemene (78)

Obr. č. 2 nesprávné zvedání břemene (78)

Obr. č. 3 správné nošení břemene (78)

Obr. č. 4 nesprávné nošení břemene (78)

Jen velmi málo lidí ve věku kolem 30 let se věnuje sportu. Z hlediska zatížení 

páteře tu není žádný kompenzační pohyb, postupně se vytváří nejprve posturální 

syndrom, dalším stupněm zhoršení je vznik poruchového syndromu a následně vzniká 

dysfunkční syndrom.

Zatížení meziobratlové ploténky je vleže 25%, ve stoje 100%, vsedě 150%, v předklonu 

200%, pokud se zvedají břemena z předklonu s napnutými koleny 1000%.

http://fyzio-styl.webgarden.cz/image/3473192
http://fyzio-styl.webgarden.cz/image/3473193
http://fyzio-styl.webgarden.cz/image/3473194
http://fyzio-styl.webgarden.cz/image/3473195
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5.7.2  Brügger koncept

Zakladatelem konceptu byl Dr. Alois Brügger (1920-2001), švýcarský neurolog 

a psychiatr. Objevil, že velké množství onemocnění pohybového systému není 

způsobeno primárně z degenerativních, strukturálních příčin, ale z důvodu funkčního. K 

výsledkům dospěl na základě vlastního pozorování. V roce 1956- 1962 zavedl pojem 

pseudoradikulární syndromy, které jsou běžné v dnešní medicíně. Zabýval se také 

studiem sternosymfyzálního zátěžového držení. V roce 1958 popsal tendomyózy, jedná 

se reflektorické změny v systému artromuskulárním. V roce 1962 vytvořil  

,,nociceptivní somatomotorický blokující efekt“, jenž představuje základ pro 

diagnostiku a terapii funkčních onemocnění pohybového aparátu. (9)

Hlavní podstata tohoto konceptu spočívá v tom, že v artromuskulárním systému 

vznikají reflektorické ochranné mechanismy a to vlivem patologicky změněných 

aferentních signalizací. Dochází k vytvoření artrotendomyotických reakcí, což má za 

následek značné změny v pohybu a držení těla, je to velmi neekonomické pro tělo. 

Cílem Brüggerova konceptu je blíže určit patologicky změněnou aferentní signalizaci a 

snížit patologické jevy tak, že budou opět fyziologické a ekonomické pohyby a držení 

těla. To je dle tohoto konceptu charakterizováno přítomností thorakolumbální lordózy, 

která dosahuje od os sacrum až po Th5. (15, 81)

Indikace Brüggerova konceptu

Terapeutické elementy je možné využít v neurologii, například u centrální léze 

či m. Parkinson, dále také v ortopedii u skolióz. Obecně lze tento koncept využít všude, 

kde jsou tzv. funkční onemocnění pohybového systému.

Vyšetření dle Brüggera

Zpočátku má být provedeno ohodnocení a určení tzv. rušivých faktorů. Poté 

následuje anamnéza, inspekční vyšetření a funkční vyšetření.
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Anamnéza

Je to velmi důležitá a nezbytná součást vyšetření, protože se podrobně hodnotí 

aktivity a to po stránce kvality, tak i kvantity a provádí se podrobná analýza těchto 

pohybových funkcí.

Inspekční vyšetření

Zde je zařazeno hodnocení přítomnosti tzv. rušivých faktorů. Ty mohou 

pocházet jednak z faktorů persistujících (otoky, jizvy, psychické poruchy) a také 

z faktorů transitorních (obuv, oblečení, nábytek, hluk).

Funkční vyšetření

 hodnocení návykového držení- je vyšetřováno nejčastěji v pozici v sedu, lze 

však i v pozici ve stoji, chůzi i jiné polohy, která je u pacienta možná. Hodnotí 

se odchylky od normy, to znamená, především velikost či síla vadného držení, 

které pacient zaujímá.

Prvně se hodnotí primární pohyby, především klopení pánve vpřed, zvedání 

hrudníku a také protažení šíje. Dále je možné hodnocení i v ostatních segmentech těla. 

K tomu nám slouží tři stupně:

+ lehké zátěžové držení

++ silné zátěžové držení

+++ velmi silné zátěžové držení

 hodnocení držení korigovaného- nejprve je provedena korekce držení 

fyzioterapeutem, následuje ohodnocení držení aspekcí a opět se určí odchylky 

od normy a to u základních pohybů, pak u držení v ostatních segmentech. Zde se 

určí deficit, jenž chybí ke vzpřímenému držení. Opět je zde možné hodnocení 

třech stupňů: 

- omezené vzpřímené držení

-- silně omezené vzpřímené držení

--- velmi silně omezené vzpřímené držení (15)
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Funkční test

Test Th5 pružení je standardní test, který se využívá v Brüggerově konceptu. 

Provádí se vsedě, pacient je ve zkorigovaném držení. Terapeut fixuje jednou paží 

ramena z ventrální strany a druhou dlaní provádí rytmické tlakové impulzy, které jsou 

kolmé na páteř od Th5 kaudálním směrem. Testování probíhá ve třech fázích: hodnotí 

se pevnost páteře, klopení pánve vpřed, zkouška retropozice ramen. Přitom se klade 

důraz jak na kvalitu, tak i kvantitu uvedených pohybů i pohybů primárních. Tento test 

není využíván pouze k diagnostice, ale měl by být použit po každém terapeutickém 

zákroku a to z důvodu efektivity a správnosti zvolených terapeutických prvků. Mezi 

další testy patří například test zevní rotace v ramenním kloubu, test rotace pánve, test 

předbíhání lopatky či test rotace hlavy. (3, 15)

Stanovení rušivých faktorů

Rušivé faktory terapeut stanoví jednak na základě anamnézy, inspekčního či 

funkčního vyšetření.

Stanovení pracovní hypotézy

Po stanovení rušivých faktorů, terapeut určí pracovní hypotézu, tedy postup 

terapie. Pokud není terapeutický postup efektivní, pak musí být změněna pracovní 

hypotéza a to na základě přehodnocení výsledků.

Terapie

Hlavní cíl terapie spočívá v odstranění rušivých faktorů a je možné využít tyto prvky:

Korekce držení těla

Tento koncept vychází z předpokladu, že pokud jsou odchylky od vzpřímeného 

držení, jedná se o vadné a nefyziologické zatížení. Vždy je důležité každého pacienta na 

začátku terapie instruovat o správném držení těla. Brügger vzpřímené držení těla 

přirovnává modelu tří ozubených kol, ty bývají ve vzájemné souvztažnosti a zároveň 

zastupují 3 základní pohyby a to klopení pánve vpřed, zvednutí hrudníku a protažení 

šíje. Neustále bývá zdůrazňována thorakolumbální lordóza, má být harmonická a 
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protažená od os sacrum až po Th5. Velký vliv na držení těla mohou mít i dolní a horní 

končetiny. (15)

Přípravná opatření

Do této skupiny je řazeno polohování ve vzpřímeném držení těla. Provádí se 

v poloze vleže na zádech, 20-30 minut před každou vlastní terapií. Používají se 

speciální tepelné aplikátory a dávají se na 4 klíčové oblasti. Oblast extenzorů šíje, 

sterno-kostální skloubení, oblast bederní páteře a symfýzy, nakonec oblast adduktorů 

stehen. Relaxace je hlavním účinkem této procedúry to vzhledem k teplotě aplikátoru. 

Vedle toho je velmi důležité i polohování, které má pozitivní působení a provádí se u 

pacientů, kde je teplo kontraindikováno. (15)

Pasivní terapeutické postupy

Do této skupiny postupů se řadí především aplikace horké role, která je 

používána k ovlivnění OEG (Obolenskaja- Goljanitzki- Efekt) změn. Jedná se tedy o 

edémy, vznikající z důvodů repetitivně se opakujících se pohybů. Často se horká role 

může kombinovat s hlubokou příčnou masáží.

Dále je nezbytné zmínit neurologické kontrakční postupy, jedná se o rychlé 

chvějivé pohyby, jejich účinek je relaxační. Jsou prováděny u stavů, jež jsou velmi 

bolestivé. Nejčastější poloha je vleže, vsedě či ve stoji, tedy ve vzpřímené poloze, vždy 

vzhledem k rušivým faktorům.

Aktivní terapeutické faktory

Mezi tyto faktory jsou řazeny agisticko-excentrické kontrakční postupy, jedná se 

o první stupeň postupů terapeuta. Hlavní cíl spočívá ve vylepšení schopnosti 

excentrické a díky tomu zlepšit i funkční svalový synergismus agonistických a 

antagonistických svalových skupin. (15)

Dále jsou do této skupiny řazena cvičení s Thera-Bandem, jedná se o druhý 

stupeň postupů terapeuta a při cvičení se využívá pružný pás= Thera-Band. Dochází ke 

střídání excentrické a koncentrické kontrakci příslušných svalů. Velmi záleží na 

průběhu prvního stupně aktivních pohybů, je to rozhodující pro počet cviků, pro 
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správnou volbu síly Thera-Bandu a častost opakování cvičení, dále také na funkčním 

testu. Důležitost je také i ve funkčním parametru, například v síle, koordinaci, 

pohybovém rozsahu.

Activities of Daily Living

Jde o třetí stupeň postupů terapeuta a patří, co se týče významu, mezi 

nejdůležitější. Jedná se tedy o nácvik denních činností a mezi ně by mělo být začleněno 

vzpřímené držení těla. Vždy je nezbytné provádět dané cviky za určitým účelem a při 

různých činnostech, například při domácích pracích, při sportovní aktivitě či 

zaměstnání. (15)

Aktivní cviky

Tyto cviky jsou prováděny především z důvodu zlepšení excentrické kontrakční 

schopnosti a tím pádem je možné ovlivnit zátěžové držení. Cvičení obsahuje šest 

jednoduchých cviků, je možné tyto cviky začlenit do terapie. Výchozí pozice je stoj. 

Terapeutická chůze dle Brüggera

Patří k terapeutickým postupům, které mohou ovlivnit globální pohybové vzory. 

Lze zde uplatnit Thera-Band. 

Vždy je potřeba mít na paměti, že velký podíl na úspěchu terapie má pacientova 

motivace a též i terapeut. (15)

5.7.3  Spirální dynamika

Zakladatelem toho konceptu je Dr. Christian Larsen a fyzioterapeutka Yolande 

Deswarte, kteří ho založili počátkem 80. let 20. století. Spirální dynamika je 

trojrozměrná, což znamená, že nám umožňuje myslet jednak v prostoru, dále uznává 

propojenost a jak udává Pestalozzi, jedná se o výuku hlavou, srdcem a rukou. Rozvoj je 

přiměřený době a to v duchu výzkumu, výuky a též teorie i praxe. Tento koncept je 

systematický, proto ho lze snadno pochopit a také převést do běžné výuky. (12)

Koncept Spirální dynamika se zabývá především koordinací a správným 

držením pohybového aparátu. Je zde využita znalost z oborů například anatomie, 



66

fyzikálních zákonů. Cílem je naučit se pohybu systematickému, dynamickému a též 

trojrozměrnému. Jedná se tedy o návod, jednak pro terapii, tak pro trénink a každodenní 

činnosti. Velmi často se zde hovoří o možnostech inovačních a to v oblasti pohybových 

i tělesných změn. (2, 76)

Koncept Spirální dynamiky se u nás v České republice začal vyučovat až od 

roku 1996.

Hlavní podstatou je, že helix (= šroubovice) tvoří základní strukturální element 

pro pohybový aparát. Tedy trup je dvojitá spirála, která umožní pohyby doprava a 

doleva. Horní a dolní končetiny vytváří jednoduché spirály, jdoucí v opačném směru.

Indikace tohoto konceptu nachází uplatnění především v oblasti konzervativní 

ortopedie, v rehabilitaci chůze, ve sportovním lékařství a také u cvičení, které má vést 

ke správnému držení těla. Je možné najít uplatnění také v oblasti taneční a pohybové 

aktivity. (15)

Spirální dynamiku je možné uplatnit i v cvičení s dětmi. Velmi často nacházíme 

vadné držení těla, hyperlordóza v bederní páteři, varózní postavení dolních končetin. 

V předškolním a školním období se rozvijí učení ,,hýbat se“ a právě zde můžeme 

ovlivnit způsob tohoto učení. Jedná se o cvičení, která jsou zaměřená na lepší cítění těla 

a též na kvalitu pohybu i prevenci. (77)

Při aplikaci spirální dynamiky fyzioterapeut nejprve otestuje pacienta a to 

především správnost držení těla, pohybovou koordinaci při běžných pohybových 

projevech. Je to za účelem odhalení individuální nedostatků a zjištění pohybové kvality. 

Poté budou následovat lekce cvičení, které trvají 30 minut a při nichž pacient bude učen 

pohybové a posturální výchově. Cvičení jsou přizpůsobena od jednodušších 

pohybových komponentů až po složitější. Na začátku je velmi dobré vedení pasivní, pak 

následují pohyby s dopomocí, následované pohyby s odporem. Jako poslední stupeň pak 

bývá samostatné vedení pohybů a to zpočátku v poloze vleže, vsedě a nakonec ve stoji. 

Velmi často se také používají cvičení pomocí míčků, například S-ballů.  Poslední fáze 

tohoto konceptu je zaměřena na integraci naučených pohybů, které jsou začleněny do 

komplexních pohybových vzorů. Tedy je snaha spojit správně naučený pohybový 

stereotyp s konkrétní pohybovou činností. (15)
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5.7.4  Koncept funkčního pohybového učení 

Zakladatelkou je švýcarská fyzioterapeutka Susanne Klein-Vogelbach (1909-

1996), která v letech 1955-1975 vytvořila terapeuticky - diagnostický koncept 

vycházející z analýzy a pozorování pohybového chování. ,,Funktionelle 

Bewegungslehre“ (funkční pohybové učení) - v roce 1979 byla její práce oceněna 

udělením doktorátu medicíny. (68)

Hlavním cílem tohoto kineziologicko - edukativního konceptu je odhalení 

abnormalit, přesné pozorování na základě stanovených kritérií. V rámci terapie je 

možné využít jednak terapeutické cvičení, speciální mobilizace či školu chůze. Dále 

také cvičení na míčích a to především za účelem pohybového učení.

Analýza pohybu je založena na pozorování specifických kritérií, která lze 

aplikovat na všechny klouby v těle na statických pozicích i kinematických řetězců. 

Poskytují údaje o harmonii pohybu, timingu pohybu, rytmu a o pohybovém rozsahu. 

Tento koncept je určen pro funkční poruchy pohybového aparátu, avšak jeho uplatnění 

je mnohem širší.

Funkční pohybové učení umožňuje fyzioterapeutům sledovat pohybové 

stereotypy, detailně je popsat a změnit pomocí vhodných opatření. K tomu slouží 

vyšetření „funkční status”, jde o rozbor vyskytujících se vlivů:

 Statických -  jejich vliv na pohybový aparát

 Pohybových stereotypů - sezení, zvedání břemen, ohýbání se, chůze

 Abnormální hybnosti - hypermobilita a hypomobilita

 Konstitučních

 Sociálních, motivačních

Po důkladném vyhodnocení statusu terapeut stanoví funkční problém a na jeho základě 

aplikuje následné terapie:

 manuální a didaktické techniky (mobilizační masáž, beztížná mobilizace, 

podpíraná mobilizace) 

 Léčebné cvičení s míčem - vhodné pro každodenní praxi
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 Školení chůze

 Terapeutická cvičení (8, 15, 82)

Existuje řada dalších konceptů, zaměřujících se na posturální a pohybové 

poruchy. Například koncept dr. Maxe Thun-Hohensteina, který se zabýval touto 

problematikou. Ovšem z důvodu nečekaného úmrtí autora, nebyla práce dokončena. 

Dále koncept dle Bess Mesendieck, zabývající se správným držením těla a pohybovými 

aktivitami. (15)

5.8  Prevence bolesti zad

V rámci škol zad je velmi důležité naučit pacienta, jak správně zvedat břemena, 

správně vstávat z lůžka, správně stát a správně sedět. Dále je nutné zmínit také správné 

provedení denních činností, neboť součastný životní styl negativně působí na pohybový 

aparát. To vede jednak k omezení pohybové aktivity a také ke statickému přetížení 

v jedné poloze. Do budoucna lze předpokládat, že situace se bude ještě zhoršovat a tyto 

problémy se objeví již u dětské populace. 

1. správná ergonomie sedu

Poloha, která bývá nejčastější pro pracovní prostředí, je sed. Bohužel této 

poloze, co se týká vývojového hlediska, není náš organismus dostatečně adaptován, což 

vede ke vzniku nesprávného sedu (viz obr. č. 6). Velmi často vznikají svalové 

dysbalance, kde řada svalů má tendenci ke zkrácení a k oslabení. To pak vede 

k bolestivým stavům celého aparátu. Za tímto účelem se vždy hledají způsoby, jak snížit 

tyto obtíže a zabránit jednostrannému přetížení. Například se doporučuje využívat 

relaxační sed - jógový sed či sed s podepřenou hlavou. Ale především záleží na 

správném ergonomickém uspořádání celého pracovního prostředí. V posledních letech 

se touto problematikou zabývá řada konceptů. Mezi nejvýznamnější patří sed dle 

Brüggera. Korekce sedu obsahuje dvě fáze a to fázi hrubé korekce a fázi jemné korekce. 

Sed je tedy vzpřímený, správné nastavení výšky sedací plochy, úhel v kyčelních 

kloubech větší než 90˚, stehna a kolena se nedotýkají, pohodlná abdukce v kyčelních 

kloubech, chodidla jsou na podložce. V této poloze má být břišní a gluteální svalstvo 

uvolněné, pánev se klopí dopředu. Hrudní a krční páteř se nachází ve statické 
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rovnováze. Tato poloha je také vhodná pro správný dechový stereotyp. Mandal 

doporučuje 5-10 stupňové inklinační zešikmení sedací plochy. Měli bychom se tedy 

vyhýbat kyfotickému sedu, který vede ke zvýšení napětí posturálních svalů. (34, 52)

Korekce sedu dle Brüggera

1. fáze hrubé korekce:

 nastavení správné výšky sedací plochy - úhel v kyčel. kl. větší než 90°, jinak 

nedochází k naklopení pánve vpřed

 DKK - stehna a kolena se nedotýkají - jinak nelze provést naklopení pánve vpřed

 pohodlná abdukce kyčelních kloubů

 HKK volně visící podél těla - nesmí být brzdícím impulzem pro trup

 napřímení trupu

2. fáze jemné korekce:

pacient se dívá dopředu nikoliv dolů

 pomocí manuálního kontaktu, snaha dosáhnout optimální korekce - optimální 

osové postavení (pánev, hrudník nebo hlava)

 nejdůležitější krok v práci s pacientem - učí se korigovat sám sebe (52)

Velmi důležité je správné nastavení pracovního prostředí u počítače (viz obr. 

č. 7), neboť většina dnešních zaměstnání předpokládá tuto práci. Monitor by měl být 

v takové výšce, aby zrak mířil dopředu. Klávesnice by měla být umístěna tak, že 

v loketních kloubech je úhel větší než 90 stupňů. Pokud je však práce dlouhodobější, je 

nutné vkládat krátké přestávky a také začlenit protahování přetížených svalů. (69). Také 

záleží na výběru židle, je vhodnější vybírat židli s dynamickým systémem, kde je 

možno sedět i delší dobu. Existuje řada firem nabízející právě židle s integrovaným 

systémem. A právě na každém z nás je, jakou variantu si zvolíme. Jsou však určitá 

kritéria, která by měla být dodržena. Mezi nejdůležitější patří například:
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 stabilita židle

 nastavitelná výška sedací plochy

 plocha sedadla - měla by být pohodlná, sedák miskovitého tvaru a to 

s nejhlubším místem asi 12 cm od přední plochy opěry zad

 opěradlo - mělo by být nastavitelné napevno, nemělo by přesáhnout oblast 

lopatek, dále možnost pohybu v předozadním směru, některé druhy židlí mají i 

nastavitelný polštářek v oblasti bederní páteře.

 dále žebrování sedací plochy i opěradla - z důvodu dobré cirkulace vzduchu 

 výškově nastavitelné područky - pokud si opřeme paže, ramena jsou volně 

svěšena

 v neposlední řadě také pružinový systém sedadla (69)

Obr. č. 5 správný a nakloněný sed (74)
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Obr. č. 6. nesprávný sed (71)

5.9  Důležitá pravidla k udržení správného sedu

 střídání fáze aktivity a relaxace - spočívá v udržení správného vzpřímeného sedu

(viz obr. č. 5) a to co nejčastěji - aktivní fáze, pokud již nejsme schopni udržet 

tento sed, následuje relaxační fáze, která spočívá například v opření celé plochy 

zad při využití vhodné židle. 

 nastavitelné židle - správné zvolení výšky, sklonu plochy pro sezení, tuhost 

opěradla či nastavení pozice. Ve fázi aktivity by sedací plocha měla být mírně 

naklopena vpřed, záda jsou vzpřímená. V celé ploše zad je vyvíjen mírný tlak 

opěradlem. Ve fázi relaxace se plocha určená k sezení sklápí mírně vzad. 

Opěradlo se též musí sklopit, což umožní oporu zad a to v celé délce.

 optimální pracovní úhel - jedná se o úhel, ve kterém by se měla odehrávat 

veškerá práce u počítače. Tento úhel bývá v rovině svislé vymezen především 

tím, jak jsou rozkročeny dolní končetiny. Jestliže pohled směřuje přímo vpřed, 

prochází středem tohoto úhlu. Pokud se práce musí odehrát mimo tento úhel, je 

nutné ukročit a tím opět získat danou činnost do optimálního úhlu.

 poloha klávesnice a pracovní desky - velmi důležité je postavení paží, volně 

visících podél těla. Úhel, který paže svírají s předloktím, dosahuje 90º i mírně 

více. Ovšem, pokud by úhel v loketních kloubech byl menší, mělo by to za 

následek větší únavu rukou. Osa předloktí je splývající s osou ruky a zároveň 
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také rovnoběžná s rovinou klávesnice. Doporučuje se také využít opěrku u 

klávesnice. Pokud dochází k výrazné extenzi v zápěstí, vede to k přetěžování 

svalového systému, poškození nervu a hrozí vznik syndromu karpálního tunelu. 

Dále se doporučuje psát všemi deseti.

 poloha monitoru - doporučená vzdálenost očí od monitoru je 50 cm i více. 

Vzdálenost 30 cm, což je doporučená vzdálenost při čtení, bývá nedostatečná.  

Horní okraj obrazovky má být ve výši očí. Na tuto problematiku bývají různé 

názory a někde autoři doporučují umístění monitoru níž. Ovšem pokud by se 

monitor nacházel výš, vedlo by to k přetěžování krční páteře. (75)

Obr. č. 7. správný sed u počítače (75)

http://www.cvicime.cz/cviceni-praha/obrazky/pater/u_pc.gif
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6  Výsledky

Požadavkům, které byly stanoveny pro zpracování rešerše (viz kapitola 2.2), 

vyhovovalo 18 studií (20, 21, 23, 24, 25, 28, 32, 33, 35, 46, 53, 55, 56, 58, 59, 60, 61, 

65) a ty budou následně diskutovány.

Účastníci všech studií byli před zařazením do konceptu školy zad prohlédnuti 

ortopedem-chirurgem (anamnéza + prohlídka včetně rentgenu). Kritéria pro zařazení 

byla tato: primární subakutní bolesti a chronické bolesti bederní páteře po dobu alespoň 

4 měsíců, žádné radikulární symptomy, žádné neurologické deficity, žádné předchozí 

operace v bederní oblasti, žádné nádory kostí, žádné akutní kompresní zlomeniny, bez 

známek osteoporózy. Diagnóza pacientů byla provedena hlavně pomocí rentgenu, CT a 

MRI. Nálezy lékařské prohlídky byly též vzaty v úvahu při stanovování diagnózy. 

Shirada (2005) se ve své studii zabývá pacienty s chronickými bolestmi bederní 

oblasti využívající součinnost multidisciplinárního týmu. Práce zahrnuje kvantitativní 

funkční hodnocení a terapeutická cvičení. Studie se celkem zúčastnilo 182 pacientů (74 

mužů a 108 žen), kteří navštěvovali školu zad v Hokkaido v Japonsku a to od ledna 

1999 do března 2000. Věkové složení bylo od 21let do 58 let (průměrný věk 43,8 let). 

Léčebný program tvořil tým složený z ortopeda, fyzioterapeutů a ergoterapeutů. Výuka 

probíhala v malých skupinách 5 - 10 lidí, trvala 1 den a byla dlouhá asi 3 hodiny. 

V první fázi byla probrána anatomie páteře a mechanismus funkce bederní 

páteře. Ve druhé fázi následovalo kvantitativní funkční měření1 (QFE), (získané 

výsledky byly porovnány s výsledky při 2. návštěvě, cílem byla motivace pacientů). Ve 

třetí fázi cvičební program zahrnoval posilování svalů trupu a strečink. Posilovací část 

byla rozdělena na posilování flexorů a extensorů trupu. Byla provedena výuka 

správných pozic při sezení, stání, ležení, zvedání břemen a chůzi.

Následující výsledky měření se hodnotily na začátku studie a dále 6 a 12 měsíců 

po začátku studie. Stupeň bolesti byl hodnocen pomocí vizuální analogové škály, dále 

se hodnotila flexibilita trupu a hamstringů (vzdálenost špiček prstů od podlahy - FFD -

cm, zvedání propnuté nohy - SLR - úhel zvednutí), síla svalů trupu flexorů i extenzorů 

                                               
1 kvantitativní funkční měření - měřítko hodnocení výsledků programu škol zad
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(měřeno dynamometrem) a vytrvalost - modifikovaný Kraus-Wéberův a Sorensův test2,

dále frekvence terapeutických cvičení a spokojenost sdělovaná pacienty. Průměrné 

vizuální analogové skóre bylo 6,2 před zařazením do programu a 2,8 při zakončení 

programu školy zad. Bolest se zmenšila u 141 pacientů (80,8%), nezměnila se u 27 

pacientů (15,4 %) a zhoršila se u 7 pacientů (3,8%). U pacientů, u kterých se bolest 

zmenšila po nástupu do programu, nastalo statisticky významné zlepšení u hodnocení 

vzdálenosti prstů od podlahy, síly svalů trupu a výdrže (p<0,05). Plnění požadavků 

cvičebního programu významně korelovalo s klinickými výsledky (p<0,05). Pacienti 

také udávali, že byli s náplní konceptu velmi spokojeni. (56)

V této studii se podařil prokázat vliv konceptu školy zad na snížení chronické 

bolestivosti u bederní páteře a to u 141 pacientů. Dále se také zlepšilo hodnocení 

vzdálenosti prstů od podlahy, svalová síla trupu a vytrvalost. Velmi důležité bylo také 

hodnocení spokojenosti pacientů s tímto konceptem a to jak po stránce cvičení, tak také 

po stránce informovanosti, která vedla ke správné ergonomii pracovního prostředí a též 

ke změně nesprávných pohybových stereotypů.

Hlavním cílem studie Heymanse a kolektivu (2006) bylo porovnání úspěšnosti 

škol zad s vysokou, nízkou intenzitou a obvyklou péčí ve zdravotnickém povolání. 

Pracovníci (n= 299) ve věku 18-65 let na nemocenské v délce 3 až 6 týdnů byli lékařem 

náhodně rozděleni do skupin školy zad s vysokou intenzitou (n= 98), školy zad s nízkou 

intenzitou (n=98) a do skupiny obvyklé péče (n=103). Měření trvalo až do doby 

ukončení pracovní neschopnosti, celkového zlepšení stavu funkčnosti a snížení 

bolestivosti. Hodnocení bylo provedeno na začátku, ve 3 a po 6 následujících měsících. 

Pracovníci ve škole zad s nízkou intenzitou, se vrátili do práce rychleji ve 

srovnání s obvyklou péčí a školou zad s vysokou intenzitou a to s procenty 1,4 (p= 0,06) 

a 1,3 (p= 0,09). Srovnání mezi školou zad s vysokou intenzitou a obvyklou péčí 

činilo 1,0 (p= 0,83). Průměrný počet dnů nemocenské byl 68 dní u školy zad s nízkou 

intenzitou, 75 dní u obvyklé péče a 85 dní u školy zad s vysokou intenzitou. Prospěšné 

účinky na funkční postavení těla byly prokázány po 3 měsících u školy zad s nízkou 

intenzitou. Významné rozdíly, které by vedly ke snížení bolesti, nebyly mezi 

jednotlivými skupinami zaznamenány. Škola zad s nízkou intenzitou byla efektivnější, 

                                               
2 modifikovaný Kraus-Wéberův a Sorensův test -  test slouží k hodnocení pohybové zdatnosti
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co se týče zkrácené doby pracovní absence, funkční neschopnosti a rychlejšího zotavení 

během 6 měsíčního sledování. (33)

Hlavním cílem této studie bylo porovnání vlivu školy zad s nízkou intenzitou, 

vysokou intenzitou délky trvání a obvyklou péčí u zdravotnického personálu. Hodnotila 

se doba návratu do práce, snížení bolesti u bederní páteře a zlepšení stavu funkčnosti. 

Při hodnocení byl úspěšnější koncept školy zad s nízkou intenzitou, kde se pacienti 

vrátili do práce dříve a bylo u nich prokázáno rychlejší zotavení. 

Sadeghi (2008) se ve studii zabývá vlivem škol zad u továrních dělníků 

v Teheránu. Celkem se zúčastnilo 70 pracovníků (ve věku 18-55 let, muži i ženy), kteří 

byli dotazováni a z nich 26 (37,1%) mělo chronické bolesti zad. Pracovníci byli školeni 

v oblasti anatomie, fyziologie, biomechaniky páteře, dále ve správném držení těla při 

zvedání břemen, při obsluze strojů, stání a bylo vyučováno také cvičení. Bolest byla 

hodnocena vizuální analogovou stupnicí (0-100) a SF-36 zdravotním průzkumem. Tyto 

hodnoty byly měřeny před zahájením konceptu školy zad, na konci a 3 měsíce po 

skončení školy zad. Analýza byla provedena pomocí t-testu3, Wilcoxona a Pearsona

korelačního testu4. Výsledky průměrné vizuální analogové stupnice před zahájením 

školy zad byly 43,4 ± 22,3, na konci došlo ke zlepšení na 38,6 ± 17,5. Rozdíl ovšem 

nebyl statisticky významný (p=0,19). Zlepšení této analogové stupnice na 27,5 ± 20 se 

objevilo až po 3 měsících po skončení školy zad. Rozdíl byl významný v porovnání 

před začátkem (p= 0,001). Na konci školy zad byla kvalita života měřena dotazníkem 

SF- 36 a nedošlo k výraznému zlepšení, kromě dvou výjimek (fyzická a sociální). 3 

měsíce po skončení školy zad se zlepšila především psychika a opět sociální fungování 

pacientů. V této studii byla škola zad účinná především za účelem snížení bolesti zad, 

ale měla menší účinek na kvalitu života (SF-36)5. (55)

V této studii se porovnával vliv konceptu školy zad u profese továrních dělníků, 

neboť právě tato profese bývá velmi typická pro vznik chronických bolestí bederní 

                                               
3 t-test - metoda používaná k testování statistických hypotéz

4 Wilcoxon a Pearson korelační test - testy k hodnocení statistických hypotéz

5 SF-36 - generický dotazník zaměřený na celkový zdravotní stav
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páteře. Pracovníci se zúčastnili jednak aktivního cvičení pod vedením odborníků, ale 

také byli zaškoleni o správné ergonomii při zvedání břemen a při práce u strojů. Škola 

zad byla úspěšná při snížení bolestivosti bederní páteře u dělníků, nicméně vliv tohoto 

konceptu na kvalitu života měl menší účinek.

Tavafian (2008) se ve své studii snažil prokázat účinek škol zad na kvalitu života 

žen s chronickou bolestí zad. Celkem se studie zúčastnilo 102 žen, které se rozdělily do 

2 skupin. První skupina se řídila programem školy zad (obsahoval cvičení pod vedením 

fyzioterapeutů, instruktáže pro domácí cvičení, správnou ergonomii pracovního 

prostředí, včetně zvedání břemen a pohybových stereotypů) včetně medikace (n= 50), 

druhá skupina užívala pouze medikaci (n=52), obě skupiny byly porovnány na 4 

místech v určitém čase. Data byla sbírána na začátku, po 3, po 6 a po 12 měsících 

sledování a to pomocí dotazníku SF- 36. Opakovaná analýza byla provedena za účelem 

porovnání skóre kvality života ve 2 skupinách. Toto skóre bylo významně odlišné 

v průběhu studie (p < 0,0001), což ukazuje na lepší kvalitu života. (59)

Tato studie porovnává vliv účinku školy zad a medikace u žen s chronickými 

bolestmi bederní páteře. První skupina, která se řídila konceptem školy zad, včetně 

cvičení a správné pracovní ergonomie, prokázala úspěšnost než skupina, která pouze 

užívala medikaci a byla bez cvičení. Je tedy velmi nezbytné kromě medikace se věnovat 

také pohybové činnosti, což může vést ke změně kvality života, jak prokázala tato 

studie.

Pillastrini a kolektiv (2009) se ve studii snažili stanovit efektivitu cvičebního 

programu zaměřeného na protahování, na prevenci a zvládání bolesti bederní a krční 

páteře u učitelek v mateřské školce v Itálii. 71 učitelek v mateřské školce, které 

pracovaly v 9 budovách (byly stejně velké a zařízené stejným nábytkem) byly náhodně 

rozděleny do 2 skupin. Všechny učitelky obdržely brožuru o ergonomii (kontrolní 

skupina C se skládala z 36 učitelek ze zbývajících 4 škol), učitelky v experimentální (E) 

studii (zahrnovala 35 učitelek z 5 škol) byly kromě toho zapojeny do cvičebního 

programu orientovaného na protahování, který vedl fyzioterapeut. Cvičební program se 

skládal z 6 odstupňovaných lekcí, dvakrát týdně, s 2 denním odpočinkovým intervalem 

mezi lekcemi, v průběhu 3 po sobě následujících týdnů. Údaje byly shromažďovány na

začátku programu a na konci 2 následujících měsíců. Primárním vstupním údajem bylo 
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zjištění úrovně zdravotního stavu (RMDQ6 a ODI7), druhotným údajem bylo hodnocení 

bolesti v oblasti bederní a krční páteře (použita vizuální analogová škála8).

Všech 71 učitelek mateřské školky zařazených do studie dokončilo všech 6 lekcí 

cvičebního programu a bylo znovu hodnoceno po 2 následujících měsících. Po 

porovnání 4 výstupních měření před zahájením intervence, nebyly nalezeny žádné 

statistické rozdíly (RMDQ p=0,7895, ODI p=0,5680 a symptomy v bederní páteři 

p=0,6673). Při měření po 2 měsících bylo pozorováno velké zlepšení u skupiny E. Po 

intervenci byla intenzita symptomů v bederní páteři a krční páteři významně snížena ve 

skupině E ve srovnání s kontrolní skupinou. Ve skupině E bylo 62,9% účastnic se 

zlepšeným vizuálním analogovým skórem bederní páteře ve srovnání s 13,9% ve 

skupině C. Skóre krční páteře se zlepšilo u 37,2% ve skupině E ve srovnání s 5,6% ve 

skupině C. (53)

Tato studie prokazuje účinek konceptu školy zad u chronických bolestí bederní 

páteře a to především po délce trvání 2 měsíců toho konceptu. Pacientky byly aktivně 

zapojeny do cvičení. Zde je tedy prokázáno, že celý koncept školy zad má efektivnost 

po době 2 měsíců a déle. Dále bylo prokázáno snížení bolesti o 62,9% u skupiny, která 

aktivně cvičila.

Lonn a Glomsrod (1999) se snaží prokázat preventivní účinek programu škol zad 

na minimalizaci opakovaného výskytu bolesti v bederní páteři. Studie se zúčastnilo 81 

jedinců. Skupinovou randomizací bylo určeno 19 mužů a 24 žen (ve věku 18-50 let) pro 

školu zad, 18 mužů a 20 žen bylo ponecháno jako kontrolní subjekty. Stratifikačním 

faktorem se stal Slump test9 a počet epizod bolesti bederní páteře v předchozích 36 

měsících. Koncept školy zad se skládal z 20 lekcí v průběhu 13 týdnů. Každá lekce byla 

rozdělena na 20 minutovou teoretickou část a 40 minutovou cvičební část. Všichni 

účastníci byli vyšetřeni při zařazení do studie, dále po 5 a 12 měsících od začátku 

                                               
6 RMDQ slouží k hodnocení celkového zdravotního stavu u pacientů s onemocněním páteře

7
ODI specifický dotazník zaměřený na onemocnění bederní páteř

8 Vizuální analogová škála – slouží k měření intenzity bolesti

9 Slump test – neurální napínací test, který je indikován pro pacienty se spinálními symptomy
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programu. Dále byl sledován výskyt bolestí v bederní oblasti a počet dní na 

nemocenské.

Didaktická část se věnovala anatomii, biomechanice, patologii a základním 

ergonomickým principům se vztahem k páteři a pánvi. Praktická tréninková část byla 

zaměřena hlavně na aplikaci základních ergonomických principů, na funkční cvičení a 

simulace překážkové dráhy podobné domácímu a pracovnímu prostředí- práce 

s vysavačem, vytírání podlahy a zdvihací manévry. Studii dokončilo 38 účastníků ve 

skupině aktivní škola zad a 35 účastníků v kontrolní skupině. Docházka programu 

aktivní školy zad byla 75%. Průměrný počet epizod bolesti bederní páteře rok před a rok 

po intervenci klesl ze 1,6 na 0,4 ve skupině aktivní školy zad (p<0,01) a ze 1,7 na 1,1 u 

epizody v kontrolní skupině (p=0,08). V průběhu 12 měsíců následného pozorování 

bylo 7 účastníků aktivní školy zad v pracovní neschopnosti, v kontrolní skupině bylo 11 

osob. Trvání pracovní neschopnosti bylo v aktivní škole zad významně kratší (p< 0,05) 

než v kontrolní skupině. Obecné skóre funkčnosti bederní páteře se v aktivní škole zad 

významně zvýšilo (p< 0,01) z průměrné základní hodnoty 4,7 na 7,0 po 5 měsících a 

snížilo se na 6,7 po 12 měsících. V kontrolní skupině se toto skóre zvýšilo ze 4,1 na 6,1 

po 5 měsících a kleslo na 5,2 po 12 měsících. Během 12 měsíců se v aktivní škole zad 

zvýšila kvalita života, v kontrolní skupině tomu tak nebylo. Avšak po 12 měsících 

znovu měření byl zjištěn pouze trend směrem k významnému rozdílu v kvalitě života 

mezi oběma skupinami (p=0,08). (46)

Cílem této studie bylo prokázat, zda koncept školy zad má preventivní účinky, 

které by vedly ke snížení výskytu bolestí bederní páteře. Pacienti byli školeni po stránce 

anatomie a biomechaniky, dále také aktivně cvičili a byli instruováni o správné pracovní 

ergonomii, zvedání břemen a práci v domácím prostředí. Dále byl posuzován také vliv 

školy zad na délku pracovní neschopnosti. U těch účastníků, kteří se zúčastnili aktivní 

školy zad, došlo ke zkrácení pracovní neschopnosti a dále se také zlepšila kvalita života.

Anema a kolektiv (2004) se ve svých studiích zabývají problematikou 

ergonomických zásad pro návrat do zaměstnání u pracovníků s bolestmi bederní páteře. 

Studie byla provedena v Nizozemsku a celkem se zúčastnilo 1631 pracovníků, kteří byli 

na nemocenské 3- 4 měsíce z důvodu bolestí bederní páteře. Pracovníci byli náhodně 

vybráni databází v Dánsku, Německu, Švédsku, Izraeli, Nizozemsku a USA. Výsledky 
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byly měřeny od května 2000 do září 2001. Lékařské, ergonomické a jiné zásady včetně

pracovního postavení a návratu do práce bylo měřeno pomocí dotazníků a rozhovorů a 

to v časových úsecích po 3 měsících, 1 roce a po 2 letech. Hlavním sledovaným 

parametrem byl čas návratu do práce. Zásady v ergonomii byly nejčastěji uplatňovány 

v Izraeli, Nizozemsku, Dánsku a v USA než v Německu či Švédsku. Adaptace na 

pracovišti dělala 23,4% pracovníků ze všech skupin během 2 let od prvního dne 

nemocenské. Adaptace pracovních úkolů činila 44,8% pracovníků (41% v USA a 59,2 

v dánské skupině). Přizpůsobení pracovní doby činila 46% všech pracovníků 

s rozsahem 19,9- 62,9% v německé a nizozemské skupině. Dle dotázaných pracovníků 

téměř všechny ergonomické zásady byly použity během prvního roku po začátku 

nemocenské. A mohly být použity vždy před, během a po obnovení práce. Pokud bylo 

pracoviště dobře přizpůsobeno, došlo ke změnám u bolestí zad během 6 měsíců od 

měření a to u všech skupin. Jestliže byly vhodně upraveny také pracovní úkoly, tak se 

změna bolesti bederní páteře projevila během 6 měsíců v Nizozemsku a během 9 

měsíců v USA. V ostatní státech byla tato změna zaznamenána až po 1 roce. Celkově se 

ergonomické zásady značně lišily. 23,4% ze všech pracovníků zaznamenalo lepší 

adaptaci na pracovišti. Pracovní úkoly a přizpůsobení pracovní doby činilo 44,8% a 

46%. Ergonomie měla především vliv na pracovní prostředí u takových pracovníků, 

kteří měli dlouhodobé bolesti bederní páteře. (20)

Tato studie se věnovala problematice ergonomických zásad pro návrat do 

zaměstnání u pracovníků s chronickými bolestmi bederní páteře. V této studii bylo 

prokázáno, že je velmi nezbytné mít správně přizpůsobené pracovní prostředí a také 

správně provádět pracovní úkoly, což vede ke změně bolestivosti bederní páteře. Jedná 

se tedy o proces déle trvající, které bylo možno zaznamenat po době 6 měsíců. Koncept 

školy zad, pokud má být úspěšný, musí probíhat po dobu 2 měsíců a dále.

Studie Skofferové (2007) se zabývá problematikou bolestivosti bederní páteře u 

dětí ve věku 14 až 17 let a zahrnuje školáky v deváté třídě v Dánsku. Celkem se 

zúčastnilo 14 škol v období od 11. ledna do 30. dubna 2002. Cílem bylo odhadnout 

možný vztah mezi výskytem bolestí bederní páteře, používaným školním nábytkem a 

dále také při prokázání vlivu fyzické zátěže při každodenním nošením školní tašky. 

Některé typy nábytku mohly způsobovat obtíže s bederní páteří, některé naopak těmto 

obtížím měly bránit. Navzdory silným názorům ve veřejné diskuzi o možném vztahu 
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mezi užíváním různých druhů školního nábytku a bolestí bederní páteře, vědecký 

výzkum je nedostatečný. 546 školáků z různých škol odpovídalo na dotazník o sezení 

během školních hodin a přítomnosti bolestí bederní páteře. Dále se zjišťovaly 

antropometrické rozměry a hmotnost školních tašek. Typy a rozměry školního nábytku 

byly také měřeny a popsány.

Školáci byli lékařsky vyšetřeni a ti, kteří měli chronické bolesti zad, byli 

z výzkumu vyřazeni. Dotazník obsahoval otázky týkající se nábytku používaného ve 

škole i doma, denního nošení školní tašky, fyzické aktivity během školních hodin. 

Dotazníky byly dokončeny za přítomnosti autorky. Všechna antropometrická měření, 

měření školního nábytku, váha školní tašky byla opět měřena a vážena autorkou. Den 

před zahájením měření 83,5% školáků nosilo tašku na zádech, 20,5% na rameni, 1,6% 

v jedné ruce a 0,4% pod paží. 0,7% vozilo tašku na kole. Hmotnost školní tašky byla 4 

kg. Bylo prokázáno, že není žádná asociace mezi nastavitelností, sklonem nábytku a 

bolestí zad. Naopak bolest bederní páteře souvisí s výší hodin strávených během týdne 

ve škole. Hmotnost tašky neměla vliv na bolest bederní páteře, ale způsob jejího nošení-

velký. Bylo prokázáno, že bolest bederní páteře se objevuje u nošení tašky přes jedno 

rameno. (58)

Tato studie se zabývala problematikou vlivu konceptu školy zad u dospívajících 

dětí ve věku 14-17 let. Snahou bylo zjistit, zda existuje vztah mezi bolestí bederní 

páteře a používaným školním nábytkem u dětí. Dále se snažili poukázat na vliv fyzické 

zátěže při každodenním nošením školní tašky. Řešila se otázka, zda může mít nošení 

tašky přes jedno rameno vliv na bolestivost bederní páteře. Studenti byli také zapojeni 

aktivně do cvičení. Bylo prokázáno, že bolestivost bederní páteře je ovlivnitelná 

především délkou doby strávenou ve školním prostředí a také, že záleží na způsobu 

nošení školní tašky. Bolestivost bederní páteře, jak tento koncept prokázal, se objevuje 

především u nošení tašky přes jedno rameno.

Hlavním cílem Cecchiho a kolektivu (2010) bylo porovnat účinky spinální 

manipulace, školy zad a individuální fyzioterapie v léčbě chronické bolesti zad. 210 

účastníků s chronickou nespecifickou bolestí zad se zúčastnilo 12-měsíčního sledování. 

Z toho 140 bylo žen ve věku 59±14 let. Škola zad a individuální fyzioterapie byla 

naplánovaná na 15 jednohodinových sezení po dobu 3 týdnů. Škola zad (25 pacientů) 
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zahrnovala skupinové cvičení a ergonomii, individuální fyzioterapie (31 pacientů) 

zahrnovala cvičení, mobilizace a ošetření měkkých tkání. Spinální manipulace (40 lidí) 

byla provedena dle manuální medicíny a byla naplánovaná na 4-6 dvacetiminutových 

sezení jedenkrát za týden. Byl zde použit Roland Morris dotazník (0-24) a dotazník na 

hodnocení bolesti (0-6). Hodnocení bylo provedeno na začátku, po 3 měsících, po 6 a 

po 12 měsících. 205 pacientů studii dokončilo, při propuštění se změnila hodnota 

handicapu dotazníku o 3,7± 4,1 pro školu zad, 4,4± 3,7 pro individuální fyzioterapii, 

6,7±3,9 pro manipulaci, skóre bolesti byla 0,9±1,1 u školy zad, 1,1±1,0 u individuální 

fyzioterapie a 1,0±1,1 u manuální terapii. Po 12 měsících byly dotazníky znovu 

odebrány a byly zjištěny následující změny: skóre neschopnosti bylo 4,2±4,8 pro školu 

zad, 4,0±5,1 pro individuální fyzioterapii, 5,9±4,6 pro manuální terapii, skóre bolesti 

bylo 0,7±1,2 pro školu zad, 0,4±1,3 pro individuální fyzioterapii a 1,5±1,1 pro manuální 

terapii. Manipulace páteře byla spojena s vyšším funkčním zlepšením a dlouhodobou 

úlevou od bolesti zad než tomu tak bylo u školy zad či individuální fyzioterapii. (25)

Cílem této studie bylo porovnání efektivity konceptu školy zad s kloubní

manipulací a individuální fyzioterapií. Škola zad zahrnovala jednak skupinové cvičení a 

také ergonomii. Individuální fyzioterapie zahrnovala cvičení, mobilizace, měkké 

techniky. Spinální manipulace byla prováděna dle pravidel manuální medicíny. 

Hodnotila se především bolestivost a také délka pracovní neschopnosti. Koncept školy 

zad zaznamenal zlepšení až po 12 měsících a to jak ve snížení bolesti, tak i zkrácení 

doby pracovní neschopnosti. Velký úspěch zaznamenala především kloubní 

manipulace, která pomohla od bolesti ihned.

Hsieh a kolektiv (2002) se ve své studii zabývali problematikou relativní 

účinnosti třech manuálních ošetření a problematikou školy zad u pacientů se 

subakutními bolestmi bederní páteře. 206 pacientů z Kalifornie (ve věku od 18 let a vše) 

se seznámilo se zvláštními vstupními kritérii a bylo položeno 5925 dotazů. 200 pacientů 

bylo náhodně rozděleno do 1 ze 4 skupin léčby po dobu 3 týdnů. Byly to: škola zad, 

kloubní manipulace, myofasciální terapie a kombinace kloubní manipulace a 

myofasciální terapie. Tito pacienti obdrželi hodnocení na počátku léčby, po 3 týdnech 

terapie a 6 měsíců po ukončení léčby. Hlavní výsledky byly hodnoceny pomocí vizuální 

analogové škály bolesti a Roland- Morris dotazníku. Škola zad probíhala jedenkrát 

týdně po dobu 3 týdnů. Pacient byl zaškolen o anatomii, mechanice páteře a o příčinách 
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vzniku bolesti bederní páteře. Dále pacienti cvičili pod dohledem školených 

fyzioterapeutů a byli poučeni o správné denní ergonomii. Programy byly rozděleny na 3 

sezení pokaždé s jiným obsahem a to za účelem udržet zájem pacientů. Využívali 

především chůzi a to po 20 minutách první týden, 30 minut druhý týden a opět 30 minut 

třetí týden. Myofasciální program trval také po dobu 3 týdnů a to třikrát týdně. Tento 

program zahrnoval použití Fluori- methan spreje a protahování svalů. Kloubní 

manipulace byla provedena třikrát po dobu 3 týdnů. Tuto proceduru prováděli školení 

chiropraktici, kteří museli mít minimálně 5 leté zkušenosti. Tyto manipulace byly 

provedeny v oblasti bederní páteře anebo v oblasti sacroiliacální. Poslední skupinu 

tvořila kombinace kloubní manipulace a myofasciální techniky, která byla provedena 

třikrát v týdnu po dobu 3 týdnů. Výsledkem této studie bylo, že všechny 4 skupiny 

prokázaly výrazné zlepšení, co se týče snížení bolestivosti a ve skóre aktivity po 3 

týdnech péče, ale neprokázalo se významné zlepšení v 6 měsíčním opětovném měření. 

Pro subakutní bolesti zad je kombinována kloubní manipulace a myofasciální terapie 

stejně účinná jako kloubní manipulace či myofasciální terapie samostatně. Navíc, škola 

zad je u této délky bolesti stejně tak účinná jako ostatní 3 manuální ošetření. (35)

Tato studie se zabývá problematikou relativní účinnosti třech manuálních 

ošetření a problematikou školy zad u pacientů se subakutními bolestmi bederní páteře. 

Bylo zde prokázáno, že celý koncept školy zad je úspěšný u chronických bolestí bederní 

páteře. U subakutních bolestí zad je kombinována kloubní manipulace a myofasciální 

terapie stejně účinná jako kloubní manipulace či myofasciální terapie samostatně. 

Navíc, škola zad je u této délky bolesti stejně tak účinná jako ostatní 3 manuální 

ošetření.  

Tulder a kolektiv (2005) se věnovali problematice posouzení účinnosti škol zad 

u nespecifických bolestí zad. Upozorňují, že koncept škol zad se od roku 1969, kdy byla 

založena Švédská škola, liší, a přesto je velmi často používán k léčbě pacientů 

s bolestmi bederní páteře. Byly zde využity databáze Medline, Embase a Cochrone 

centrální registr pro získání kontrolovaných, významných studií do roku 2004 a to 

v angličtině, francouzštině, holandštině a němčině. Jsou zde zahrnuty všechny školy zad 

pro nespecifické bolesti bederní páteře. Celkem 19 kontrolovaných studií se zúčastnilo 

3 584 pacientů, ve věku 18- 70 let a byly zahrnuty do této recenze. Ovšem 

metodologická kvalita byla nízká, pouze 6 výzkumů bylo vysoce kvalitní. Opatření, 
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která jsou považována za nejdůležitější, jsou navrácení do práce, bolest (hodnocená 

vizuální analogovou škálou), globální míra zlepšení a funkční stav (vyjádřen pomocí 

Roland dotazníku a Oswestry škála). Obecně se zjišťují rozdíly mezi konceptem školy 

zad a jinou léčbou (cvičení, kloubní manipulace, myofasciální terapie), dále mezi školou 

zad a placebem. Lze obecně říci, že škola zad má vliv na bolest a funkční stav, pokud 

působí dlouhodobě. Dále škola zad prokázala, že pacienti s chronickými bolestmi zad se 

do pracovního procesu vrátili rychleji, než je tomu u jiných konceptů. (32)

Tato studie posuzuje účinnost škol zad u nespecifických bolestí bederní páteře. 

Hodnotí se zde především doba navrácení do režimu práce, snížení bolesti a také 

zlepšení funkčního stavu pohybového aparátu. Aby došlo ke snížení bolestivosti bederní 

páteře, musí mít škola zad dlouhodobé působení. 

Hlavním cílem Broxe a kolektivu (2008) bylo posoudit účinnost škol zad a 

aktivní cvičení, které bylo vhodné pro chronické bolesti bederní páteře. Jednalo se o 

kontrolní studie do srpna 2006, které byly v anglickém jazyce. Hodnocení účinnosti 

bylo založeno na hodnocení bolesti, handicapu a pracovní neschopnosti. Zahrnuty byly 

takové studie, které ohlásily školy zad jako hlavní intervenci. Dva recenzenti nezávisle 

přezkoumali tyto studie.  Celkem se zúčastnilo 1002 pacientů (8 studií), kde se 

hodnotily školy zad. 3 studie byly velmi vysoké kvality. Hodnocení prokázalo úspěšnost 

konceptu škol zad oproti klasickému cvičení bez zaškolení ergonomie. Škola zad je 

úspěšná pro chronické bolesti bederní páteře, dále pak úspěšnost tohoto konceptu 

spočívá v ergonomii pracovního prostředí. 12 studií včetně 3583 pacientů hodnotilo 

aktivní cvičení. 7 studií, z toho 6 vysoce kvalitní, stručně hodnotili vhodnost aktivního 

cvičení. Souhlasné doporučení je dáno aktivnímu cvičení, které musí být dlouhodobé. 

Koncept škol zad je vhodný pro oblast pracovního prostředí a to především u 

chronických bolestí bederní páteře. Pro akutní a subakutní stavy je lepší využít jiné 

metodiky. (21)

V této studii škola zad prokázala efektivnost v ergonomii pracovního prostředí a 

díky tomu můžeme předejít vzniku bolestí bederní páteře. Dále byla prokázána 

efektivnost školy zad u chronických bolestí bederní páteře. Pokud tedy pacienti trpí 

akutními a subakutními bolestmi zad, je mnohem vhodnější využít jiné metodiky.
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Cílem studie Cardona a kolektivu (2000) bylo zjistit efektivitu programu škol 

zad. Ten se skládal z 6 sezení po dobu 1 hodiny a to u 4. a 5. třídy základních škol. 

Testování tvořily části jako praktické provedení a též vědomostní test. Žáci byli 

vyučováni správné ergonomii sedu, nošení školních tašek a také byli upozorněni na 

důležitost sportovní aktivity, která proběhla pod vedením fyzioterapeuta. 82 žáků 

z různých škol v Belgii bylo testováno během 1 týdne po skončení programu a dalších 

116 dětí bylo testováno po 3 měsících. Obě skupiny dětí byly porovnány s jinou 

kontrolní skupinou (129 dětí), která se neúčastnila tohoto programu. Korelační 

koecifienty se pohybovaly od 0,785 do 0,980, což vykazovalo vysokou úroveň 

spolehlivosti testování. V 15% došlo ke zlepšení znalostí ve vědomostním testu. 

Praktické dovednosti činily 31,6%. Ve srovnání s kontrolní skupinou (129 dětí) bylo 

praktické cvičení a vědomostní test vyšší a to u obou skupin dětí. Zlepšení efektivity 

tohoto konceptu bylo prokázáno již po 1 týdnu u obou skupin dětí. Ovšem významně 

vyšší skóre efektivity nastalo až po 3 měsících od skončení programu ve srovnání 

s kontrolní skupinou. Primární prevence u žáků základních škol byla prokázána. (23)

V této studii byla prokázána účinnost konceptu školy zad u dětské populace. 

Děti byly školeny především ve správné ergonomii sedu, nošení školních tašek a také 

byl kladen důraz na sportovní aktivitu, která byla pod vedením fyzioterapeuta. Zlepšení 

efektivity bylo již viditelné po týdnu aplikace celého konceptu. Významně vyšší skóre 

efektivity nastalo až po 3 měsících od skončení programu.

Po uplynutí doby 1 roku Cardon a kolektiv (2002) provádí opět hodnocení 

efektivity školy zad. Program se skládá z 6 sezení, která trvají po dobu 1 hodiny 

v základní škole. Celkem 198 dětí (již vzděláni z předchozího výzkumu) a 165 dětí 

z kontrolní skupiny provedly praktický test, kde byly využity veškeré informace a 

zkušenosti s tímto konceptem. Jednalo se především o správné sezení, obouvání bot, 

zvedání knih, či nošení školních tašek. Byly hodnoceny bolesti bederní páteře a krční 

páteře. K dalšímu hodnocení změn ve zvycích a stereotypech skupin intervenčních žáků 

(n=38) a žáků kontrolní skupiny (n=31), byla použita kamera za účelem pozorování. 

Skóre intervenční skupiny žáků bylo významně vyšší (p<0,001) než u kontrolované 

skupiny žáků. Hodnocení z kamery bylo též lepší u intervenční skupiny a to u 4 z 8 

hodnocených položek. Úspěšnost konceptu škol zad se projevil i po 1 roce od 
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počátečního měření. Došlo také ke snížení výskytu bolestí bederní a krční páteře a to již 

po prvním týdnu aplikace tohoto konceptu. (24)

Tato studie navazuje na předchozí studii a hodnocení efektivity školy zad bylo 

opět provedeno po uplynutí 1roku. Žáci se učili správné ergonomii sedu, obouvání bot, 

zvedání knih či nošení školních tašek. I po 1 roce od počátečního měření byla prokázána 

úspěšnost konceptu školy zad.

Hulst a kolektiv (2005) uvádí, že několik systematických přehledů studií a 

analýz účinnosti škol zad u chronických bolestí bederní páteře nejsou zcela jednotné. 

Hlavním cílem jejich studie je tedy tento problém blíže specifikovat a prokázat 

úspěšnost tohoto konceptu škol zad. Za tímto účelem bylo vyhledáno 17 studií pomocí 

elektronických databází (Medline, Picarta, Web of Science či Embase) a pomocí 

odborných časopisů. Jednalo se o randomizované studie a 2 recenzenti nezávisle 

hodnotili tyto studie na základě vstupních kritérií. Věková hranice byla 18-65 let, 

účastnili se muži i ženy. Bohužel 6 z posuzovaných studií jsou pouze popisné a nebylo 

již provedeno kontrolní měření, což je značně nedostatečné. Zbylé studie byly 

hodnoceny velmi dobře a podařilo se prokázat účinnost konceptu u chronických bolestí 

bederní páteře. (61)

Hlavním cílem této studie bylo prokázat účinnost konceptu školy zad, neboť 

několik systematických přehledů studií a analýz nejsou zcela jednotné. Některé studie 

jsou pouze popisné a byly zkoumány i hodnoceny pouze jedenkrát, což je nedostatečné. 

Zbylé studie byly kvalitní a prokázaly účinnost konceptu školy zad u chronických 

bolestí bederní páteře.

Donzelli a kolektiv (2006) se snažili porovnat účinnost konceptu škol zad a 

cvičení dle metody Pilates u chronických bolestí bederní páteře. Studie se celkem 

zúčastnilo 43 pacientů z Itálie. Výzkum proběhl od října 2003 do března 2004 a 

účastnili se muži i ženy ve věku 20-65 let. Byli rozděleni do skupin po 7 pacientech a 

cvičení probíhalo po dobu 10 dní, 1 hodinu denně. Hodnocení probíhalo pomocí 

dotazníků ODI, vizuální analogové škály a to v období před začátkem výzkumu, 1 

měsíc, 3 měsíce a 6 měsíců po skončení výzkumu. Pacienti obdrželi po ukončení celého 

programu cviky a instruktáž pro domácí cvičení. Skupina školy zad zahrnovala 
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posturální cvičení, respirační cvičení, protahovací cviky, mobilizační techniky a také 

teoretickou vzdělanost v oboru anatomie, biomechaniky. Skupina Pilates Cova Tech 

zahrnovala cvičení posturální, cvičení v poloze sedu, cvičení proti bolesti, respirační 

cvičení, mobilizace a také teoretické vzdělání. Cvičení byla volena v úrovni 

začátečníků. Výsledky prokázala účinnost konceptu školy zad u chronické bolesti 

bederní páteře a to především po dlouhodobém cvičení a využívání tohoto konceptu. 

Výsledky metody Pilates jsou srovnatelné s konceptem školy zad a jedná se tedy o 

alternativní způsob pomoci od bolesti u nespecifických bolestí bederní páteře. (28)

Cílem této studie bylo porovnat koncept školy zad a Pilates. Škola zad 

zahrnovala posturální cvičení, respirační, protahovací cviky, mobilizační techniky a také 

byli pacienti vzděláváni v oboru anatomie a biomechaniky. Pilates Cova Tech 

zahrnovala taktéž cvičení posturální, respirační, cvičení v poloze sedu, cvičení proti 

bolesti, mobilizace a také teoretické vzdělání. Účinnost konceptu školy zad byla 

prokázána u chronické bolesti bederní páteře. Výsledky metody Pilates jsou srovnatelné 

s konceptem školy zad a tato metoda je velmi dobře využitelná u nespecifických bolestí 

bederní páteře.

Yang a kolektiv (2010) se snažili ve své studii posoudit vliv konceptu školy zad, 

který zahrnoval posilovací cvičení a techniky na zvládání bolesti. Jejich cílem bylo 

zkoumání, zda reakce na bolest ovlivní výsledky škol zad u chronických bolestí bederní 

páteře. Studie se zúčastnilo 142 pacientů (38 mužů a 104 žen), kteří byli zahrnuti do 

programu školy zad ve Francii. Celý koncept trval 4 týdny a před začátkem konceptu 

pacienti vyplnili dotazník SF- 36, který posuzuje zdravotní stav, funkční a kvalitativní 

hodnocení faktorů jako jsou síla svalů trupu, vytrvalost a provedení pohybů. Podskupina 

28 pacientů (12 mužů a 16 žen) z celkového počtu 142 osob byla použita k analýze 

zvládání bolesti a primárních výsledků z navazujících studií. Tito účastníci byli 

rozděleni do 3 skupin. Využívala se zde více relaxace svalů a cvičení / technika 

strečinku pro zvládání bolesti. U pacientů se významně zmírnila bolestivost zad, zlepšil 

se celkový zdravotní stav a kvantitativní funkční test. Skupiny, které se zúčastnily 

cvičení, měly hodnoty pro relaxaci před konceptem 1,6±1,0 a po konceptu 2,6±1,1, 

vytrvalost se také změnila z hodnot 2,9±1,2 na 3,7±1,2, cvičení také zaznamenalo 

změnu z 3,3±1,1 na 5,2±1,9. Můžeme tedy říci, že koncept škol zad dokáže pomoci 
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pacientům s chronickými bolestmi zad a je schopen snížit bolestivost a rozvíjet cvičení.

(65)

Koncept školy zad zahrnuje takové techniky, které mohou pomoci od chronické 

bolesti bederní páteře. Dále je kladen důraz také na cvičení, které je nezbytné pro 

zlepšení celkového zdravotního stavu. Během studie se změnily hodnoty pro relaxaci 

svalů, vytrvalost a také cvičení a to ve prospěch celého konceptu.

Ulla a kolektiv (2002) se ve své studii snaží prokázat vliv konceptu školy zad u 

chronické bolesti bederní páteře. Dále se také snažili prokázat, zda má škola zad vliv na 

délku pracovní neschopnosti a jaký to bude mít dopad z hlediska ekonomického. 

Upozorňují, že 26,2% pacientů trpí chronickými bolestmi bederní páteře a tím pádem je 

to nejčastější příčina pracovní neschopnosti. Cílová skupina výzkumu byli zaměstnanci 

německé společnosti AOK, kteří trpěli chronickými bolestmi bederní páteře. Jednalo se 

tedy o kontrolní studii. Doba trvání konceptu školy zad byla 5 týdnů v prvním čtvrtletí. 

Jednalo se o 90 minutové školení, kde pacienti cvičili pod vedením odborníků. Zabývali 

se především problematikou správného držení těla, pohybových stereotypů, relaxačního 

cvičení. Pacienti byli správně zainstruováni pro domácí cvičení a správnou ergonomii 

v pracovním prostředí. Celkem se zúčastnilo 1245 členů, kteří tvořili intervenční 

skupinu. 2/3 z nich byli muži ve věku 20-55 let. Tato skupina byla porovnána 

s účastníky jiných kontrolních skupin, kteří nebyli zapojeni do tohoto konceptu (n= 

1639). K hodnocení byly použity dotazníky SF (36) a FFbh-R10. Výsledky této studie 

jsou uspokojivé a prokazují účinnost konceptu škol zad. Úspěch spočívá především 

v sekundární prevenci a všichni pacienti, kteří trpí chronickými bolestmi bederní páteře, 

by měli být od lékařů informováni o této možnosti prevence. U všech zúčastněných 

v intervenční skupině došlo ke snížení délky pracovní neschopnosti. Z hlediska 

ekonomického škola zad zaznamenala také úspěch. Návratnost investic ze 1,3 : 1 na 3,2 

: 1 se vyplatila. (60)

Tato studie se prokázala jako úspěšná u chronických bolestí bederní páteře a to 

především v rámci sekundární prevence, která spočívala ve správné ergonomii 

pracovního prostředí. Dále byl kladen důraz na správné domácí cvičení. Tato opatření 

                                               
10 FFbh-R dotazník sloužící k diagnostice funkčního poškození bederní páteře
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jsou nezbytná pro redukci pracovní neschopnosti právě z důvodů chronických bolestí 

bederní páteře. Po stránce ekonomické, koncept školy zad splnil očekávání, které vedlo 

ke snížení délky pracovní neschopnosti.

Zhodnotíme-li výše uvedených 18 studií, je možné na otázky stanovené v cílích 

práce (viz kapitola 2.2) odpovědět takto: 

1. Ukazuje se, že škola zad je efektivní u dospělých jedinců s diagnózou vertebrogenní 

algický syndrom.

2. Největší uplatnění nachází koncept školy zad především v profesích, kde dochází ke 

každodennímu zatížení bederní páteře. Jak již studie prokázaly, jedná se hlavně o 

zdravotnický personál, manuelně pracující a pedagogy.

3. Koncept školy zad je využitelný i u dětské populace a to v rámci správné ergonomie 

nošení školních tašek, sedu, běžných denních aktivit a také sportovní činnosti.
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7  Diskuze

Jak již bylo řečeno, při psaní této diplomové práce jsem si kladla otázky, které se 

týkají efektivity škol zad u dospělých jedinců s diagnózou vertebrogenní algický 

syndrom. Dále bylo mým cílem zjistit, u jakých profesí našel tento koncept největší 

uplatnění a zda je možné využít školy zad u dětské populace.

Studie, které byly zařazeny do této práce, přinesly odpověď na moji první 

otázku: Je efektivní škola zad u dospělých jedinců s diagnózou vertebrogenní algický 

syndrom?

Jak již bylo uvedeno, studie, které byly v této práci využity, prokázaly účinnost 

celého konceptu škol zad a to u chronických bolestí bederní páteře. U subakutních 

bolestí nebyla tato účinnost zcela prokázána a autoři studií (21, 26, 35, 37) doporučují

využít jiné metodiky ke snížení bolesti bederní páteře, jako jsou například kloubní 

manipulace, myofasciální techniky, které prokázaly stejný účinek jako škola zad. Lze 

obecně říci, že u subakutních bolestí bederní páteře škola zad neprokázala tedy 

jednoznačně efektivnost, jak je tomu například u bolestí, které jsou chronického 

původu.

Jednotlivé školy zad vychází ze základů Švédské školy z roku 1969 a obsahují 

jednak aktivní cvičení, mezi ně patří například posturální a respirační cvičení, 

protahovací cviky a dále zahrnují i mobilizace. Na druhé straně jsou pacienti také 

školeni v oboru anatomie a biomechaniky, což je dle mého názoru velmi důležité, aby 

pochopili, k jakému účelu dané cvičení slouží a které svalové skupiny se aktivují. 

Linton a Tulder (2001) ve svém přehledu preventivních opatření proti bolestem bederní 

páteře uvádějí, že cvičení je jediným efektivním opatřením a to koncept škol zad 

splňuje. Cílem aktivní školy zad je změna pohybového stereotypu a zároveň snaha o 

vykonání pohybových aktivit, které budou po stránce biomechanické méně náročné.(44)

Daltroy (1997) uvádí, že pokud má dojít ke změně pohybového stereotypu, nelze toho 

dosáhnout v průběhu 3 hodinového intervenčního programu, ačkoliv byla vyvíjena 

značná snaha o upevnění pohybového stereotypu. (26) Obecným rysem několika

provedených studií (40, 46, 63) je to, že výsledky jsou očekávány na základě vynaložení 

minimálního úsilí, po krátké době působení konceptu a také krátce po praktickém 
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cvičení. To však neplatí pro aktivní školu zad, která trvá podstatně déle než většina 

jiných konceptů.

Výzkumy, které jsou prováděny od roku 1999 až po současnost, prokázaly 

účinnost konceptu škol zad, ale až po delší době aplikace než jsou 2 měsíce. Některé 

školy zad například v Nizozemsku prokázaly efektivnost až po 6 měsících, v USA až po 

9 měsících svého působení. (20) Studie jednoznačně prokázaly účinnost škol zad, které 

musí mít déletrvající charakter.

V rámci diskuze bych se ještě chtěla zmínit o problematice tykající se takových 

studií, které vykazují značné metodologické nedostatky. Mezi ně patří například 

heterogenita. Koes (2001) uvádí, že řada posuzovaných studií bohužel tyto nedostatky 

vykazuje a z tohoto důvodu je nezbytné tuto otázku heterogenity řešit. K tomu slouží 

různé stratifikované koncepce. (38) Lindequist (1984) připouští možnost, že právě 

heterogenita může být jedním z faktorů, proč je nedostatečná účinnost Švédské školy 

zad u akutních bolestí bederní páteře.(43)

Při hledání odpovědi na otázku: U jakých profesí nachází koncept školy zad 

největší uplatnění? Mohu konstatovat, že veškeré studie, které byly zařazeny do této 

diplomové práce, potvrdily, že největší uplatnění je u profese zdravotnické, 

pedagogické a také manuelně pracujících. Jedná se tedy o obory, ve kterých je bederní 

páteř velmi namáhaná ať už po stránce zvedání těžkých břemen, či po stránce nevhodně 

přizpůsobeného pracovního prostředí. Mezi nejčastější chyby, se kterými se můžeme 

setkat, jsou například nevhodně nastavitelná židle, či poloha celého počítače, nevhodně 

zvolená poloha při práci u strojů. A právě koncept škol zad klade velký důraz kromě 

aktivního cvičení i na tuto velmi důležitou problematiku. Dále je nezbytné se věnovat 

také otázce domácího prostředí, neboť řada lidí provádí různé činnosti i doma. Mezi ně 

spadá například práce na zahradě, vysávání, vytírání podlahy a jiné manévry, které by 

mohly ohrozit bederní páteř. I na toto koncept škol zad nezapomíná. Koncept škol zad 

prokázal také vliv na zkrácení doby pracovní neschopnosti. V aktivní škole zad se 

pracovní neschopnost velmi zkrátila, což vedlo k větším ekonomickým ziskům daných 

firem. Bylo také prokázáno, že ergonomie měla vliv na pracovní prostředí u těch 

pracovníků, kde se nacházely dlouhodobé bolesti bederní páteře. (20, 21, 33, 46, 54, 55, 

60)
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U otázky: Je využitelná škola zad i u dětské populace? Na základě provedené 

rešerše mohu potvrdit, že koncept škol zad byl úspěšný. Žáci byli aktivně zapojeni do 

pravidelného cvičení, dále byli školeni o správné ergonomii sedu, obouvání bot, či 

nošení školních tašek. Jedná se tedy o pohyby, které by mohly v dětském věku vést ke 

vzniku bolestí a obtíží s bederní páteří. Velký důraz by měl být kladen na správný sed u 

dětí a to z toho důvodu, protože děti tráví velké množství času sezením a to jednak ve 

školním prostředí, doma při učení a také u počítače. Za tímto účelem by vždy měly být 

vybírány kvalitní židle, jejichž konstrukce umožňuje nastavit potřebnou výšku a oporu 

zad. Také bychom neměli zapomínat na správné nastavení počítače. (23, 58)

Při nevhodném stereotypu obouvání, se mohou dostavit v průběhu času již 

zmiňované bolesti bederní páteře. Je nezbytné se správně naučit provádět tento pohyb, 

aby nedocházelo k velké flexi bederní páteře, která zatěžuje meziobratlové ploténky.

Řada studií (23, 29, 30, 36, 39, 58) se zabývá problematikou nošení školních 

tašek u dětí. Bylo prokázáno, že nošení školní tašky přes jedno rameno, má velký vliv 

na bolestivost bederní páteře. Nezáleží tedy na váze tašky, ale především na způsobu 

nošení. Dále bychom měli věnovat pozornost při výběru tašky. Doporučují se batohy na 

obě ramena, které mají vyztuženou zadní část. Tímto opatřením je možné předejít 

bolestem bederní páteře.

Mezi další faktor, který ovlivňuje bolest bederní páteře, je doba, kterou musí děti 

trávit ve škole. A z tohoto důvodu koncept škol zad klade velký důraz na aktivní pohyb 

a cvičení žáků. Velmi často se v posledních letech objevuje trend, kdy děti ve škole 

necvičí a nemají ani jiné sportovní vyžití. Musíme mít stále na paměti, že současná 

společnost žije především v době počítačů a dlouhodobé sezení vede ke vzniku bolestí 

bederní páteře a to bohužel již u dětského věku. Řada autorů doporučuje volit takové 

sportovní aktivity, které by předcházely bolestem zad. Sjölie (2004) klade důraz na 

plavání, protože právě plavání může předcházet těmto obtížím. (57)

Efektivita škol zad byla prokázána i u dětské populace a to hlavně po 3 měsících 

působení celého konceptu. Jednalo se především o primární prevenci.
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8  Závěr

Hlavním cílem diplomové práce bylo přispět k objasnění problematiky škol zad. 

Provedená rešerše, která byla hlavním metodickým postupem, ukázala, že společným 

základem všech škol zad je tzv. Švédská škola, ze které ostatní nově založené koncepty 

dále čerpají. Společným rysem všech škol zad je skutečnost, že tyto zahrnují taková 

opatření, která mají za úkol snížit bolest lokalizovanou v oblasti bederní páteře a 

zároveň pomáhají nastínit vhodné řešení a způsob, jak obtížím předcházet a odstraňovat 

je. Jako terapeutické postupy doporučují školy zad vhodná cvičení, která by měla být 

dlouhodobého charakteru. Dalším společným rysem je, že školy zad zahrnují i takové 

prvky, které kladou velký důraz na správnou ergonomii pracovního prostředí.

V práci byly položeny tři základní výzkumné otázky, na které se provedeným šetřením 

podařilo odpovědět:

1. Potvrdilo se, že koncept škol zad je efektivní u dospělých jedinců s chronickými 

bolestmi bederní páteře; rovněž tak se prokázalo, že největšího úspěchu lze dosáhnout 

po působení, které je delší než 2 měsíce.

2. Výzkum jednoznačně potvrdil, že koncept škol zad nachází největší uplatnění u 

povolání jako je zdravotnický personál, dále u pedagogů a manuelně pracujících. Jedná 

se o taková povolání, kde právě oblast bederní páteře je každodenně vystavena velké 

zátěži. V souvislosti s uvedenými profesemi se rovněž prokázalo, že školy zad mohou 

zkrátit dobu pracovní neschopnosti a tím pádem urychlit návratnost do pracovního 

procesu, což je v součastné době velmi významné a žádané i po stránce ekonomické.

3. Byla rovněž prokázána účinnost škol zad u dětské populace, a to především v rámci 

opatření, která se týkají správné ergonomie nošení školních tašek, sedu a běžných 

denních aktivit včetně sportu.

Lze říci, že diplomová práce uceleným zpracováním problematiky škol zad, 

provedenou rešerší a získanými výsledky splnila základní cíl – přispěla k objasnění 

problematiky škol zad a jasně zodpověděla stanovené výzkumné otázky. Domnívám se 

proto, že práce je přínosem pro praxi především tam, kde se odborníci různých profesí 

věnují preventivním a terapeutickým postupům cíleným k ovlivnění bolestí tzv. dolních 
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zad a to u jedinců různých věkových kategorií a profesí. Práce rovněž může být 

základem či inspirací pro další šetření v problematice škol zad.
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